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1. Vorwort

Die Strukturen im Gesundheitswesen haben sich verandert, die Anspriche
an das Pflegepersonal sind enorm gewachsen und damit auch die Forderung
nach einer neuen, qualifizierteren und der soziodemographischen
Entwicklung angepassten Pflegeausbildung.

Der Paradigmenwechsel von Krankheit hin zum Gesundheitsverstandnis und
die Etablierung der Pflege- und Gesundheitswissenschaften machen
Veranderungen in der Ausbildung dringend notwendig. Durch die
veranderten Anforderungen in der Praxis miussen besonders kommunikative
und empathische Kompetenzen der Schilerlnnen geférdert werden. Durch
die Pflegeversicherung und dem darin enthaltenen Grundsatz ,ambulant vor
stationar* ergeben sich ebenso neue Anforderungen. Die ,alte Ausbildung*
war sehr einseitig ausgelegt, da die somatische Behandlung von Krankheiten
im Versorgungssystem ,Krankenhaus® im Vordergrund stand. An dieser
Stelle werden wir allerdings nicht naher auf Unterschiede in der heutigen
Praxis eingehen.

Fiar uns Lehrerinnen fur Pflegeberufe muss die inhaltliche Vermittlung somit
unter ganz neuen Gesichtspunkten gesehen werden. Es geht nicht mehr um
die reine Vermittlung von Detailkenntnissen, sondern vielmehr um die
Vermittlung von berufsbezogenen und —ibergreifenden Qualifikationen. Die
Schilerinnen mussen befahigt werden, die sich sehr schnell wandelnden
Anforderungen zu bewaltigen und aktiv mitzugestalten. Ubergeordnetes Ziel
muss fur die Ausbildung die Férderung der Personlichkeitsentwicklung sein.
Selbstandigkeit und Selbstbestimmung sind wichtige Voraussetzungen fur
die Schilerlnnen, um den heutigen Pflegealltag mitzugestalten. Es sollen
sowohl fachliche als auch sozial-kommunikative, methodische und personale
Kompetenzen vermittelt werden. Besonders wichtig, aber auch sehr
schwierig in Bezug auf diese Lerneinheit ist es, den Theorie-Praxis-Transfer
zu leisten.

Weg vom fachorientierten Unterricht hin zu Lernfeldern in verschiedenen
Lernbereichen und der Gliederung der 3-jahrigen Ausbildung in einen
allgemeinen und einen Differenzierungsteil — all das gibt nun das neue
Krankenpflegegesetz vom 01.01.2004 und die Ausbildungsrichtlinie fur die
Krankenpflegeausbildung in NRW vor.

Das vorliegende Handbuch entstand im Rahmen einer ,Didaktischen
Werkstatt* des - Netzwerk Pflegeschulen — ein Projekt der Robert Bosch
Stiftung an der Fachhochschule Bielefeld. Das Netzwerk Pflegeschulen ist
ins Leben gerufen worden, um das Wissen und die Kompetenzen der
einzelnen Pflegeschulen zu potenzieren.

Vor etwa einem Jahr entstanden dann funf Arbeitsgruppen, in denen
Handbiicher zu verschiedenen Pflegethemen entwickelt werden sollten. Drei
Lehrerinnen und Lehrer fur Pflegeberufe sind die Mitglieder dieser



Arbeitsgruppe. Frau Sander aus einem somatischen Krankenhaus und Frau
Vennewald sowie Herr Hassenewert aus der Westfalischen Klinik Lippstadit.
Thema unserer Arbeitsgruppe ist die:

Lerneinheit I1.7: ,Grundfragen und Modelle beruflichen Pflegens®.

Die Einheit umfasst insgesamt 24 Unterrichtsstunden. Grundséatzlich wirde
es sich anbieten, die Einheit zu teilen, aber in diesem Handbuch werden wir
sie als Ganzes darstellen.

Ebenso wie die Studierenden der FH-Bielefeld die Bedingungsanalysen und
Planungen fur Unterrichte konzipieren, sollte dieses Handbuch entstehen.
Doch dieser Weg, zunachst die Voraussetzungen der Schulerinnen, dann
den Lernstoff selbst zu erarbeiten und schliel3lich in einer didaktischen
Reduktion die konkreten Stundeninhalte in ihrer Abfolge festzulegen, stellte
sich nach kurzer Zeit als nicht praktikabel heraus. Somit anderten wir die
Vorgehensweise und beschaftigten und zunachst mit der Sachanalyse.

Doch auch diese Art der Erarbeitung war nicht erfolgversprechend, da das
Thema durch den massiv wissenschaftlichen Hintergrund sehr theoretisch
und sehr umfangreich ist. Wir hatten das Gefuhl, dass uns diese Erarbeitung
ins Uferlose fiihrt und zudem kamen wir nicht von der Stelle. Die Treffen an
der FH waren frustrierend und wenn wir nicht die motivierende Unterstiitzung
der dortigen Dozenten gehabt hatten, so wére dieses Handbuch sicher nie
entstanden.

Nach ca. einem halben Jahr haben wir die Arbeit an diesem Punkt
abgebrochen und uns fur den pragmatischen Zugang zur Thematik
entschieden.

An dieser Stelle herzlichen Dank an Frau Professorin Dr. Barbara Knigge-
Demal, Dekanin an der FH-Bielefeld bis September 2004 und Frau Mertig,
Diplom Berufspadagogin (FH) und wissenschaftliche Mitarbeiterin im
Netzwerk Pflegeschulen.

Ebenso mochten wir den Kollegen danken, die unsere zusatzliche Arbeit
geduldig, wenn auch manchmal spéttelnd aber immer hilfsbereit und hilfreich
mitgetragen haben.



2. Einleitung

Mit Blick auf den Inhalt der Richtlinie fur die Pflegeausbildung NRW stehen
fur uns im Zusammenhang mit der Lerneinheit 1.7 folgende Themen zentral
im Mittelpunkt:

Pflegeverstandnis, Grundfragen und Grundhaltungen
Paradigmenwechsel — von der Kranken- zur Gesundheitspflege
Pflegetheorien

Vertiefende Inhalte hierzu in Kapitel 5.

Ausgehend von diesen Begriffen haben wir uns zunachst entschieden, mit
den Schilerlinnen im Bereich Pflegeverstandnis in das Thema einzusteigen.

Ein Pflegeverstandnis wird gepragt von:

= dem Verstandnis von Pflege

= dem Verstandnis von Gesundheit und Krankheit

= dem vorherrschenden Menschenbild

= den Anforderungen der Gesellschaft und dem unmittelbaren Umfeld
* und den Schlisselbegriffen

Die Schulerlnnen sollen sich zunachst mit ihrem eigenen momentanen
Verstandnis von Pflege auseinandersetzen. Schon hier werden wir einen
Bezug zu den verschiedenen Kompetenzen der Pflegenden herstellen.
AnschlieRend wird den Schilerinnen verdeutlicht, was Gesundheit und was
Krankheit ist und wie individuell dieses betrachtet werden muss. Der
Paradigmenwechsel wird verdeutlicht und die neue Berufsbezeichnung findet
hier seine Begrindung. Zudem setzen sich die Auszubildenden mit
verschiedenen Menschenbildern auseinander und reflektieren die
Auswirkungen unterschiedlicher Menschenbilder auf die Pflege. Die Frage,
inwieweit das Umfeld des Patienten und das Umfeld, in dem Pflege
stattfindet die Pflege beeinflusst, wird an dieser Stellen ebenfalls thematisiert.
In all diese Bereiche werden die Schlusselbegriffe immer wieder mit
einfliel3en.

Da es sich hier um sehr kognitive Inhalte handelt, die fur die Schilerlnnen zu
dieser Zeit der Ausbildung nur schwer zu verstehen sind, haben wir versucht
die Abstraktheit zu minimieren und die Schilerinnen dort abzuholen wo sie
stehen. Wir haben besonderes Augenmerk auf bereits vorhandenes Wissen
und das zum Teil auch intuitiv vorhandene Verstandnis gelegt.

Obwonhl dieses Thema sehr theorielastig ist, sollte es dennoch zu einem sehr
frihen Zeitpunkt in der 3-jahrigen Ausbildung vermittelt werden. Wie haben



uns fur den ersten Block entschieden. Grundlegende Inhalte des
pflegerischen Berufsfeldes sollen geklart werden und zwar mdglichst vor dem
ersten Kontakt mit der Pflegepraxis. Ziel ist, dass die Schilerlnnen mit einer
Haltung in die Praxis gehen, die nicht rein zuféllig ist, sondern bereits
erstmalig reflektiert wurde. Zudem soll den Schilerinnen schon zu Anfang
verdeutlicht werden, dass Pflege einen theoretisch-wissenschatftlichen Bezug
hat und nicht in einem luftleeren Raum ,aus dem Bauch heraus* ausgeibt
wird.

Da die Lerneinheit von uns als Ganzes bearbeitet worden ist, werden auch
Pflegetheorien zu diesem Zeitpunkt Unterrichtsthema sein. In welcher
Ausfuhrlichkeit, ist jedoch dem einzelnen Unterrichtenden Uberlassen.
Unseres Erachtens nach ist es an dieser Stelle sinnvoll ca. zwei Theorien
ausfuhrlich zu vermitteln — basierend auf dem jeweiligen Leitbild der Klinik —
und andere Theorien anhand konkreter Pflegesituationen aufzugreifen.
Dorothea Orem kann gut im Zusammenhang mit Lerneinheit 1.35: ,,Chronisch
kranke Menschen pflegen“ oder Lerneinheit II.7: ,Pflegebedurftige und ihre
Angehdrigen im ambulanten Bereich” vermittelt werden; Frau Krohwinkel hat
einen Bezug zu Lerneinheit I1.2: ,Alte Menschen®, Frau Peplau ist
thematisch im Bereich Psychiatrie einzuordnen, z.B. Lerneinheit 1.34:
~Psychisch beeintrachtigte und verwirrte Menschen pflegen” oder Lerneinheit
IV.1. ,Pflege psychisch kranker und/oder abhangiger Patientinnen®.
Gefordert von der Richtlinie wird besonders Frau Leininger, die im Bereich
der Lerneinheit 1.30: ,Schwangere und Wochnerinnen pflegen® oder
Lerneinheit Il.4: ,Menschen aus fremden Kulturen* vermittelt werden kann.

In diesem Handbuch haben wir exemplarisch die zwei Theoretikerinnen
Dorothea Orem und Hildegard Peplau ausgewabhilt.

Wahrend der Erarbeitung dieses Handbuches hat eine Pflegeschule bereits
einen Probelauf der Lerneinheit 1.7 durchgefuhrt. Dieser erwies sich an
einigen Stellen in der Evaluation nicht als optimal. Da war es beispielsweise
noch unser Anspruch, moglichst viele Theoretikerinnen vorzustellen, damit
die Schilerinnen ein breites Wissen haben. Aber auch andere Inhalte
wurden revidiert und verandert oder reduziert. Uns wurde klar, dass wir hier
mit Quantitat nicht zum Ziel kommen.

Somit wurden Anderungen vorgenrommen und das Gesamtergebnis aus dem
Probelauf und der Evaluation ist dieses Handbuch.



3. Lernvoraussetzungen

In der Lerneinheit 1.7 sollen bestimmte Schwerpunktthemen behandelt
werden. Es geht um die Begriffe ,Gesundheit und Krankheit, um das
.Pflegeverstandnis®, um das ,Berufshild“, um das ,Menschenbild* und um
.Pflegetheorien. Menschenbild und Pflegetheorien sind sehr abstrakte
Themen, zu denen man nur schwer einen Praxisbezug herstellen kann. Die
ganze Lerneinheit wird in besonderem Mafl3e durch die Frage gepragt: Was
kann ich den Schilerinnen theoretisch zumuten und wie viele abstrakte
Inhalte kann ich vermitteln, ohne dass ein gro3er Teil der Lerngruppe ,die
Segel streicht“?.

3.1 Motivation

Zu diesem sehr frihen Zeitpunkt der Ausbildung besteht fir die Schilerinnen
kein offensichtlicher Grund, sich mit den Themen dieser Lerneinheit zu
beschéaftigen. Entscheidet man sich diese Einheit in den Einfihrungsblock zu
legen, so haben die Schilerinnen auch aus der Praxis heraus keine
Motivation zu diesem Thema. Dies andert sich aber auch zu einem spateren
Zeitpunkt kaum, da diese Themen vielfach noch keinen wesentlichen Zugang
zur Praxis gefunden haben.

Auf der anderen Seite hat man unserer Erfahrung nach zu diesem sehr
frihen Zeitpunkt den Vorteil, dass die Schilerinnen am Anfang der
Ausbildung sehr begierig sind zu lernen und bei den meisten Themen sehr
interessiert und motiviert mitarbeiten.

3.2 Vorwissen

Es ist zu erwarten, dass die Schilerinnen Vorwissen zu den Themen dieser
Einheit sowohl aus den allgemeinbildenden Schulen, als auch aus ihrer
personlichen Erfahrungswelt mitbringen.

Jede/r Schilerin hat den Unterschied zwischen Gesundheit und Krankheit
sicher schon am eigenen Leib erfahren. Die Erfahrungen stammen aus
vergangenen akuten Krankheitssituationen, oder auch aus eigenen
chronischen Erkrankungen. Zusatzlich wird die eigene Einstellung zu
Gesundheit und Krankheit durch das Erleben im personlichen Umfeld
mitbeeinflusst.



Ebenso haben die Schilerlnnen ein intuitives Verstandnis von Pflege, auch
wenn einige von ihnen noch nicht in Pflegesituationen gewesen sind. Ein Tell
der Gruppe hat auch schon Erfahrungen in der Praxis wie z.B. in
Schulpraktika, im Zivildienst gemacht

Die Schilerlnnen kommen auch mit einem bestimmten Menschenbild in die
Ausbildung. Dieses wird sicherlich nicht reflektiert sein und die Schilerinnen
werden sich auch schwer tun, die Frage nach ihrem Menschenbild zu
beantworten, aber man kann auf ihren Wertvorstellungen aufbauen und sie
dazu bringen, bewusst tiber ihr Menschenbild nachzudenken.

3.3 Methodenkompetenz

Die Thematik der Lerneinheit ist sehr komplex, obwohl wir durch die
didaktische Reduktion bereits Schwerpunkte gesetzt haben. Ebenso sind die
Inhalte teils sehr abstrakt. Diese Bedingungen haben Auswirkungen auf das
konkrete Unterrichtsgeschehen.

Die Auseinandersetzung mit den sehr theoretischen Inhalten, die Erarbeitung
und Reflektion von Inhalten anhand von Texten mit konkreten
Fragestellungen, analytisches Denken und die Tatsache, dass es nicht ,die”
Definition fur bestimmte Dinge gibt, sondern hier ein eigener Standpunkt
bezogen werden muss, stehen methodisch im Mittelpunkt. Je nach
Vorbildung haben einige der Schilerinnen diese Methoden kennen gelernt.
Allerdings kann ich nicht davon ausgehen, dass alle in der Lage sind, durch
diese Form Wissen zu sichern.

Ebenso wird die Kommunikationsfahigkeit bzw. sozial-kommunikative
Fahigkeiten des Einzelnen zum Tragen kommen. Es kann nicht
vorrausgesetzt werden, dass allen Schilerinnen Kommunikationsregeln und
Verhaltensweisen in Diskussionen bekannt sind bzw. alle in der Lage sind,
diese Fertigkeiten im Unterrichtsgeschehen umzusetzen. Die Akzeptanz des
Anderen, das Stehen lassen kénnen von anderen Meinungen und dennoch
in der Auseinandersetzung zu bleiben sind sowohl Lernziele als auch
wichtige Methodenkompetenzen, die die Schulerinnen bereits kennen gelernt
haben sollten.

Sollten sich in der Klasse Schilerinnen aus fremden Kulturen befinden, so
sind das grundsatzliche Verstandnis sowie verschiedene Einstellungen zu
Haltungen etc. zu klaren,

Insgesamt kann man davon ausgehen, dass die Schilerinnen in dieser sehr
frihen Phase der Ausbildung mit einer Reihe von neuen Methoden
konfrontiert werden, die sie aus ihrer Schulzeit nicht kennen. Man muss also
immer wieder Uberlegen, wie viel Arbeit und Sorgfalt man in die Methoden an
sich stecken will. Insgesamt haben wir die Erfahrung gemacht, dass es sich



lohnt, bestimmte Methoden nachdricklich einzufihren und immer wieder auf
die Einhaltung von Regeln zu achten.

Gruppenarbeiten kennen die Schiuler in der Regel aus den
allgemeinbildenden  Schulen, aber nur die wenigsten kennen
Gruppenarbeiten nach den Regeln von H. Klippert (vgl. Klippert, 1999). Legt
man Wert darauf, dass zukinftige Gruppenarbeiten nach diesen Regeln
gestaltet werden, so wird man hier vermehrt Zeit flr eine sorgféltige
Einfihrung einplanen mussen.

Ein anderes Beispiel ist das Arbeiten mit Metaplankarten. Die Schuilerinnen
missen dies bereits zu Beginn der Einheit lernen. Der Unterrichtende muss
daran denken, zunéchst einige Regeln fur das Beschriften dieser Karten zu
entwickeln. Das Mind Map ist wahrscheinlich ebenfalls eine neue Form der
Aufbereitung von Wissen, das die Schilerinnen hier vorgestellt bekommen.

-10-



4. Leitziele und Qualifikationen

Im Folgenden haben wir als Grundlage die Leitziele und Qualifikationen, die
in der Lerneinheit vermittelt werden sollen, aus dem Leonardo-Projekt der
FH-Bielefeld tGbernommen (vgl. Lamers, Knigge-Demal, Nauerth, 2002).
Diese sind kursiv gekennzeichnet.

4.1 Ausgewadhlte Leitziele

Aus einem spezifischen gesellschaftlichen Auftrag gegenidber den
Adressaten von Pflege ergeben sich folgende Anforderungen an den Beruf:

der Respekt vor der menschlichen Wirde und Achtung vor der
Personlichkeit

die Sorge fur die Selbstandigkeit, Selbstbestimmung und
Selbstfursorge des Betroffenen sowie deren Erhalt, Unterstiitzung und
Forderung

eine Haltung von Toleranz und Empathie gegentber fremden
Wertvorstellungen, Gewohnheiten und Glaubensbekenntnissen

Bezogen auf das berufliche Selbstverstandnis soll die Ausbildung flr
Pflegeberufe folgenden Leitzielen verpflichtet sein:

der Achtung und Forderung der physischen, psychischen, sozio-
kulturellen und spirituellen Unversehrtheit der betroffenen Personen
und ihrer Bezugspersonen/Angehérigen

dem verantwortlichen, eigenstandigen und wissenschaftlichen
Handeln

Bezogen auf das Bildungsverstandnis soll die Ausbildung fur Pflegeberufe
folgenden Leitzielen verpflichtet sein:

der Reflexion und Evaluation des eigenen Handelns

der Forderung von Wissenschaftsorientierung im beruflichen Handeln

-11-



Das Leitziel

der Ubernahme von Verantwortung fiir die Weiterentwicklung der
eigenen Kompetenz und die Entwicklung des Berufes

ist uns ebenfalls wichtig, jedoch kommt diese Thematik in der Lerneinheit 1.9
.Pflegen als Beruf* mehr zum Tragen.

Das Leitziel

der Achtung und Forderung der physischen, psychischen, sozio-
kulturellen und spirituellen Unversehrtheit der betroffenen Personen
und ihrer Bezugspersonen/Angehérigen

wird in der Lerneinheit 1.24 ,Pflege planen und dokumentieren* ebenfalls
verfolgt. Hier nehmen wir nochmals Bezug zu 11.7. Die Pflegemodelle werden
in der Lerneinheit 1.24 exemplarisch integriert.

Die Umsetzung einer Pflegetheorie in die Praxis kann den Teilnehmerinnen
anhand des Pflegeprozesses néher gebracht werden. Hier wird die
Handlungsebene erreicht und somit der Theorie-Praxis-Transfer geschaffen.

4.2 Ausgewahlte Qualifikationen

In dieser Lerneinheit sollen die nachfolgenden Qualifikationen angebahnt
oder vermittelt werden:

Die Lernen werden

ein wissenschaftlich begriindetes und professionelles
Berufsverstandnis entwickeln, das Gesundheit grof3tmogliche
Unabhangigkeit und Lebensqualitat von Einzelpersonen, Familien und
Gruppen zum zentralen Bezugspunkt pflegerischen

Handelns aufweist.

Dazu gehoren:
berufliche Pflege als gesellschaftlichen und individuellen Auftrag
verstehen, der der Integritat (Unversehrtheit) von Menschen
verpflichtet ist,

die Moglichkeiten, die der Beruf fur die Entwicklung der Personlichkeit
bietet, erkennen und aufgreifen.

-12-



Lernchancen der verschiedenen Lernorte erkennen und fir den
eigenen  Lernzuwachs unter  Anwendung  unterschiedlicher
Lernmethoden und —technologien nutzen

In der Auseinandersetzung mit den verschiedenen Menschenbildern und
Definitionen von Pflege, Gesundheit und Krankheit, soll auf dem Weg der
Entwicklung eines Pflegeverstandnisses der Teilnehmerlnnen ein Impuls
gesetzt werden. Ziel ist, den Empfanger von Pflege - den
Patienten/Bewohner - in den Mittelpunkt zu stellen. Mit der Einfihrung in die
Pflegetheorien soll eine Basis fiir ein professionelles berufliches Verstandnis
geschaffen werden.
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5. Inhaltsauswahl / Didaktische Reduktion

In der Richtlinie (vgl. Ministerium fur Gesundheit, Soziales, Frauen und
Familie des Landes Nordrhein-Westfalen, 2003) - Lerneinheit I1.7:

,Grundfragen und Modelle beruflichen Pflegens” - findet man als Inhalte fur

diese Einheit:

Inhalte der Gesundheits- und Krankenpflege, der Gesundheits- und

Kinderkrankenpflege sowie der Pflege-

Gesundheitswissenschaften:

und

Pflegerische Grundfragen bzw. Grundhaltungen in Bezug auf

Menschenbilder, menschliche Grundbedirfnisse und Grundrechte
(Privatheit, Wdurde, Unabhangigkeit, Wabhlfreiheit, Sicherheit,

Selbstverwirklichung). Schliusselkonzepte professioneller Pflege,

Pflege als Unterstitzung von Menschen aller Altersstufen

Paradigmenwechsel: Von der Kranken zur Gesundheitspflege, Pflege

als Unterstlitzung von Menschen aller Altersgruppen

Diskussion: Theorienvielfalt versus Theorienmonismus

Die Entwicklung von Pflegetheorien und —modellen, historische

Aspekte, Einfiuhrung in  ausgewahlte  Pflegemodelle,
Interaktionstheorien, Bedurfnistheorien, Pflegeergebnistheorien

Einfuhrung in die pflegerische Fachsprache

Pflegerelevante Inhalte der Geistes- und Sozialwissenschaften:

z.B.

Unterschiedliche Definitionen zu ,Gesundheit* und ,Krankheit* im

Vergleich

Krankwerden als sozialer Prozess (Stadien des Krankheitsverhaltens)

Der menschliche Entwicklungsprozess: Entwicklungsstadien vom

Sauglings- bis zum hohen Lebensalter
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Wir haben in der Gruppe zunéchst einmal versucht, uns in einer Sachanalyse
den Themen der Unterrichtseinheit zu nahern. Anschlief3end wollten wir unter
Berlcksichtigung der Ziele der Lerneinheit die Themen reduzieren und
daraus dann die Unterrichtseinheit entwickeln. Allein die Sachanalyse
gestaltete sich aber schon so schwierig, dass wir uns nach einiger Zeit auf
ein anderes Vorgehen verstandigten.

Eine der Hauptaufgaben ist es unserer Meinung nach, den Schulerinnen
einen Einblick in die Pflegetheorien zu erméglichen und ihnen gleichzeitig zu
verdeutlichen, aus welchem Anlass Pflegetheorien entstanden sind und
welcher Nutzen daraus gezogen werden kann. Dies war uns ganz besonders
wichtig, da die Pflegetheorien unseres Erachtens nach immer noch nicht
wirklich in der Pflege angekommen sind und die Schilerlnnen immer noch
mit der Meinung konfrontiert werden, dass sie diese Theorien in der Praxis
auch gar nicht bendtigen.

Wir haben uns deshalb dazu entschlossen, in dieser Einheit die
Pflegetheorien zum Mittelpunkt des Unterrichts zu machen. Die Theorien
sollen durch geeignete Fallbeispiele auf die Praxis Ubertragen werden. Als
zweiter Schritt soll dann eine Beziehung zum Pflegeleitbild unserer Klinik(en)
hergestellt werden. Darauf muss unserer Meinung nach schon in der
Auswahl der Theorien Rucksicht genommen werden. Es sollte(n) die
Theorie(n) vorgestellt werden, auf die sich das Pflegeleitbild grindet. Wir
wollten zum Abschluss der Einheit mit den Schilerinnen das Pflegeleitbild
der Klinik in den Blick nehmen und untersuchen, welches Verstandnis von
Pflege hier seinen Ausdruck findet und welche Auswirkungen dies auf den
Umgang mit den Patienten und die Durchfiihrung von Pflege hat.

In unseren Uberlegungen (ber die Gestaltung der Inhalte waren wir uns nach
dem vergeblichen Versuch durch eine umfassende Sachanalyse Ordnung in
die Inhalte zu bekommen, schnell einig, dass wir die Schilerinnen nicht mit
Theorie Uberfrachten koénnen. Wir wollten an ein vorhandenes
Vorverstandnis von Begriffen, die fur die Bildung einer Theorie von
Bedeutung sind, anknipfen und den Schilerinnen zeigen, wie aus der
Beschaftigung mit diesen Begriffen und den dazugehorigen zentralen Fragen
eine Theorie aufgebaut werden kann. Der Prozess der Theoriebildung sollte
den Schulerinnen im Unterricht verstandlich werden. Damit wird fur sie die
Pflegetheorie ein Stick weit entmystifiziert und bekommt den Charakter
eines Hilfsinstrumentes, das fur die Beschreibung und die Durchfiihrung von
Pflege von Nutzen ist. Thiemes Pflege schreibt dazu:

.Pflegetheorien geben den in der Praxis tatigen Pflegepersonen die
Begriindung fur ihr situativ unterschiedliches Handeln. Sie beinhalten

wissenschatftlich fundierte Grundannahmen, von denen ihre Téatigkeit
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abgeleitet wird. AuRerdem bieten Pflegetheorien eine gemeinsame
Sprache und beschreiben gemeinsame Ziele der Disziplin Pflege.”
(vgl. Kellnhauser, 2000, S. 119)

Wir haben uns dann die Frage gestellt, welche Begriffe sind es, die als
Inhalte in den Richtlinien gefordert werden und deren Abklarung Grundlage
einer Theorie sind. Wir haben uns geeinigt auf Menschenbilder (wie
beeinflussen unsere Vorstellungen von den Bedirfnissen und Rechten des
Menschen unser pflegerisches Handeln), Gesundheit - Krankheit
(Gesundheits — und Krankheitsausrichtung pflegerischen Handelns), Umwelt
— Institution (wie ist die Pflege in die gesellschaftlichen und institutionellen
Bedingungen eingebunden) und Pflege — Pflegehandlungen (mit welchen
Tatigkeiten kénnen Ziele erreicht und Pflege durchgefuhrt werden). In dem
Schaubild unten haben wir diese vier Punkte und ihre Verkniipfung graphisch
dargestellt.
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Aus diesem Schaubild kann man zentrale Fragen ableiten, die bei der
Erarbeitung der Pflegetheorien hilfreich sind.

Was ist Pflege ?
Was ist Ziel der Pflege ?

Wie sieht sie den Patienten ?
Wie sieht sie die Pflegekraft ?

Wie erreichen Pflegende ihr Ziel ?

Pflege

i
<

Menschenbild

Pflegehandlungen
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Beschreibung von
Pflege

Gesundheit
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Umwelt
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Krankheit

Wann wird Pflege notwendig ?

v

Institution

Was nimmt Einfluss auf :
- Patienten ?
- Pflegekraft ?

- Pflegesituation ?
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6. Grobplanung

6.1 Inhalte und Verlaufsplan

Mithilfe der oben entworfenen vier Felder und den dazugehorigen Fragen
wollen wir den folgenden Unterricht im Wesentlichen aufbauen.
Entsprechend der vier Felder wird auch der erste Teil des Unterrichts in vier
voneinander relativ unabhangigen Abschnitten durchgefihrt werden. Bei der
Betrachtung der Theorien werden dann die Fragen zu den vier Abschnitten
wieder zusammengeftihrt.

Thematisch sind die vier Einheiten wie folgt gegliedert:

1. Pflege, Pflegehandlungen
Was ist Pflege?
Was ist Ziel der Pflege?
Wie erreichen Pflegende ihr Ziel?

2. Menschenbild
Wie sieht sie den Patienten?
Wie sieht sie die Pflegekraft?

3. Gesundheit, Krankheit
Wann wird Pflege notwendig?

4, Umwelt, Institution
Was nimmt Einfluss auf:
- Patienten?
- Pflegekraft?
- Pflegesituation?

6.1.1 Was ist Pflege?

Im ersten Teil der Unterrichtsreihe geht es darum, an dem zum Teil intuitiven
Vorverstandnis der Schilerinnen anzuknipfen. Dazu sollen die Schilerinnen
zunachst einmal eine Definition von ,Pflege* erarbeiten. Die Schilerinnen
erarbeiten zunachst in Gruppen die Frage: ,Was verstehen Sie unter
Pflege?" Diese Gruppenarbeit wird ausgewertet und in einem zweiten Schritt
von der Klasse eine gemeinsame Aussage erarbeitet, die beschreibt, was die
Gruppe unter Pflege versteht. Diese im Klassenverband abgestimmte
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Beschreibung vergleichen wir dann mit bekannten Definitionen, zum Beispiel
der Definition von Pflege nach Henderson.

Die Einigung auf eine bestimmte Aussage, was unter Pflege zu verstehen ist,
was das Ziel der Pflege ist und wie dieses Ziel erreicht werden kann, hat
naturlich Konsequenzen auf die Tatigkeit der Pflegenden, die sich auf diese
Aussage stitzen.

In der Erarbeitung dieses ersten Teiles fallen in der Regel schon Stichwarter,
mit deren Hilfe man die folgenden drei Abschnitte harmonisch angliedern
kann.

6.1.2 Menschenbild

Man kann hier verschiedene Menschenbilder in der Betrachtung gegeniber
stellen. Von historischer Bedeutung sind sicherlich das kartesianische
Menschenbild, das christiche Menschenbild und das humanistische
Menschenbild. Man kann diese von den Schilerinnen erarbeiten lassen und
gegenuberstellend diskutieren.

Es muss in diesem Abschnitt aber nicht um ein konkretes Menschenbild
gehen, z.B. ,humanistisches Menschenbild“. Die Schilerinnen kénnen sich
auch viel grundlegender mit dem Thema beschaftigen. Sie sollen erkennen,
dass die (ihre) Vorstellung vom Menschen, von den menschlichen
Bedurfnissen, Rechten und Méglichkeiten einen Einfluss auf inr pflegerisches
Handeln hat.

Auf welche Grundlagen — Menschenrechte, gesetzliche Bestimmungen, ... —
ist unser gesellschaftliches Zusammenleben gestellt und was bedeuten diese
Grundlagen fur den Umgang mit dem Patienten. Aspekte waren hier z.B.:

»  Selbstbestimmung

= Korperverletzung

= Zwang

» Rache, Suhne, Strafe (als Aspekt besonders fir den Umgang mit
forensischen Patienten)

6.1.3 Gesundheit — Krankheit

Wie die Pflege ausfallt und welche Aufgaben und Téatigkeiten ich der Pflege
zuspreche hangt nattrlich auch davon ab, wie Gesundheit und Krankheit
gesehen wird und welche Mobglichkeiten man in der Beeinflussung von
Gesundheit und Krankheit sieht.
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Die Schilerinnen sollen im Unterricht erfahren, dass es oft nicht moglich ist
den Zustand eines Menschen, hier speziell der eigene Zustand, eindeutig
entweder dem Zustand ,Gesund*“ oder dem Zustand ,Krank® zuzuordnen. Sie
sollen erfahren, dass Gesundheit und Krankheit nicht zwei sich
ausschlieBende Gegensatzpaare sind, sondern dass der Ubergang zwischen
Gesundheit und Krankheit kontinuierlich ist.

Dazu werden sie aufgefordert, ihren eigenen Gesundheitszustand
einzuschatzen. Danach soll mit Fallbeispielen weitergearbeitet werden, in
denen sich die Schilerinnen in Menschen mit akuten und chronischen
Erkrankungen hineinversetzen muissen und entscheiden sollen, ob diese
Personen krank oder gesund sind. Durch Auswahl geeigneter Beispiele
kommt man schnell an eine Stelle, wo die Schilerinnen sich von der
eindeutigen Zuordnung abwenden.

Die historische Dimension dieses Prozesses finden die Schilerlnnen in dem
Ubergang vom biomedizinischen Gesundheits-/Krankheitsmodell zum
Psychosomatischen Modell wieder (vgl. Kellnhauser, 2004, S. 28ff und
Lauber, 2001, S. 14ff)

In einem letzten Schritt sollen die Schilerinnen dann mit dem
~Salutogenetischen Modell* bekannt gemacht werden.

6.1.4 Umwelt und Institution

Die Thematik Umwelt oder auch das Umfeld hat auf alle Teilbereiche dieser
Lerneinheit einen Einfluss. Es préagt das Verstandnis von Pflege und die
eigene Haltung zur Pflege, es hat Auswirkungen auf Menschenbilder und auf
das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit. Besonders Umwelteinfliisse
beeinflussen das Wohlbefinden des Menschen. Umwelteinfliisse kdnnen zu
einem Missverhéltnis zwischen den Anforderungen und Féahigkeiten diesen
Anforderungen gerecht zu werden fuhren. Ist dieses Missverhaltnis gegeben,
kommt es zur Krankheit. Kultur und Religion, also das Umfeld in dem ich
lebe, haben einen grofRen Einfluss auf den zu Pflegenden, also auch auf die
Pflegesituation.

Der Beziehungsaspekt oder auch die Beziehungsfelder sind in jedem Fall mit
in die Pflege einzubeziehen. Die Beziehung des Patienten zu sich selber tritt
hier in den Hintergrund. Die Beziehung zu anderen (Mitwelt), zum hdheren
Wesen (Uberwelt) und zur Welt an sich (Umwelt) spielen in dieser Einheit fir
uns eine bedeutende Rolle. Wir beleuchten an dieser Stelle die Auswirkung
von Umwelt und Umfeld fur den Bereich, in dem Pflege stattfindet.

Bevor wir an dieser Stelle vertiefend auf den Patienten eingehen, wollen wir

zunachst feststellen, dass die Pflegeperson ebenfalls zum Umfeld gehort,
indem Pflege stattfindet. Wenn wir uns an die Theorie von Kaiser anlehnen,
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so ist der Patient, die Pflegeperson und der Kontext, in dem die Pflege
stattfindet, bei jeder Pflegehandlung wn Bedeutung. Die Pflegeperson mit
ihrem eigenen Umfeld und sie selbst als Umfeld in der eigentlichen Situation
muss immer auch bedacht werden.

Pflege findet nie in einem wertefreien Raum statt. Pflege wird immer durch
die Umgebung in der sie stattfindet keeinflusst. Dies geschieht auf ganz
unterschiedlichen Ebenen.

Gesellschaftliche/kulturelle Ebene

Pflege findet in einem gesellschaftichen Rahmen statt. Fur die meisten ist
dieser Rahmen auch der, in dem ihre Sozialisation stattgefunden hat. Sie
sind mit den Regeln vertraut und erleben nicht ausdrtcklich, wie ihr Handeln
durch die Gesellschaft gepragt wird. Der Umgang mit anderen Personen, der
Umgang mit Krankheit, was es bedeutet krank zu sein und andere
entscheidende Fragen werden durch die Sitten und Gebrauche in der
Gesellschaft geklart. Die Bezeichnungen ,Krankheit* und ,Pflege” stehen in
einer langen Tradition.

Daneben gibt es aber auch Rahmenbedingungen, die die Gesellschaft in der
wir leben vorgeben. Dazu gehéren z.B. gesetzliche Grundlagen, die die
Aufgaben und das Tatigwerden von Pflege regeln. Beispiele hierzu sind das
Sozialgesetzbuch, das Krankenversicherungsgesetz und das
Krankenpflegegesetz. Diese sind eingebettet in Ubergeordnete Rahmen, wie
z.B. die Menschenrechte.

Es gibt auch eine Reihe von internationalen Abkommen, an die sich einzelne
Staaten mehr oder weniger gebunden fuhlen. Beispiele hierzu sind die
Verfassung der Weltgesundheitsorganisation und die Otawa-Charta zur
Gesundheitsférderung.

Neben gesetzlichen Regelungen spielt auch die Bereitschaft der Gesellschaft
eine Rolle, der Pflege gunstige Rahmenbedingungen fiir die Austbung ihrer
Aufgabe zu schaffen. In der heutigen Zeit sind das vor allem die
Bereitstellung finanzieller und personeller Mdglichkeiten.

Institutionelle Umgebung

Pflege wird ganz entscheidend davon gepragt, in welchem unmittelbaren
Rahmen sie stattfindet. Als Beispiel mdchten wir hier nur aufzeigen, dass
Pflege in einem somatischen Krankenhaus sicherlich andere Tatigkeiten und
Schwerpunkte umfasst, als im ambulanten Bereich oder in einer
psychiatrischen Klinik.

Durch den institutionellen Rahmen werden Zeitstrukturen und andere
organisatorische Rahmenbedingungen vorgegeben. In dem Leitbild wird
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beschrieben, welcher Theorie, welchem Menschenbild und welchem
Verstandnis von Pflege sich der Trager und die Einrichtung verpflichtet
fuhlen.

Je nach Einrichtung wird der Pflegende mit sehr unterschiedlichen Patienten
und ihren unterschiedlichen Ansprichen konfrontiert. Dazu kommen die
Erwartungen von Angehdrigen, Mitarbeitern und Vorgesetzten. All dies
beeinflusst Pflegeentscheidungen und Pflegehandlungen.

Die neue Ausbildungsrichtlinie NRW sieht wesentlich mehr praktische
Einsatze in den unterschiedlichsten Bereiche fir die Ausbildung vor als es
vorher der Fall war. Nicht zuletzt, weil der Grundsatz ,ambulant vor stationar”
Auswirkungen auf den zuklnftigen Arbeitsort, wo Pflege stattfindet, fir die
heutigen Auszubildenden hat. Die ,Institution* Pflege eines Menschen in
seiner personlichen Umgebung hat sehr deutliche Konsequenzen fir die
Pflege. Dies soll in dieser Einheit allerdings nur angedeutet werden, da die
Lerneinheit 1.7 ,Pflegebedirftige und ihre Angehérigen im ambulanten
Bereich* dafur Raum bietet.

Zudem ist durch die neue Richtlinie fir die psychiatrischen Hauser ein
weiterer Faktor hinzugekommen. Die Schilerinnen werden wesentlich friher
in somatischen Krankenhausern eingesetzt und sind dort immer wieder
Vorurteilen und Unverstandnis der dort arbeitenden Pflegekrafte ausgesetzt.
Das es in einer psychiatrischen Klinik natirlicherweise andere
Pflegeschwerpunkte gibt und die Schilerinnen damit auch ein anderes
Ausbildungswissen mitbringen, wird es den Schulerlnnen oft schwer gemacht
sich in den Pflegealltag zu integrieren.

Personlicher Bereich

Das personliche Umfeld des Patienten betrifft mehrere Faktoren. Es geht um
die natirliche Umwelt (6kologisch oder biologisch) und um die Umwelt, in der
der Patient lebt und die ihn nattrlich entscheidend beeinflusst. Es ist ein
Unterschied, ob ich einen Menschen vom Lande pflege, oder einen
Menschen, der in einer Grof3stadt lebt etc. Diesen Aspekt werden wir an
dieser Stelle vernachlassigen.

Wichtig ist uns eher die soziale Umwelt bzw. das Umfeld des zu Pflegenden.
Pflege kann nicht stattfinden, ohne dieses zu berticksichtigen. Her denken
wir an Faktoren wie Familie, Ehepartner, Kinder, Freunde, Eltern, oder
vielleicht auch ein Betreuer, Beruf, Rolle, Status, Kultur, Religion... Die Liste
hat an dieser Stelle keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Auch geht es hier um die Auseinandersetzung mit Werten, die unser Leben
bestimmen und um unsere Handlungen auf der Grundlage dieser Werte.

In Bezug auf die institutionelle Umgebung ist es besonders wichtig, um
diesen Bereich zu wissen und ihn verantwortlich in die Pflege mit
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einzubeziehen. Je nach der institutioneller Umgebung hat der personliche
Bereich andere Auswirkungen und diese sollen den Schilerinnen bewusst
werden.

6.1.5 Pflegetheorien

Im zweiten Teil der Unterrichtsreihne werden Pflegetheorien vorgestellt. Ein
Auswahlkriterium sollte das Leitbild der Klinik sein. Die Theorie(n) die das
Leitbild aufgreift und sich zur Grundlage macht, sollten auf jeden Fall
besprochen werden. Fir uns hiel3 das, dass die Theorien von Dorothea
Orem und Hildegard Peplau besprochen werden mussten. Ak weitere
Theorien bieten sich Virginia Henderson und Madeleine Leininger an. Die
letztere wird in den Richtlinien ausdricklich gefordert, muss aber nicht an
dieser Stelle umfassend abgehandelt werden. In der Lerneinheit I1.4:
.Menschen aus fremden Kulturen®* kann und soll die Theorie der
trankskulturellen Pflege aufgenommen und besprochen werden. Hier ist auch
ein ausreichender Rahmen zur Vertiefung dieser Theorie.

Welche Theorien man besprechen will und kann, hangt auch von der Wahl
der Methode ab. Bespricht man die Theorien arbeitsteilig in Gruppen, so
kann man mehrere abhandeln. Man hat dann vielleicht drei oder vier
Theorien vorgestellt, aber nur immer eine Gruppe, die sich in eine bestimmte
Theorie eingearbeitet hat. Es besteht die Gefahr, dass die Theorien der
anderen Gruppen nicht richtig verstanden werden. So haben wir es in dem
ersten Durchgang der Reihe erlebt. Das Ergebnis war fir uns so
unbefriedigend, dass wir uns im zweiten Durchgang fir ein anderes
Vorgehen entschlossen haben. Wir wollen nur zwei Theorien bearbeiten.
Diese zwar auch in Gruppen, aber nicht arbeitsteilig sondern aufeinander
folgend.

Eine weitere wichtige Uberlegung hat uns zu dem Entschluss gefiihrt,
wenigstens zwei Theorien zu besprechen. Die Theoretikerinnen gehen in
ihren Theorien von bestimmten Grundannahmen aus. Entsprechend
kommen sie zu unterschiedlichen Erklarungen, was Pflege leisten soll und
kann. Allgemein fihrt dies zu der Einsicht, dass Modelle in ihrer
Erklarungsmoglichkeit immer begrenzt sind. Modelle missen die Realitat
einschranken, d.h. auf bestimmte Bedingungen eingehen, andere Dinge
ausgrenzen, um Ph&nomene erklaren zu konnen. Je nach gemachter
Einschrankung kann dann die Realitat nur unter einem bestimmten
Blickwinkel erklart werden. Dies fiihrt dazu, dass manche Dinge gut erklart
werden, andere nicht.

Die Schilerinnen sollen erkennen, dass eine Unzulanglichkeit einer
Pflegetheorie in einer bestimmten Situation nicht automatisch heil3t: Die
Theorie ist schlecht !
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Sie sollen vielmehr erkennen, dass Theorien in vielen Fallen hilfreich sind,
den Pflegealltag zu erklaren und zu ordnen. Dartber hinaus sollen sie die
Theorien als eine Grundlage zu einem professionellen Berufsverstandnis und
zur Entwicklung einer Fachsprache begreifen.

6.1.6 Ubertragen auf das Pflegeleitbild

In einer letzten Arbeitsphase wird das Pflegeleitbild der eigenen Einrichtung
mit in den Unterricht einbezogen.

Haufig wird beklagt, dass es in der Klinik zwar ein Leitbild gibt, dass aber die
Mitarbeiter nicht so recht wissen, was dieses Leitbild soll und ob es
Auswirkungen auf ihre Praxis hat. An dieser Stelle fugt sich das Pflegeleitbild
ganz naturlich in den Unterrichtsablauf. Anhand der Theorien und der bis
dahin erarbeiteten Kernfragen:

1. Pflege, Pflegehandlungen
Was ist Pflege?
Was ist Ziel der Pflege?
Wie erreichen Pflegende ihr Ziel?

2. Menschenbild
Wie sieht sie den Patienten?
Wie sieht sie die Pflegekraft?

3. Gesundheit, Krankheit
Wann wird Pflege notwendig?

4. Umwelt, Institution
Was nimmt Einfluss auf:
- Patienten?
- Pflegekraft?
- Pflegesituation?

kann mit den Schilerinnen Uber die Aussagen eines Leitbildes und die
Tragweite des Leitbildes diskutiert werden. Damit konnte eine wichtige
Voraussetzung fur die Implementierung des Leitbildes in der Praxis
geschaffen werden.
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6.2 Didaktische Hinweise

Die Themen dieser Einheit besitzen ein hohes Abstraktionsniveau. Da wir
auBerdem einen hohen Lerninput haben, besteht die Gefahr, dass die
einzelnen Inhalte von den Schilerlnnen nicht richtig zugeordnet werden
kbnnen. Fur die Einheit ist es deshalb besonders wichtig, dass der
Unterrichtende sich einen guten Uberblick tber die Teile der Einheit
verschafft. So kann er zu Beginn den Schilerinnen die Struktur der Einheit
darstellen. Die Schulerlnnen kdnnen sich so jederzeit Uber den Stand des
Unterrichts informieren. Sie haben weiterhin vor Augen, welche Arbeiten sie
schon geleistet haben und welche noch zu leisten sind. Au3erdem kénnen
sie sich Uber die Funktion der einzelnen Unterrichtsteile informieren.

Diese Einheit kann zu einem sehr frihen Zeitpunkt in der Ausbildung
unterrichtet werden. Es bietet sich an, sie mit der Einheit 11.9: ,Pflegen als
Beruf‘ zu verkniipfen. Nach einem Uberblick tiber pflegeberufliche Aufgaben
und Tatigkeitsbereiche kann man mit den Schulerinnen die Aspekte eines
beruflichen Selbstverstandnisses erarbeiten. Dieses wirde mit der Frage:
Was ist Uberhaupt ,Pflege“? beginnen und damit in den ersten Abschnitt der
Einheit 1.7 einminden.

Wir haben die Einheit in mehrere Teile gegliedert, deren Reihenfolge im
Prinzip frei wahlbar ist. Man kann die Abfolge der Teile an das
Unterrichtsgeschehen anpassen und so zu einer sehr harmonischen Abfolge
kommen. Das Schaubild in dem die vier Themen zusammengefasst sind,
macht es moglich, am Ende die einzelnen Teile zu einem Ganzen
zusammenzufassen. Dieses Ganze wird dann als Werkzeug fur die
Erarbeitung der Theorien im zweiten Abschnitt genutzt, indem die
Schilerinnen die Aufgabe bekommen zu untersuchen, wie die aufgeflhrten
Fragen von den einzelnen Theorien beantwortet werden.
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7. Feinplanung

7.1 Was ist Pflege?

7.1.1 Didaktischer Kommentar

Die Schilerlinnen sollen sich zunachst mit ihrem laienhaften Verstandnis von

Pflege auseinandersetzen. Sie sollen erfahren, dass zur Beschreibung von

Pflege andere Aspekte mit in den Blick genommen werden mussen, die sich

auf Pflege auswirken und sie sollen erleben, wie im Klassenverbund eine
gemeinsame Formulierung entsteht.
Aus der Sortierung der Metaplankarten und aus der Abschlussdiskussion
kann sich idealerweise folgendes Bild ergeben:

Was ist Pflege ?

Was ist Ziel der Pflege ?

Wie sieht sie den Patienten ?
Wie sieht sie die Pflegekraft ?

Wie erreichen Pflegende ihr Ziel ?

Pflege
Pflegehandlungen

Gesundheit
Krankheit

v

i
<
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Beschreibung von
Pilege,
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v

Wann wird Pflege notwendig ?
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An diesem Schaubild kann den Schilerinnen erlautert werden, welche
Themen in der Einheit besprochen werden. Da wir in dieser Einheit mehrere
Unterrichtsteile aneinander reihen, wollen wir den Schulerinnen damit eine
Orientierungshilfe an die Hand geben. Sie kdnnen so immer wieder ihre
Position bestimmen und feststellen, an welcher Stelle im Verlauf der Reihe
sie sich befinden.

Da diese Einheit zu einem sehr friihen Zeitpunkt der Ausbildung geplant ist,
muss man berlcksichtigen, dass die Schulerinnen mit vielen
Arbeitsmethoden neu konfrontiert werden. In dieser Einheit soll mit
Metaplankarten gearbeitet werden. Es sollte vorher tUberlegt werden, ob die
Schilerlnnen mit diesem Medium umgehen kénnen, oder ob man ihnen an
dieser Stelle noch Hilfen und Instruktionen an die Hand geben muss, damit
das Ergebnis am Ende auch lesbar und zu ordnen ist.

7.1.3 Verlaufsplan

Zeit Inhalt Methode/Medien

Vorstellung der Einheit
Einflhrung in das Thema
Ablauf, Ziele und Relevanz verdeutlichen |Lehrervortrag (LV)

Was ist Pflege ?
Die Teilnehmer (TN) diskutieren in

Kleingruppen, was sie mit dem Begriff Gruppenarbeit (GA)
.Pflege” verbinden. (4-5 TN)

Die Ergebnisse werden auf Metaplankarten,
Metaplankarten notiert. Stifte

(Bevor die TN in die Gruppen gehen, Arbeitsblatt
verdeutlichen wir anhand der zwei LV

Metaplankarten (s. Unterlagen flir den
Baustein) den Umgang mit Karten)

Vorstellung der Ergebnisse und Plenum, TN heften
Auswertung. Karten an die Tafel
oder an Stellwand

Karten werden anschlieRend nach Plenum, TN sortieren
Uberschriften sortiert, die die TN selbst die Karten an der
wahlen und benennen. Tafel oder an der

(Mogliche Uberschriften: Eigenschaften Stellwand
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von Pflegenden, Tatigkeiten, Griinde und
Notwendigkeit fur Pflege, Beziehung, ...)

Anschliel3end formulieren die TN in
Partnerarbeit (PA) eine fur sie stimmige
Definition von Pflege:

.Pflege ist ..." und stellen diese im Plenum
vor.

Zum Vergleich wird im Anschluss eine
Definition von Pflege von einer
ausgewahlten Theoretikerin vorgelesen —
z.B. Henderson.

Abschlussdiskussion

PA und Vortrag

LV, Folie, OHP
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7.1.2 Medien, Unterlagen fir den Baustein

7.1.2.1 Umgang mit Metaplankarten

Diese zwei Metaplankarten werden an die Tafel oder Moderationswand
gehangt, um den TN zu verdeutlichen, wie man mit diesen Karten umgeht.
Wichtig ist im folgenden Verlauf der Unterrichtsstunde, dass die Karten
wirklich gut lesbar sind, da wir mit diesen weiterarbeiten werden. Anhand
dieser Beispiele, vor allem wenn man noch unterschiedliche Stifte zum
Beschriften benutzt (dick schreibender Edding, Kugelschreiber), kann man
mit den Schilerinnen ein paar einfache Regeln zum Ausfillen von
Metaplankarten aufstellen.

Freundlichkelt

Ich finde, dass eine Pflegekraft immer freundlich sein muss. Die Patienten sind krank
und deshalb muss man besonders Ricksicht auf sie nehmen. .......
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7.1.2.2 Definition von Pflege

In der finften Auflage ihres Lehrbuches , Textbuch der Prinzipien und Praxis
der Pflege" formulierte Virginia Henderson erstmals eine eigene Definition
von Pflege:

,Die einzige Funktion der Krankenschwester besteht darin, dem
Menschen, ob krank oder gesund, zu helfen, bei Handlungen, die zur
Gesundheit oder deren Wiedererlangung beitragen (oder zu einem
friedlichen Tod), die er ohne Hilfe ausfihren wirde, wenn er die
notwendige Kraft, den Willen oder das Wissen hatte. Und das ist so zu
machen, dass er so schnell wie moglich wieder unabhéangig wird.*
(vergl. Marriner-Tomey, 1992, S.139)

Pflege wird dann notwendig, wenn ,Menschen aus den unterschiedlichsten
Grinden nicht in der Lage sind ihre 14 Grundbedirfnisse selbst zu
befriedigen. Demnach bezeichnet sie Gesundheit als ,die Fahigkeit des
Patienten, die 14 Bestandteile der Krankenpflege ohne fremde Hilfe
auszufuhren®.
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7.2 Menschenbild / Werte und Normen

7.2.1 Ildeen zum Inhalt

Definition des Begriffs ,Menschbild“ nach Brockhaus :

Eine von bestimmten Fakten und Vorstellungen ausgehende bzw. in
den Rahmen bestimmte, wissenschatftlicher oder weltanschaulicher
Methoden oder Denksysteme gefiligte Betrachtung oder Abhandlung

Uber den Menschen.

Im Menschenbild wird also eine bestimmte Sicht des Menschen beschrieben.
Jeder Mensch denkt von Zeit zu Zeit tUber sich nach, tUber den Sinn seines
Daseins, Uber das Richtige seines Tuns u.s.w.. Der Mensch antwortet sich
darauf, indem er ein Bild von seinem Leben entwirft. Dies ist eine der
Leistungen, die den Menschen vom Tier unterscheiden. Aber der Mensch
entwirft nicht nur von sich ein Bild, sondern auch von anderen Menschen,
von der Welt, von Gott. Ohne solche Bilder ist eine Selbstinterpretation oder
eine Selbstreflexion nicht moéglich.

Alle Wissenschaften, die den Menschen zum Inhalt haben, entwerfen ein Bild
des Menschen. So unterschiedlich wie diese Wissenschaften (Biologie,
Padagogik, Psychologie und auch Pflege) sind, so unterschiedlich ist auch
ihr Menschenbild. In jeder dieser Wissenschaften existieren mehrere
Menschenbilder nebeneinander, je nach dem, welcher Aspekt des Menschen
betrachtet wird.

Fur die Entwicklung der Pflege und fir das Verstandnis der Pflegetheorien
sind im Wesentlichen drei Menschenbilder von Bedeutung:

= das kartesianische Menschenbild
» das ganzheitliche Menschenbild
= und das humanistische Menschenbild

Diese drei Menschenbilder finden sich auch in vielen géangigen Blchern zur
Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung (vgl. Arents, 1999 und Lauber,
2001 und Schaffler u.a. 2001), wobei vielfach auch das humanistische und
das ganzheitliche (holistische) Menschenbild als eins gesehen werden
(gesehen werden muss) und das humanistische Theorien auch immer
holistisch sind, da sie sich in ihren Erklarungen immer auf die
Gesamtpersonlichkeit des Menschen beziehen.
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7211 Das Kartesianische Menschenbild

Das kartesianische Menschenbild ist nach dem franzésischen Philosophen
René Descartes (1596 — 1650) benannt.

René Descartes (lateinische Form: Renatus Cartesius) gilt als Begrinder und
malfdgeblichster Vertreter des modernen Rationalismus. Er wendet sich
gegen den auf Tradition und goéttlicher Offenbarung gestitzten
Herrschaftsanspruch der katholischen Kirche. Ausgangspunkt ist der Satz:
,Cogito ergo sum — Ich denke also bin ich®. Er kommt zu der Auffassung,
dass alle Naturerscheinungen rational erfassbar und erklarbar sind.

Auf Descartes geht das Prinzip von Ursache und Wirkung -
Kausalitatsprinzip — zurlick. Es geschieht nichts ohne Ursache und alles was
geschieht hinterlasst auch eine Wirkung. Fir ihn lassen sich alle Phdnomene
auf eine Ursache zurlckfihren. Auch das organische Leben wird von
Descartes rein mechanistisch erklart. Fur ihn sind Geist und Materie zwei
grundsatzlich verschiedene Substanzen. Diese Zweiteilung des Menschen
wird auch ,kartesischer Dualismus"” genannt.

Die Medizin Ubernahm diese Sichtweise des Menschen. Auf der einen Seite
erlaubte diese Sicht ganz neue Denkinhalte, Untersuchungen und
Erkenntnisse, auf der anderen Seite erscheint der Mensch in diesem
Verstandnis als Ansammlung von Organen und Kdorperteilen.

Krankheit wird in dieser Sicht zur Fehlfunktion von Organen oder Zellen. Ziel
der Medizin ist es, die Ursache fur die Organstdrungen zu finden und zu
therapieren.

Die Krankenpflege sah sich lange Zeit als Hilfsdienst der Medizin und hat
dieses Menschenbild Ubernommen. In neuerer Zeit wurden dennoch
Stimmen laut, dass diese Sicht von Menschen fir die Medizin und fir die
Pflege nicht ausreicht.

7.21.2 Ganzheitliches Menschenbild

In der Pflege hat das ganzheitliche Menschenbild eine grof3e Verbreitung und
Zustimmung gefunden. Der Mensch wird in der Wechselwirkung und in dem
Zusammenspiel von physischen, psychischen und sozialen Anteilen
gesehen.

Ganzheitliche Ansatze finden sich in den meisten Theorien wieder. Sie
nehmen neben den korperlichen auch die psychosozialen und
umweltbezogenen Aspekte in den Blick und fordern im Umgang mit den
Patienten ein partnerschaftliches Verhaltnis.
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7.2.1.3 Das humanistische Menschenbild

Der Humanismus ist eine philosophische Richtung, die ihren Ausgangspunkt
in der Aufklarung hat. Ihre Wurzeln gehen allerdings viel weiter zurtick und
finden sich auch bei den Philosophen der alten Griechen.

Die wichtigsten Anliegen der humanistischen Bewegung lassen sich nach
Flammer in funf Punkten zusammenfassen (vgl. Flammer, 2004, S.100):

1. Autonomie des Individuums in der sozialen Interdependenz:
Der Mensch ist zunéchst biologisch und emotionell vollig von seiner
Umwelt abhéngig und gewinnt im Laufe seiner Entwicklung immer
mehr Unabh&ngigkeit.

2. Streben nach Selbstverwirklichung:
Der Mensch hat ein Bedurfnis, sich zu aktualisieren und zu
wachsen, Wissen zu erwerben und seine kreativen Kréfte
einzusetzen. Maslow hat eine beriihmt gewordene Hierarchie der
Bedurfnisse aufgestellt, wonach hdhere Bedirfnisse erst nach der
minimalen Befriedigung tiefer liegender Bedurfnisse aktuell werden.

3. Sinn- und Zielorientiertheit des Menschen:
Entwicklung und Verhalten sind nicht beliebig. Die letzten Werte in
der humanistischen Tradition sind Freiheit, Gerechtigkeit und
Menschenwdrde.

4. Ganzheit:
Der Mensch strebt nach Ganzheit, in seiner Befindlichkeit, in seinem
Erleben, in seinem Selbstverstandnis.

5. Bedeutung der Subjektivitat:
Das subjektive Erleben ist das erste, das dem Menschen zuganglich
ist, aber auch das letztgultige Kriterium fir sein Handeln.

Der Humanismus kommt immer dann zum Tragen, wenn der Blick weg von
der Gemeinschaft, hin zum Individuum geht. Der Mensch - das einmalige und
unwiederholbare Individuum - ist fur sich selbst verantwortlich und der
Mensch hat im Prinzip die Mdglichkeit und die Fahigkeit zu entscheiden was
gut fur ihn ist und was nicht. In seinen Bemihungen sein Menschsein zu
entfalten, darf der Mensch aber nicht anderen Menschen den Raum zur
Entfaltung nehmen.

An der Spitze des humanistischen Wertesystems steht die Menschlichkeit:
nicht der Mensch als Krone der Schopfung, sondern seine guten
Eigenschaften — sein positives Verhalten und seine Verantwortlichkeit. Der
Humanismus sieht den Menschen als ein Wesen, das von Natur aus gut ist
und von Natur aus in der Lage ist, seinen eigenen Weg zu gehen und einen
Weg zu wahlen, der gut fur ihn ist. Verantwortlich fir sein Handeln ist der
Mensch nur sich selbst und der Gemeinschaft gegenuber. Dieser
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konsequente Bezug auf das Diesseits ist von glaubigen Menschen oft schwer
zu akzeptieren.

Durch den Humanismus kommen Werte in die Pflege, die auch heute noch
von grundlegender Bedeutung sind:

» jeder Mensch ist ein Individuum mit einzigartigen Bedurfnissen,
Werten und Normen;

» jeder Mensch wird als korperliche, geistige und soziale Einheit
gesehen,;

= jeder Mensch in Not hat das Recht auf Betreuung.

Der Einzelne, sein subjektives Erleben, sein Empfinden, seine Art zu
reagieren und seine Lebensgeschichte ricken in den Mittelpunkt. Der
Mensch hat ein Recht auf individuelle Pflege, dass heil3t, ,die Pflege wird auf
das einzelne Erleben und die personlichen Bedurfnisse des Individuums
abgestimmt.” (vgl. Arets, 1999, S. 36)

Carl Rogers formuliert eine humanistische Theorie der Entwicklung (vgl.
Flammer, 2004):
.FUr Rogers ist Entwicklung das ganze Leben lang mdglich. Er
beschreibt aber eigentlich nur invariante Entwicklungsprozesse, d.h.
solche, die in fast allen Lebensaltern die gleichen sind. Es ist darum
fur ihn nicht wichtig, S&uglinge, Kinder, Jugendliche und Erwachsene

zu differenzieren.”

1. Der Mensch hat einen starken Drang zur Entfaltung und zur
Entwicklung, wenn ihm der nétige Raum dazu gegeben wird.

2. Die Richtung der Entwicklung ist von innen her vorgegeben.
Gibt man dem Individuum von auf3en her eine Richtung vor, so
ist dies der Entwicklung hinderlich.

Die Entwicklung hat immer eine positive Richtung.
Die Entwicklung dauert ein Leben lang, sie ist nie
abgeschlossen.

5. Die Entwicklung braucht bestimmte Bedingungen
» Selbstakzeptanz

» Akzeptanz der Welt (angstfreie Offenheit)
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» Das Gefiihl von anderen akzeptiert zu werden. Was sich in
folgenden Punkten auf3ert:

1. Einfihlendes und nicht wertendes Verstehen.

2. Achtung und Wohlwollen.

3. Nicht-Direktivitat.

4. Echtheit.

7.2.2 Didaktischer Kommentar

Wie der Umgang mit anderen Menschen und damit natirlich auch der
Umgang mit kranken und pflegebedurftigen Menschen aussieht, hangt ganz
entscheidend von dem Menschenbild ab, das in der Gesellschaft vorherrscht.
Dieses Menschenbild wird allgemein von dem Einzelnen tbernommen und
individuell eingefarbt.

In dieser Unterrichtseinheit geht es um die Auseinandersetzung mit Normen
und Werten. Was ist ein Menschenbild, wie entsteht ein Menschenbild und
was hat es fur eine n Einfluss auf die Pflegesituation.

In unserer Analyse haben wir das ,Christliche Menschenbild® nicht mit
aufgenommen. Viele Schulen in kirchlicher Tragerschaft haben dieses
Menschenbild aber in ihren Leitbildern festgeschrieben, so dass eine
Beschaftigung hiermit sich von alleine aufdréngt. Geeignete Unterlagen
haben wir in dem Buch Pflege von Liliane Juchli gefunden (vgl. Juchli, 1991,
S. 22). Gegenuberstellen und vergleichen lassen sich in Gruppenarbeiten
das kartesianische Menschenbild, das ganzheitliche Menschenbild, das
humanistische Menschenbild und das christliche Menschenbild.

Vor der Auseinandersetzung mit einem konkreten, abstrakten Menschenbild,
sollen die Schulerinnen erst einmal eigene Werte und Normen formulieren,
die sie fur den Umgang mit anderen Menschen fur wichtig halten.

Um den Schilerinnen drastisch vor Augen zu flhren, was das herrschende
Menschenbild fir Auswirkungen auf die Pflege hat, kann man ihnen als
Beispiel von dem Brauch einiger Naturvolker erzahlen. Bei herumziehenden
Volkern ist es zum Teil Brauch, Alte und Kranke auf den Wanderungen
zurlckzulassen. Diese werden dann zwar mit dem Notigsten versorgt,
bleiben aber auf sich allein gestellt an dem alten Lagerplatz zurtick. Hier wird
den Schulerinnen sehr drastisch vor Augen gefihrt, dass Pflege und sich um
Alte und Kranke kimmern ein Teil der herrschenden Kultur sind und von
dieser und dem vorherrschenden Menschenbild abhangen.
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7.2.3 Verlaufsplan

Zeit

Inhalt

Methode/Medien

P Es geht um die Auseinandersetzung mit

Normen und Werten. Was ist ein
Menschenbild, wie entsteht ein
Menschenbild und was hat es fir einen
Einfluss auf die Pflegesituation.

Aus den Karten (Was ist Pflege?) werden
die herausgesucht, die ,Werte und
Eigenschaften beinhalten. Diese werden
an der Tafel zusammengeheftet.
Beispiele: Hoflichkeit, Menschlichkeit,
Respekt, Mitgefuhl, Zuhdren kénnen,
Akzeptanz, Verstandnis, ...

Fragestellung: Worum handelt es sich
hier?
Mdogliche Antwort: Umgang miteinander.

Diskussion zum Thema ,Werte und
Normen*

Begriffe werden auf Karten geschrieben
und als Uberschrift an die Tafel gehangt.

Werte Normen

Sammeln von weiteren Normen und
Werten, die pflegerisches Handeln
beeinflussen.

Hinflhrung zum Begriff Menschenbild in
einer Diskussion.

Erarbeitung von verschiedenen
Menschenbildern in Gruppen:
= kartesianisches Menschenbild

Tafel,

Metaplankarten
Lehrer-Schuler-
Gesprach(LSG)

Tafel,
Metaplankarten,
Stifte

Plenum

Plenum

GA
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» ganzheitliches Menschenbild
= humanistisches Menschenbild
= christliches Menschenbild

einen Einfluss?

Vorstellen der Menschenbilder im Plenum. | Schilervortrag(SV)

Diskussion: Was hat ein Menschenbild fir |Diskussion

7.2.4 Medien, Unterlagen fur den Baustein

Wie haben hier die Texte angefugt, die wir an die Schilerinnen zur

Erarbeitung in den Gruppen verteilt haben.

1. Kartesianisches Menschenbild

Lauber, A. (2001). Grundlagen beruflicher Pflege.

Georg Thieme. S.10f.

2. Psychosomatisches Menschenbild

Lauber, A. (2001). Grundlagen beruflicher Pflege.

Georg Thieme. S.11f.

3. Ganzheitliches Menschenbild

Lauber, A. (2001). Grundlagen beruflicher Pflege.

Georg Thieme. S.12ff.

4. Christliches Menschenbild

Juchli, L. (1991). Krankenpflege. 6. Aufl., Stuttgart:

S.22 ff.

5. Humanistische Menschenbild
Eigener Text nach unterschiedlichen Quellen

Bd.1. Stuttgart:

Bd.1. Stuttgart:

Bd.1. Stuttgart:

Georg Thieme.

(u.a. Flammer, A. (2004). Entwicklungstheorien. 3. korrigierte Aufl.,

Bern: Hans Huber. S.100f.)
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7.3 Gesundheit und Krankheit

7.3.1 Ideen zum Inhalt

Gesundheit — Krankheit
Krankheitsverstandnis
Ganzheitlichkeit

In der Erklarung von Gesundheit und Krankheit gibt es zwei grundsatzlich
unterschiedliche Herangehensweisen. Unterschieden wird nach dem
Ausgangspunkt der Betrachtung.

1. ,Die pathogenetische Forschungsrichtung: sie stellt die Frage nach
den Ursachen von Krankheit (und nach der Vermeidung) in den
Mittelpunkt,

und

2. die salutogenetische Forschungsrichtung: sie setzt sich mit den
Ursachen der Gesundheit bzw. den Mdglichkeiten ihrer Erhaltung
auseinander.”

(vgl. Kellnhauser, 2000, S.79)

Weiter gibt es aus den unterschiedlichen Wissenschaftsgebieten, die sich mit
Gesundheit und Krankheit beschéftigen, unterschiedliche Erklarungsansatze.
Die wichtigsten sind hier die Medizin, die Psychologie und die Soziologie.

In der Medizin sind die Begriffe Gesundheit und Krankheit durch ein
kartesianisches Verstandnis gepragt worden. Gesundheit wurde als
Abwesenheit von Krankheit erklart und Krankheit war ein Fehlfunktion des
Organismus, die eine organische Ursache hatte. Beseitigte man diese
Fehlfunktion, so war auch die Gesundheit wiederhergestellt. Der Mensch war
in diesem Verstandnis eine Ansammlung von Korperteilen, Organen und
Zellen. Die Krankenpflege, die lange Zeit als Hilfsdienst der Medizin
fungierte, hatte diese Einstellung Ubernommen. In der stark hierarchisch
gegliederten Ordnung des Krankenhauses war auch gar kein Freiraum fur
andere Herangehensweisen und anderen Umgang mit den Patienten.
Kennzeichnend fur dieses Modell sind unter anderem:
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= - beobachtbare kérperliche Symptome, wie z.B. die Gelbfarbung der
Skleren, deren Interpretation in der Zusammenschau der Symptome
zur Diagnose fuhrt;

= die Annahme, dass zwischen normalen und normabweichenden
Werten unterschieden werden kann und dass diese Werte
objektivfeststellbar (messbar) und fur jeden Menschen gleich giiltig
sind (z.B. Blutdruckwerte, Blutwerte, Kérpergewicht)“
(vgl. Kellnhauser, 2000, S.80)

Deshalb ist ein Mensch entweder gesund oder krank. Beide Zustande
kbnnen voneinander eindeutig getrennt werden. Aus diesem
Krankheitsverstandnis leitet sich die Hauptaufgabe der Medizin ab. Dies ist
einzig und allein die Wiederherstellung der Funktion der beeintrachtigten
Organe (oder anderer Einheiten). Andere Belange des Kranken werden nicht
wahrgenommen. Die Pflege als Hilfskrafte der Mediziner arbeitet auf
derselben Ebene.

Aus der klassischen Psychoanalyse kam dann die kausale Verknipfung
zwischen Krankheit und psychischen Storungen und aus der Soziologie der
Einfluss aus den Lebensbedingungen hinzu. Die Erklarungsmodelle fir
Krankheit wurden immer komplizierter und die Medizin und vor allem auch
die Krankenpflege, die sich in dieser Zeit von der Medizin zu l6sen begann
und nach einer eigenen Berufsbeschreibung und Berufsverstandnis suchte,
mussten immer umfangreichere und kompliziertere Erklarungsmodelle zur
Hilfe nehmen.

Allgemein kann man sagen, dass Gesundheit und Krankheit Begriffe sind,
die schwer zu definieren sind. Lange Zeit hat man Gesundheit nur tUber die
Abwesenheit von Schmerz und Krankheit erklart Dies liegt zum einen daran,
dass es keine genaue Abgrenzung gibt, wo die Gesundheit in Krankheit
umschlagt und zum anderen daran, dass das Empfinden, ob man gesund
oder krank ist, sehr von der Personlichkeit des Betroffenen und von seinem
kulturellen Umfeld abhangt. Franke stellt die interessante These auf:
»Vielleicht gilt heute schon, dass gesund der ist, der nicht griindlich genug
untersucht worden ist.” (vgl. Franke, 1981, S.25)

Eine der ersten Versuche, Gesundheit positiv zu formulieren, kam 1946 von
der WHO. Sinngemal3 wurde formuliert:

Gesundheit ist ein Zustand des volligen korperlichen, seelischen und

sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und
Gebrechen.
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Obwohl diese Definition von Gesundheit sehr weitreichend und von Kritiker
daher als unrealistisch, weil nicht erreichbar, bezeichnet wird, ist sie doch ein
bemerkenswerter Schritt gewesen. Der Begriff Gesundheit wurde
ausgedehnt auf das geistige und soziale Wohlbefinden des Menschen.

Durch diese sehr hoch angesetzten Kriterien fur Gesundheit wurde auch eine
Uberzogene Erklarung fur die Anwesenheit von Gesundheit mdglich, die nach
Frieling-Sonnenberg einem zumindest fragwirdigen Gesundheitsmarkt Tur
und Tor geoffnet hat. Gesundheit ist in seinen Augen zu einer Ware
geworden und hat sich den gesellschaftlichen Bedingungen angepasst
(Leistungsdruck, Erfolgszwang, Konsumorientiertheit). Gesundheit verkommt
zu einer Ware und wer krank ist, tragt selbst die Schuld, weil er nicht genug
fur seine Gesundheit getan (geopfert) hat (vgl. Freiling-Sonnenberg, 1995).

In der folgenden Zeit wurden die Stimmen immer lauter, die in der Medizin
und vor allem in der Pflege eine Hinwendung zum gesamten Menschen
forderten. Der Begriff der Ganzheitlichkeit nahm seinen Einzug in die Pflege.
Allgemein versteht man unter einer ganzheitlichen Betrachtung eines
Patienten dessen Betrachtung als Einheit aus Leib, Seele und Geist. Die
Situation des Patienten muss immer im Zusammenhang mit seiner
Biographie und seinem sozialen Lebenszusammenhang gesehen werden.
Diese Sichtweise stammt unter anderem aus den Reihen der Psychosomatik.
Zum Beispiel beschreibt Uexkull (1986) die Entstehung eines Symptoms und
macht seine Auspragung von der individuellen und emotionalen Verarbeitung
einer korperlichen Funktionsanderung abhéngig (einiges aus diesem Ansatz
fand sich auch in der Theorie von Antonovsky zur Krankheitsentstehung bzw.
Gesundheitserhaltung wieder). ,Fur die Auspragung eines Symptoms sind
die subjektive Wahrnehmung und die individuelle emotionale Verarbeitung
dieser korperlichen Funktionsédnderung entscheidend und steht in keiner
guantitativen Relation zu den auslosenden Bedingungen® (vgl. Hinghofer-
Szalkay, 1995). Die Wahrnehmung und  Auspragung eines
Krankheitssymptoms ist also stark abhéngig von der individuellen und
sozialen Situation des Betroffenen. Fir Uexgull ist die Bildung eines
Symptoms ein Selbstheilungsversuch des Organismus. Es wird folgender
Prozess in Gang gesetzt: Der vorausgegangene Konflikt wird entscharft und
die sozialen Beziehungen werden entlastet. Die Umgebung reagiert mit
Hilfsbereitschaft auf die Klagen des Betroffenen.

Dieses Beispiel aus der Medizin macht den wesentlichen Aspekt der
Ganzheitlichkeit deutlich. Namlich, wie oben beschrieben, den Patienten als
Einheit von Korper, Seele und Geist, mit seiner individuellen Biographie und
seinem eigenen sozialen Umfeld zu sehen. Doch nicht nur die Medizin,
sondern auch die Krankenpflege ist in Bewegung geraten. So beschreibt
Liliane Juchli in ihrem Buch ,Heilen durch Wiederentdecken der Ganzheit" ihr
Erleben der Pflege im Wandel. Nach ihrer Meinung liegt in der
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~-Ruckbesinnung" auf die ganzheitlichen Aspekte in der Pflege eine Chance,
eine Orientierung fur die zukinftige Entwicklung (vgl. Juchli, 1985).

Claudia Bischoff weist aber in ihrem Artikel ,Ganzheitlichkeit — einige
Anmerkungen zu einem schillernden Begriff* auf einige andere Aspekte der
Ganzheitlichkeit hin. Sie stellt zunachst die Frage, auf welche Traditionen
man sich Uberhaupt riickbesinnen will. Weder die burgerlich begrindete
Ganzheitlichkeit, noch die aus der Krankenhaustradition, die ihrer Meinung
nur als Ideologie aufrecht erhalten wurde, aber in ihrem Anspruch der
Realitat nicht gerecht wurde, noch eine christlich orientierte Ganzheitlichkeit
erscheint ihr geeignet als kinftige Leitlinie.

Weiter problematisiert sie, dass zwar die Beziehungsgestaltung zwischen
Pfleger und Patient ganzheitlich sein soll, dass aber kaum krank machende
Strukturen aus dem sozialen Umfeld mit einflie3en. Defizite der Schulmedizin
werden nur weiter kaschiert und der Ganzheitsbegriff verliert in
Okonomischer, machtpolitischer und institutioneller  Hinsicht sein
Veranderungspotential. Ein zweiter problematischer Punkt ist ihrer Meinung
nach die Arbeitsteilung zwischen Medizin und Pflege, die eine
Ganzheitlichkeit verhindert. Dazu kommen noch die anderen Berufe im
Gesundheitswesen, die aus dieser Ganzheitlichkeit auch nicht
ausgeschlossen werden durfen. Ein wichtiger Punkt flr sie ist die
Entwicklung funktionierender Kooperationsmodelle. Als letztes sieht sie noch
den Einzelnen in Strukturen eingebunden, die die Ganzheitlichkeit
verhindern. Wir konnen uns noch nicht einmal ganzheitlich selbst
wahrnehmen, geschweige denn einem anderen ganzheitlich begegnen oder
ganzheitlich handeln.

Als letztes kritisiert sie die Ganzheitlichkeit im holistischen Sinne. Ihrer
Meinung nach ist diese Rickbesinnung auf Spiritualitdt und Kosmos als eine
Reaktion auf die scheinbare Unveranderlichkeit des Systems zu erklaren. Sie
sieht aber die Gefahr, dass so eine Flucht die Auseinandersetzung mit den
realen Moglichkeiten erschwert und einer Klarung und realistischen
Begriffsfindung im Wege steht (vgl. Bischoff, 1992).

Aus den interdisziplinaren Erklarungsmodellen von Gesundheit und
Krankheit  entwickelte sich eine entscheidende Wendung (ein
Paradigmawechsel) in der Forschung tber Gesundheit und Krankheit. Der
pathogenetische Ansatz mit der zentralen Frage: ,Was macht den Menschen
krank ?“, wurde erganzt durch den salutogenetischen Ansatz. Hier kommt die
Frage in den Vordergrund: ,Was halt den Menschen gesund?*

Diese neue Richtung grundet sich auf A. Antonovsky, der 1987 sein Modell
der ,Salutogenese® vorstellte. (Ubersetzt aus dem Griechischen bedeutet der
Begriff: Entstehung von Gesundheit.)
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Salutogenetisches Modell (A. Antonovsky)

Antonovsky geht von der Ansicht aus, dass es nicht den gesunden Zustand
und nicht den kranken Zustand gibt, sondern ein Kontinuum zwischen
Gesundheit und Krankheit, mit gleichzeitigen Anteilen von beiden Seiten (vgl.
Bengel, Strittmatter, Willmann, 2001). Um das individuelle Krankheitserleben
(die Position in dem Kontinuum) zu erklaren, reicht der Ansatz Uber
Stressoren oder Stressbelastung nicht aus. Unter gleichen Bedingungen, mit
gleicher Stressbelastung bleiben manche Menschen gesund, andere werden
krank. In der Konfrontation mit einem Stressor entsteht ein Spannungsfeld,
mit dem man umgehen muss. Wie diese Spannungsverarbeitung erfolgt,
hangt davon ab, ob das Ergebnis pathologisch, neutral oder gesund ist. Fir
Antonovsky sind damit die Faktoren wichtig, die beeinflussen, wie die
Spannungen verarbeitet werden. Er nennt dies die Schlisselfragen der
Gesundheitswissenschatften.

Sein Konzept auf diese Fragen lautet: Konzept der generalisierten
Widerstandsressourcen. Diese Widerstandsressourcen werden
verschiedenen Bereichen zugeordnet:

~der physikalische und biochemische Bereich (z.B. Immunsystem),
» die materielle Situation (Einkommen, finanzielle Verhaltnisse generell),
= der kognitive Bereich (Wissen, Intelligenz),
»  Selbstbild und Selbsteinschatzung (Zutrauen, Optimismus),
= der soziale Bereich (Unterstitzungssysteme, Eingebundensein in
Netzwerke) sowie
= Kkulturelle und weltanschauliche Aspekte (religiose Verankerung,
Kulturkreis).”
(vgl. Kellnhauser, 2000, S.82)

Langfristig bekommt der Mensch ein Koharenzgefiihl (Bereitschaft und
Fahigkeit, Dinge erklaren zu konnen, Zusammenhange zu sehen). Dieses
Koharenzgefuhl definiert er folgendermal3en:
Ein tiefes Vertrauen, dass
,2die Stimuli, die sich im Verlaufe des Lebens aus der inneren und
auReren Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersagbar und erklarbar

sind;
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= einem die Ressourcen zur Verfigung stehen, um den Anforderungen,
die diese Stimuli stellen, zu begegnen;

= diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und
Engagement lohnen.”
(vgl. Kellnhauser, 2000, S.82)

Es entwickelt sich eine Art Zuversicht / Vertrauen, dass Ereignisse im
Lebenslauf erklart werden koénnen, dass Herausforderungen eine
Auseinandersetzung wert sind und dass sie mit den zur Verfligung
stehenden Ressourcen bewadltigt werden kénnen. Je besser dieser
Koharenzsinn entwickelt ist, desto weniger wird der Mensch Belastungen
oder auf3ergewohnliche Ereignisse als Stressoren empfinden, weil er ein
grundlegendes Vertrauen hat, durch Mobilisation seiner Ressourcen die
Situation gut meistern zu kénnen.

In diesem Sinne ist der salutogenetische Ansatz ein Erklarungsmodell fur die
Entstehung von Gesundheit. Gesundheit wird als ein Gleichgewicht zwischen
Risikofaktoren und Gesundheitsfaktoren betrachtet. An der Aktivierung der
Gesundheitsfaktoren ist in diesem Modell der Koharenzsinn eines Menschen
beteiligt, der die Aktivierung geeigneter Ressourcen ermoglicht.

Des Weiteren bekommt Gesundheit einen individuellen Aspekt. Gesundheit
und Krankheit werden nicht mehr (ausschliel3lich) durch die medizinische
Diagnose bestimmt, sondern durch das individuelle Erleben des betroffenen
Menschen und seiner Einschatzung von Lebensqualitat.
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7.3.2 Didaktischer Kommentar

Zunachst sollen die Schulerinnen die Begriffe Gesundheit und Krankheit far
sich ausloten. Dazu werden sie an die Tafel gebeten, damit sie sich den
Feldern Gesund oder Krank zuordnen kdnnen. Im weiteren Verlauf werden
sie mit Fallbeispielen konfrontiert, bei denen die Zuordnung immer
schwieriger wird. Dadurch werden sie dafur sensibilisiert, dass es haufig die
eindeutige Zuordnung nicht gibt. Krankheit und Gesundheit missen vielmehr
als zwei Eckpunkte eines Kontinuums gesehen werden. Jeder einzelne
befindet sich irgendwo zwischen Krankheit und Gesundheit und tendiert mal
zur einen, mal zur anderen Seite.

Dieses Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit kann man sehr gut
als eine Verbindungslinie zwischen den beiden Begriffen an der Tafel
darstellen. Wiederholt man nun die erste Zuordnung, so entsteht ein anderes
Bild. Die Schilerinnen werden sich mit unterschiedlichem Abstand zum Feld
Gesund einzeichnen.

Im zweiten Teil sollen die Schilerinnen den Paradigmenwechsel zum
salutogenetischen Gesundheits-Krankheitsbegriff kennen lernen. Je nach
Lerngruppe, Zeit und Motivation kann dies in einem Lehrervortrag oder in
Gruppenarbeit erfolgen. Man muss versuchen abzuschatzen, an welchen
Stellen der Reihe sich das selbstandige erarbeiten in Gruppen anbietet und
ob man die Gruppe durch standiges Gruppenarbeiten tberfordert.

Will man im zweiten Teil den Aspekt der Entwicklung im Begriff
Gesundheit/Krankheit noch ausweiten, so kann man hier auch geschichtlich
noch weiter zurick gehen und Aspekte von Naturreligionen oder des
Mittelalters mit aufnehmen. Hier wurde vielfach Krankheit als ein
Besessensein von Geistern oder als Strafe fir fehlerhaftes Verhalten
angesehen. Dies hatte seine spezifischen Auswirkungen auf den Umgang
mit dem Kranken und auf die Pflege.
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7.3.3 Verlaufsplan

Zeit

Inhalt

Methode/Medien

P Auseinandersetzung mit Gesundheit und
Krankheit. Krank sein bedeutet je nach
Person und Situation fur jeden Menschen
etwas anderes. Definitionen fur die
Begriffe kann man nicht vereinheitlichen.

Die Teilnehmer werden anhand von
konkreten Beispielen aufgefordert, in einem
Schaubild ihre eigenen Position zu punkten,
d.h. sie sollen sich als krank oder gesund
einordnen.

Krank Gesund

Diskussion Uber die Unsinnigkeit der
Einordnung in ,nur krank” oder ,,nur gesund®.

Abwandlung des Tafelbildes in Richtung
Kontinuum.

Krank Gesund

Weiterer Verlauf Version 1:

Lehrervortrag, um den Paradigmawechsel
vom pathogenetischen zum
salutogenetischen Gesundheits-
Krankheitsbegriff zu verdeutlichen.
Es soll hier ein historischer Abriss dargestellt
werden. Mdglich ist:

1. Naturwissenschaftliche Erklarung

(kartesianisches Krankheitsbild)
2. WHO-Definition (und Entwicklung dahin)
3. Salutogenese

Einzelarbeit (EA)
Tafel, Kreide

Diskussion

LSG
Tafel

LV
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Der Vortrag soll eine Einfihrung anhand der
hier ausgewéhlten Thematik
Gesundheit/Krankheit sein.

Weiterer Verlauf Version 2:

Erarbeitung der Themen : GA
1. Gesundheit und Krankheit im Altertum.
2. Naturwissenschaftliche Sichtweise
3. Definition der WHO
4. Salutogenese

Vortrag der GA im Plenum SV

Diskussion des Ergebnisses. Diskussion

7.3.2 Medien, Unterlagen fir den Baustein

Die Texte fur die Gruppenarbeiten kann man sich aus folgenden Blichern
zusammenstellen:

1. Lauber, A. (2001). Grundlagen beruflicher Pflege, Bd.1. Stuttgart:
Georg Thieme. S.14 ff.

2. Kellnhauser (Hrsg.). (2004). Pflege. 10. Aufl., Stuttgart: Georg
Thieme. S. 28 ff

-46-



7.4 Umwelt und Umfeld

7.4.1 ldeen zum Inhalt

In diesem Teil der Lerneinheit haben wir uns konkret auf die Pflegesituation
festgelegt. Wir wollen beleuchten, wie das Umfeld und die Umwelt die
konkrete Pflegesituation beeinflusst. Zu diesem Umfeld gehoért fur uns an
dieser Stelle die gesellschaftlich-kulturelle Ebene, die institutionelle Ebene
und die personliche Ebene, ebenso die Pflegeperson mit ihrem Umfeld und
auch als Umfeld.

Wir haben uns an dieser Stelle an die Theorie von Kaiser mit seinem
situativen Ansatz angelehnt. Pflege findet immer in dem o0.g. Kontext statt.
Teilbereiche der Theorie stellen wir hier etwas in den Hintergrund.

Institution _—— | Pflegeperson

Der Patient in der
konkreten

Pflegesituation
Personliches

Gesellschaft

Und hier stellt sich nun die Frage, inwieweit diese dul3eren Faktoren einen
Einfluss auf die Pflege haben. Hintergrund fur diesen Unterricht soll sein,
dass sich die Schulerlnnen damit auseinandersetzen.
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7.4.2 Didaktischer Kommentar

Den Schilerinnen soll bewusst werden, was unter Umwelk und Umfeld zu
verstehen ist, dass diese einen Einfluss auf die Pflege haben und das diese
Faktoren in jeder Pflegesituation neu Gberdacht werden mussen. Zu diesem
Zeitpunkt der Ausbildung sind die Schilerinnen noch nicht in der Lage,
komplexe Situationen selbstandig zu erfassen, zu analysieren und zu
reflektieren. Es ist hier vielmehr ein erstes Bewusstmachen und
Auseinandersetzung mit der Tatsache, dass Pflege immer im Kontext
stattfindet. Dies mussen Pflegende sich bewusst machen und es muss klar
werden, dass bei Nichtbeachtung isolierte einzelne Pflegeverrichtungen an
Qualitat verlieren.

7.4.3 Verlaufsplan

Zeit Inhalt Methode/Medien

P Was versteht man unter Umwelt und
Umfeld des Patienten?
Inwieweit beeinflusst es die Pflege- (-
situation)?

Erstellen eines Tafelbildes:

Institution Pflegeperson

\ /v Tafel

Patient in der

Pflegesituation
Gesellschaft Persodnliches Umfeld

Im LSG werden die Eckpunkte verdeutlicht
und per Mind Map konkretisiert und notiert. LSG
Was féllt Ihnen ein - welche Aspekte
gehdren zum Eckpunkt ,Institution” — was
beeinflusst hier die konkrete Pflegesituation?
USW.

Im Anschluss daran wird die Klasse in vier
Gruppen eingeteilt (die Gruppen finden sich GA
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selber) und bearbeiten zu jedem Eckpunkt
eine konkrete Situation, in denen sie
verdeutlichen, wie sich das Umfeld/Umwelt
verandern kann, welchen Einfluss eine GA
Veranderung auf die konkrete
Pflegesituation hat.

Beispiele: siehe 7.4.4

Zum Ende der Stunde stellen die vier
Gruppen die Ergebnisse in verschiedenen SV
,Darbietungen” vor: Folien, Flip Chart, Tafel,
Rollenspiel,.... die Gruppen entscheidet mit
dem Lehrer, welche Form der Darstellung
sie wahlen méchten.

7.4.4 Medien, Unterlagen fur den Baustein

Mogliche Themen fur die Gruppenarbeit:

Persdnliches Umfeld:

Herr M hat Angehorige, Frau U nicht. Beide sollen nach dem
Krankenhausaufenthalt von einer Sozialstation versorgt werden — was ist hier
zu berucksichtigen?

Pflegeperson:

Frau S. liegt im Krankenhaus und wird von Frau L. gepflegt. Frau S. lasst ihr
Kind abtreiben, die Pflegeperson Frau L. hatte vor sieben Monaten eine
Fehlgeburt. Welche Auswirkungen konnen hier auf die Pflegesituation
einwirken.

Gesellschaft:
Sie arbeiten auf einer Privatstation — wie unterscheidet sich ihrer Meinung
nach die Pflege im Gegensatz zu der Pflege von ,Kassenpatienten*?

Institution:

Herr D. wird auf einer internistischen Station gepflegt, Frau C. liegt auf einer
Palliativstation. Beide Patienten sind prafinal — wo werden Unterschiede in
der Pflege zu finden sein?
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7.5 Dorothea Orem

7.5.1 Ideen zum Inhalt

Eine Pflegetheorie — Dorothea Orem

Pflegen ist die Erleichterung und wenn notig
die Unterstitzung der Selbstpflege, die sich
an der Ganzheit und dem Gesundsein
des Menschen orientiert.

7511 Selbstbestimmung und Selbstpflege

Dorothea Orem wurde in Baltimore geboren. Sie besuchte die
Krankenpflegeschule des ,Providence Hospital“ in Washington D.C. 1939
erwarb sie an der katholischen Universitat von Amerika den ,Bachelor of
Science” und 1945 den ,Masters of Science” — Titel im Fach Padagogik der
Krankenpflege.

In dieser Zeit arbeitete sie als Krankenschwester, Pflegelehrerin und als
Assistentin des Direktors der Klinik. Nach inrem Master Abschluss wurde sie
Direktorin der ,Province-Hospital“ Krankenpflegeschule und von 1945 bis
1948 Direktorin des Pflegedienstes des Krankenhauses in Detroit.

1949 bis 1957 war sie Pflege-Beraterin der Abteilung Gesundheit und
Gesundheitsdienste der Gesundheitsbehdrde des Staates Indiana. 1957
verlie3 sie Indiana, um fur zwei Jahre als Curriculum-Beraterin zu arbeiten.
Hier ging es um die Verbesserung der praktischen Ausbildung in der Pflege.
In dieser Zeit Uberarbeitete Orem ihre Definition von Pflege und Pflegepraxis.
Aus der zentrale Frage ,Was ist Gegenstand der Pflege?” entwickelte sie die
Leitidee fur ihr Modell. Sie wurde Assistenzprofessorin fiur Pflegepéadagogik
der Krankenpflege an der katholischen Universitdt von Amerika, spéater
Dekanin der Krankenpflegeschule und auf3erordentliche Professorin fir
Pflegepadagogik.

1970 machte sie sich selbstandig und grindete eine Beratungsfirma. In
dieser Zeit schrieb sie ihr grundlegendes Buch ,Concepts of Practice”
(Praxiskonzepte der Pflege), welches 1971 veréffentlicht wurde. Noch heute
arbeitet sie freiberuflich und halt Kongresse zum Thema ,Pflege”. Sie hat als
Pionierin auf dem Gebiet der Pflege mehrere Ehrendoktortitel verliehen
bekommen.
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7.5.1.2 Grundlagen ihrer Theorie

Die Theorie von Dorothea Orem wird nach Meleis als Bedurfnismodell
gesehen (vgl. Lauber, 2001, S.111). Diese Bedurfnismodelle wurden auf der
Grundlage von Maslow entwickelt. Es geht nicht primar um das Ergebnis der
Pflege und auch nicht um die Interaktion, sondern vielmehr um die
Befriedigung der Bedurfnisse (der Selbstpflegebedarf) des einzelnen
Menschen. Im Mittelpunkt steht hier die Frage ,Was ist Pflege(n)?“ Die
Antwort basiert auf dem Defizitmodell: Pflege ist notwendig, wenn ein Defizit
an Bedurfnisbefriedigung besteht.

Zentraler Begriff ist nach Orem der gesunde Mensch. Krankheit wird als
Einschrankung im Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit gesehen.
Sie sagt: ,Der Mensch, der fur sich eigenstandig sorgen kann, ist
unabhangig, gesund, selbstkompetent.....” Jeder Mensch ist rational,
vernunftig und abgeklart.

Gesundheit ist zu sehen als Basis und Spannbreite, wahrend Krankheit nur
ein Teil ist. Sie definiert Gesundheit als ,einen Zustand des Menschen, der
durch Intaktheit oder Ganzheit entwickelter menschlicher Strukturen sowie
korperlicher und geistiger Funktionen gekennzeichnet ist".

Die Umgebung kann nicht eigensténdig gesehen werden. Der Mensch ste ht
im Zentrum und wird von der Umgebung beeinflusst.

In ihrem Modell steht das Konzept der Selbstpflege und der damit
verbundene Begriff des Selbstpflegedefizits. Sie ist der Meinung, dass ihre
Selbstpflegetheorie ein Konzept fir das gesamte multiprofessionelle
Pflegeteam ist. Es ist fir Pflegepersonen, als auch Arzte und
Physiotherapeuten etc. anwendbar.

Konkreter gliedert sich die Theorie in drei Teile:

o0 Selbstpflegetheorie
o0 Theorie des Selbstpflegedefizits
0 Theorie der Pflegesysteme

Selbstpflegetheorie

Die Selbstpflege ist laut Orem ein erlerntes zielgerichtetes Verhalten,
welches sicherstellt, dass der Mensch am Leben bleibt. Er erfahrt somit
Gesundheit und Wohlbefinden, funktioniert integral und tragt zur eigenen
Entwicklung bei. Mit anderen Worten: komplexe Pflege fir und durch sich
selbst. Erwachsene fuhren die Selbstpflege eigenstéandig durch, wahrend alte
Menschen und Kinder in einer gewissen Abhangigkeit stehen. Sie benétigen
Pflege und Hilfe anderer. Diese zusétzliche Pflege bezeichnet Orem als
,2dependent care”, was soviel heil3t wie: angewiesen sein auf die Laienpflege.
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Der Prozess der Selbstpflege ist abhangig von verschiedenen Faktoren:

YAlter
= Geschlecht
» Gesundheit
=  Wachstum und Entwicklung
= soziale/kulturelle Umgebung
= Gesundheitswesen
=  Familie
» Lebensstil“.
(vgl. Arets, 1999, S. 137)

Wie bereits erwahnt, ist fir Orem die Selbstpflege zielgerichtet. Diese Ziele —
von Orem Selbstpflegebedirfnisse genannt — sind wie folgt unterteilt:

= universelle Selbstpflegebedirfnisse
» entwicklungsgebundene Selbstpflegebedirfnisse

» durch Gesundheitsstorungen bestimmte Selbstpflegebedirfnisse”
(vgl. Arets, 1999, S. 137)

Orem hat des Weiteren den Begriff der ,therapeutisch erforderlichen
Selbstpflege” gepragt. Diese wird erforderlich, um die eigene Gesundheit
aufrechtzuerhalten oder zu fordern. Es ist mit Gesundheit und Krankheit in
Beziehung zu setzen. Nicht jedes Selbstpflegebedirfnis erfordert
therapeutische Selbstpflege. Fir eine Entscheidung, ob diese notwendig ist
oder nicht, benotigt die Person Kenntnisse von Symptomen und
Grundwerten. Es muissen gewisse Standard erreicht sein und bestimmte
Kriterien erfillt werden, um gesund zu sein und zu bleiben. Die Standards
werden von jedem einzelnen bestimmt und durch die jeweilige Umgebung
beeinflusst. Grundvoraussetzung hierfur ist:

= jeder Mensch wissen muss, warum ein Selbstpflegebedurfnis mit
der Gesundheit zusammenhangt;
» untersucht werden muss, welche Mittel notwendig sind, um die

Selbstpflegebediirfnisse erflillen zu kénnen;
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= die erforderlichen Selbstpflegeaktivitaten auch durchgefihrt
werden (kdnnen).”
(vgl. Arets, 1999, S.137)

Theorie des Selbstpflegedefizits

Hier steht die Selbstpflegefahigkeit im Mittelpunkt. Selbstpflegefahigkeit
meint die Fahigkeit bzw. Kompetenz, erkannte Selbstpflegebedirfnisse
tatsachlich durch Selbstpflege zu erfullen. Die Durchfuhrung dieser
Selbstpflegeaktivitdten sollte in den Phasen Planung - Durchfuhrung —
Evaluation verlaufen.

Zur Selbstpflegefahigkeit gehoren (vgl. Arets u.a., 1999, S.137):

= Fahigkeit und Kompetenz

= Selbstpflegeaktivitaten
Beurteilung
Beschluss
Aktivitaten

Unter einem Selbstpflegedefizit versteht Orem das Missverhaltnis zwischen
Selbstpflegebedarf und Selbstpflegevermdgen. Ist ein Individuum nicht oder
nur teilweise in der Lage, fur sich und seine Gesundheit zu sorgen, so
entsteht ein Selbstpflegedefizit. Die Defizite sind individuell bestimmt und ein
einmaliger, personlich verlaufender Prozess. Das Defizit kann Hinweis sein
auf:

Lunzureichende Fahigkeiten zur Feststellung der Vielfalt und der

Art therapeutisch erforderlicher Selbstpflege;

unzureichende Fahigkeiten, die therapeutisch erforderliche

Selbstpflege festzustellen und durchzufuhren.”

(vgl. Arets, 1999, S.138)

Theorie der Pflegesysteme
Hier beschreibt Orem zunachst Fahigkeit des Pflegens. Sie geht davon aus,

dass professionelle pflegerische Hilfe legitim ist, wenn ein Patient ein
Selbstpflegedefizit hat und die Dependenzpflege dies nicht ausgleichen
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kann. Pflegende sind befahigt zur Pflege, wenn sie prozessméaRige Pflege
durchfiihren kann, d.h.

» | Selbstpflegedefizite diagnostizieren kann;

= Pflegehandlungen planen kann;

= geplante Pflegehandlungen durchfuhren kann.*
(vgl. Arets, 1999, S. 141)

Hier wird die Vergleichbarkeit von Selbstpflegefahigkeit und der Fahigkeit
zum Pflegen deutlich. Unterschiede sind jedoch die Ausbildung, das
vorhandene theoretische Wissen, die Praxiserfahrung, die sachverstandige
Anwendung von Technologien und die Bereitschaft, fir andere zu sorgen
und mit anderen zusammenzuarbeiten.

Fir die Ausibung beruflicher Pflege ist nun ein Pflegevermogen erforderlich.
Dieses Vermdogen ist die Fahigkeit Patienten mit PflegemalRnahmen zu
helfen, um Selbstpflegedefizite zu kompensieren oder kompensieren zu
konnen.

Dies setzt spezielle Fahigkeiten, zu denen die Kenntnis von Pflegesystemen
und Arten der Hilfe gehdren, voraus.

Pflegesysteme werden bei der Planung der Pflege gebildet und dienen dazu,
den therapeutischen Selbstpflege-Bedarf des Empfangers der Pflege zu
erflllen. Es gibt drei Arten von Pflegesystemen:

zunterstitzend / aufklarend
» teilweise kompensierend

= vollstandig kompensierend.”
(vgl. Arets, 1999, S. 141)

7.5.2 Didaktischer Kommentar

Man sollte sicherlich im Verlauf der folgenden Einheiten immer wieder explizit
auf die Theorie von Dorothea Orem zuriickkommen. Dies bietet sich vor
allem bei Themen an, bei denen es um die Beratung und Pflege chronisch
Kranker geht, bei denen die Steigerung der Selbstpflegekompetenz oder die
Einbeziehung der Angehorigen in die Pflege ein zentrales Ziel ist. Wer hier
Beispiele fur den Unterricht sucht, der sei auf die Bibliographie von Rebecca
Spiring und Annekéthi Bischoff Willhelm zur Pflegetheorie von Dorothea
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Orem, erschienen in der Zeitschrift ,Pflege, die wissenschaftliche Zeitschrift
fur Pflegeberufe verwiesen (vgl. Spiring, Bischoff Willhelm, 1995, S. 213).
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7.5.3 Verlaufsplan

Zeit Inhalt

Methode/Medien

P 3 - phasige Gruppenarbeit zu Dorothea
Orem

Die in den vorangegangenen Abschnitten
erarbeiteten Fragen werden jetzt auf die
Theorien angewendet. Dazu das
Schaubild und die Fragen noch einmal
zeigen.

Phase |Jeder Teilnehmer bekommt einen
1 vorgefertigten Arbeitsauftrag (siehe
Anhang) mit folgenden Fragen:

1. Wann wird Pflege notwendig?
2. Wie sieht Dorothea Orem den
Patienten?
Wie sieht sie die Pflegeperson?
3. Was ist Ziel der Pflege?
Wie erreicht Pflege ihr Ziel?
4. Was nimmt Einfluss auf den
Patienten?
Was nimmt Einfluss auf die
Pflegeperson?
Was nimmt Einfluss auf die
Pflegesituation?

Phase |Gruppenbildung 1-2-3-4

2 Zuschneiden der Arbeitsauftrage.
Gruppe 1 bearbeitet Frage 1

Gruppe 2 bearbeitet Frage 2

usw.

Die Gruppen sollen die Antworten
darstellen und auf maximal einer Seite
zum Kopieren zusammenfassen.

LV
Folie

EA

GA
(4 Gruppen)
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Phase |Vorstellen der einzelnen SV

3 Gruppenergebnisse im Plenum. Kopien Plenum
liegen nach vorheriger Durchsicht allen
vor, um Notizen zu machen.

7.5.3 Medien, Unterlagen fur den Baustein

Zum Rekapitulieren und zur Einfihrung dient folgendes Bild:
(Tafelbild, Folie)

Was ist Pflege ? Wie sieht sie den Patienten ?

W?S ist Ziel der Pfiege ? . Wie sieht sie die Pflegekraft ?
Wie erreichen Pflegende ihr Ziel ?

Pflege
Pflegehandlungen

Menschenbild

A
v

N
S A
,
’

-

Beé‘chrﬁeibu‘ng von

_-Pllege
7 N
o
Gesundheit . - Umwelt
Krankheit h g Institution
) ) Was nimmt Einfluss auf :
Wann wird Pflege notwendig ? - Patienten ?

- Pflegekraft ?
- Pflegesituation ?
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Material fur die Gruppenarbeit kann aus folgenden Quellen kopiert werden:

1. Pflegemodelle in der Praxis, 8. Folge: Dorothea Orem, Hilde
Steppe. Die Schwester/Der Pfleger 30.Jahrg. 8/91, S.701-707.

2. Sander, K., Schneider, K. (2001). Pflegemodelle, Pflegetheorien,
Pflegekonzepte. Grundlagen der Pflege fur die Aus-, Fort- und
Weiterbildung. Heft 7. Prodos Verlag. S. 16 ff.

3. Kellnhauser (Hrsg.). (2004). Pflege. 10. Aufl., Stuttgart: Georg
Thieme, S. 52.f

4. Arets, J. (Hrsg.). (1999). Professionelle Pflege. 3. Aufl., Bern: Franz
Huber. S.135 ff.

Wir haben mit dem Buch ,Pflege” (dieses Buch ist in der Lerngruppe
eingefltihrt) und dem Text aus ,Die Schwester/Der Pfleger” gearbeitet.

Arbeitsauftraqg

Thema: Dorothea Orem

1. Bearbeiten Sie zunachst folgende Fragen in Einzelarbeit.

2. Anschlie3end werden vier Gruppen gebildet, die die vier Fragen nochmals
zusammenfassen, dokumentieren und im Anschluss im Plenum vorstellen.
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Frage 1:
Wann wird Pflege notwendig?

$

(Stichwort: Gesundheit, Krankheit)

Frage 2:
Wie sieht Dorothea Orem

a. den Patienten
b. die Pflegeperson

$

(Stichwort: Menschenbild)

Frage 3:
Was ist Ziel der Pflege?

Wie erreicht Pflege ihr Ziel?

$

(Stichwort: Pflegehandlungen)

Frage 4:
Was nimmt Einfluss auf

a. den Patienten,
b. die Pflegeperson und
c. die Pflegesituation?

(Stichwort: Umfeld/Umwelt)
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7.6 Hildegard Peplau

7.6.1 Ideen zum Inhalt

Hildegard Peplau hat lange Zeit in der Psychiatrie gearbeitet. Sie hat
zunachst einen akademischen Grad in Psychologie erworben, dann
psychiatrische Pflege studiert und einen Doktor in Erziehungswissenschaften
gemacht. Ihre Theorie begrindet sich auf verschiedene psychologische,
verhaltenstheoretische und psychoanalytische Theorien.

76.1.1 Das Besondere der Zeit und der Situation in der Psychiatrie
Es gibt drei grundlegende Dinge in Pflegesituationen:

» Pflegekraft
= Patient
= das, was zwischen Pflegekraft und Patient vorgeht, Interaktion

Zu Peplaus Zeiten war es Ublich, Patienten nach ihren Symptomen
einzuordnen (es gab zum Beispiel die ruhige und die unruhige Aufnahme).
Dieses Etikett gab dann auch an, wie der Patient zu behandeln war. Diese
Vorgehensweise nennt Peplau ,mechanistische Betrachtungsweise®. Auch
die Behandlung der Patienten war mechanistisch, es wurde an ihnen etwas
vorgenommen (Elektroschocktherapie, Insulinschockbehandlung, operative
Entfernung des Stirnhirnlappens).

Durch Sigmund Freud eroffnete sich ein dynamischer Zugang zum Patienten.
Bezlige zwischen Geist und Korper, zwischen Gefiihlen, Gedanken,
Handlungen und Erkrankungen des Menschen, Beziehungen zwischen
Mensch und Gemeinschatft riickten in den Vordergrund.

Peplau war der Ansicht, dass die (psychiatrische) Pflege ein Modell, eine
Theorie bendtigte, die die Pflegesituation erhellte und auf deren Grundlage
Konzepte fur die Arbeit entstehen kénnten.

Bei Psychiatriepatienten stehen zwei wesentliche Probleme im Vordergrund:

=  Kommunikationsschwierigkeiten
= Beziehungsschwierigkeiten

Aus dieser Situation heraus entwickelt Peplau ihr eigenes Modell der Pflege.
Sie nennt ihr Modell ,,Psychodynamisches Modell der Pflege”.
Hauptelemente sind:

= die Beschreibung psychodynamischer Pflege (7.6.1.2)
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» die Phasen der Beziehung zwischen Pflegepersonen und Patient
(7.6.1.6)

= die Beschreibung der Rollen, die Pflegepersonen in dieser
Beziehung Gibernehmen (7.6.1.8)

7.6.1.2 Psychodynamisches Modell der Pflege

Das Besondere an diesem Modell ist, dass es die Beziehung zwischen
Patient und Pfleger in den Vordergrund stellt. Sie stellt ganz zentral die
Frage, wie die pflegerische Beziehung aussehen sollte, damit diese dem
Gesundungsprozess forderlich ist.

Wahrend der Interaktion von Pflegenden und Patient werden
unterschiedliche Rollen eingenommen. Diese Rollen kann der Pflegende
auch gezielt einsetzen, um die Beziehung zum Patenten zu gestalten.
Letztendlich geht der Gesundungsprozess dann immer mit der Entwicklung
der Gesamtpersonlichkeit einher. Diese Entwicklung betrifft nicht nur den
Patienten, sondern auch den Pflegenden.

Der in diesem Modell beschriebene Beziehungsprozess kommt sicher tberall
dort besonders zum Tragen, wo eine langere Beziehung zwischen Patient
und Pflegendem notwendig ist. Dies trifft vor allem fur die Pflege alter
Menschen und die Pflege chronisch Kranker zu. Hier zeigt sich auch die
besondere Bedeutung fur psychiatrische Kliniken und forensische Kliniken,
bei denen die Gestaltung der Beziehung des Pflegenden zum Patienten in
den Vordergrund gestellt werden.

7.6.1.3 Gesundheit und Krankheit

Gesundheit ist fur Peplau die Grundlage fir eine Lebensfihrung, die sowohl
die personliche und kreative Entwicklung der Personlichkeit férdert, als auch
die harmonische Beziehung zu anderen Menschen. Der Pflegeprozess ist ein
zielgerichteter Prozess, der eine Reihe von MalBnahmen umfasst, die der
Wiedererlangung der Gesundheit dienen. Die Pflegenden missen in der
Lage sein, eine Beziehung zur FoOrderung der Wiedererlangung der
Gesundheit aufzubauen und geeignete Prozesse der
Bewusstseinsveranderung in Richtung auf eine gesunde Lebensfihrung
anzustol3en.

» Richtige Einschatzung der Krankheit.
= Notwendige zwischenmenschliche Fahigkeiten damit der Betroffene
den eigenen Weg erkennen kann.
(Die wichtigsten Rollen der Pflegenden: Forderer der Gesundheit und
Gesundheitserzieher.)
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7.6.14 Das Wesen des Menschen

Peplau sieht den Menschen in einem standigen Prozess der
Personlichkeitsentwicklung. Ziel ist ein Zustand der Zufriedenheit, des
Gleichgewichts, den der Mensch aber nie erreicht. In diesem Prozess der
Entwicklung nimmt im Krankheitsfall die Pflegekraft eine zentrale Stelle ein.
Sie soll in dieser Lebensphase dem Kranken helfen wieder gesund zu
werden, damit er wieder unabhéngig agieren kann und damit er die Fahigkeit
erlangt, sich gesund zu halten.

Die Fahigkeit sich zu entwickeln, wird stark gepréagt durch den sozialen
Kontext (Erziehung, Religion, Familie, Freunde, ...) und durch den kulturellen
Kontext (kulturelles Umfeld).

Peplau geht davon aus, dass jeder Mensch Bedirfnisse hat, die zum Teil
angeboren, zum Teil durch die Sozialisation erworben sind. Die Befriedigung
von Bedurfnissen ist ihrer Ansicht nach eine Voraussetzung fur die
Weiterentwicklung (Maslow). Konnen Bedurfnisse nicht befriedigt werden, so
erzeugen sie Spannungen und kommen in dem Verhalten des Menschen
zum Ausdruck.

Ebenso ist die Fahigkeit mit einer Krankheit zurechtzukommen bei den
einzelnen Menschen sehr unterschiedlich. Pflegepersonen sollten in der
Lage sein, die unterschiedlichen Anspriche der Patienten wahrzunehmen.
Ebenso ihre unterschiedlichen Abhangigkeiten vom Pflegepersonal und ihre
unterschiedlichen Reaktionen auf die Krankheit.

7.6.1.5 Rollen der Pflegenden

Peplau sieht in der Pflege ein edukatives Instrument, das den Betreuten in
der Entwicklung seiner Personlichkeit, seiner Reife fordert. Pflege hat fur
Peplau einen therapeutischen und einen erzieherischen Aspekt. In der
Beziehung zwischen Patient und Pflegenden entwickeln sich beide Partner
weiter.

Pflegekrafte nehmen in der Pflege unterschiedliche Rollen ein. Die Qualitat
ihrer Arbeit hangt davon ab, ob sie sich dieser Rollen bewusst sind, ob sie
die Konsequenzen dieser Rollen flr den Patienten kennen und ob sie die
Rollenwechsel steuern kdnnen.

7.6.1.6 Phasen interpersonaler Beziehung
(Phasen der Interaktion zwischen Pflegeperson und Patient)

Drei Grundvoraussetzungen sind fur die Entwicklung einer Beziehung und
damit fir den Pflegeprozess unerlasslich:
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1. dynamische Fahigkeiten (Nahe, Distanz)

2. pflegerisches Wissen und pflegerische Kompetenz

3. Selbstvertrauen (um auch schwierige Probleme mit dem Patienten
zu bearbeiten)

Peplau sagt, dass sich die Beziehung in vier aufeinander folgenden Phasen
beschreiben lasst:

1. Orientierungsphase
2. ldentifikationsphase
3. Nutzungsphase

4. Ablosungsphase

In der Praxis Uberlappen sich diese Phasen. Es konnen sich aber auch durch
Veranderung der Bedurfnisse frihere Phasen wiederholen. Wenn
Pflegekrafte aufmerksam sind und wissen, in welcher Phase ihre Beziehung
zum Patienten ist, kdnnen sie effektiver arbeiten.

Die Orientierungsphase

Kommt ein Patient in das Krankenhaus, so muss man ihm erst einmal helfen,
sich zurecht zu finden. Die Pflegekraft muss sich auf die Bedurfnisse des
Patienten einstellen.

In einer solchen Situation ist der Patient fast immer angstlich und einige der
Informationen die er erhalt, werden wieder vergessen. Dies erfordert:

» |nformationen, Namen, notwendige MalRnahmen mussen zum Teill
wiederholt werden.

= Der Patient muss immer wieder an seinen Status als Kranker erinnert
werden.

=  Der Zweck von MalRnahmen muss in einer dem Patienten
verstandlichen Sprache erklart werden.

= Man muss verdeutlichen, was der Patient selbst fiir sein Gesunden
tun kann.

In dieser Phase ist der Patient angstlich und unsicher. Er muss befahigt
werden Fragen zu stellen, um sich so ein besseres Bild tGber seinen Zustand
zu machen und Zusammenhange und notwendige MalRnahmen zu
verstehen.

In der Phase der Orientierung treffen fremde Menschen aufeinander, die sich
kennenlernen mussen. In dieser Phase wird der Grundstein fir die spatere
Beziehung gelegt. Pflegeperson und Patient versuchen in dieser Phase
gemeinsam, das Problem des Patienten zu identifizieren und einzuschatzen.
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Der Patient lernt flr sich zu erkennen, welche Hilfeleistungen er braucht,
aber auch, welche Hilfeleistungen er erwarten kann.

Diese Phase ist abgeschlossen, wenn Patient und Pflegender das Problem
Ubereinstimmend bewerten und sich Uber die zuklnftige Arbeit verstandigt
haben.

Die Identifikationsphase

Hat sich der Patient eingelebt, oft aber auch schon wahrend der
Orientierung, kann er beginnen, zu den Pflegenden Vertrauen zu fassen und
die notwendigen Malinahmen verstehen und unterstitzen. Dies ist die Phase
der Identifikation und als Folge dieser Phase steigt die Fahigkeit des
Patienten seine Probleme selbst zu I6sen.

Identifikation bedeutet, dass der Patient sich mit der Rolle der Pflegenden
identifiziert und damit die Hilfeleistung akzeptieren und seine Angste und
Unsicherheiten abbauen kann.

Die Beziehung zwischen Patient und Pflegenden kann sich ganz
unterschiedlich entwickeln:

= Der Patient l&sst sich starker in die Pflege einbeziehen und verbessert
die Beziehung zum Pflegenden.

= Der Patient weigert sich mitzuarbeiten. Die bisherige Beziehung muss
reflektiert werden und Angste miissen abgebaut werden.

= Der Patient wird passiv und Uberlasst alles dem Pflegenden.

Die unterschiedliche Reaktion der Patienten kann durch frihere Erfahrungen,
durch die Qualitat der Beziehung zur Pflegeperson, durch den gegenwaértigen
Zustand oder anderes begrundet werden. Diese Anderungen im Verhalten
missen von den Pflegenden wahrgenommen werden. Sie sind die
Grundlage fir das Verstehen des Patienten.

Die Nutzungsphase
Der Patient lernt seine Situation besser einzuschatzen und erkennt seine
Bedurfnisse. Er kann die angebotenen Leistungen voll ausnutzen.
Charakteristisch fur diese Phase ist:

= Der Patient will Informationen zu seiner Situation (Krankheit).

= Er Uberpruft die Umgebung, ob sie der Gesundung dient.
= Er diskutiert mit anderen und Uberprift die Informationen.
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Die Beziehung zur Pflegekraft verandert sich. Die Abhangigkeit lasst nach
und es entwickelt sich eine gleichberechtigte Beziehung mit einer
partnerschaftlichen Zusammenarbeit.

Zu Stoérungen kommt es vor allem dann, wenn in der Gesundung keine
Fortschritte gemacht werden oder wenn sich die Beziehung nicht
weiterentwickeln kann.

Die Ablésungsphase

Die Identifikation mit der Pflegeperson wird schrittweise aufgehoben und der
Patient gewinnt zunehmend die Fahigkeit fur sich selbst zu sorgen. Diese
Phase kann nur erreicht werden, wenn alle anderen Phasen erfolgreich
abgeschlossen sind.

Die Beziehung zwischen Patient und Pflegepersonal ist von vornherein
zeitlich begrenzt. Dies kann durch die Gesundung, aber auch durch die
Ubergabe an einen anderen Pflegenden bedingt sein. Der Abschluss der
pflegerischen Arbeit muss geplant werden, damit der Ubergang nicht
unvermittelt erfolgt. Die Pflegekraft muss ihre Arbeit auf jeden Fall so
gestalten, dass sie den Wunsch, gesund zu werden, nicht behindert.

7.6.1.7 Die Bedeutung der Kommunikation

Fur die Gestaltung der Beziehung ist eine gute Kommunikationsfahigkeit eine
Voraussetzung. Vor allem die Fahigkeiten zuzuhéren und zu fragen missen
antrainiert werden. Neben der verbalen Kommunikationsfahigkeit spielt aber
auch die non-verbale eine wichtige Rolle.

7.6.1.8 Rollen in der Pflege

Wo Menschen miteinander in Beziehung treten, tun sie dies in
unterschiedlichen Rollen. Diese Rollen stehen miteinander in Verbindung
und beeinflussen sich gegenseitig. Eine gute Pflegekraft sollte sich Uber die
Rollen, die sie und der Patient einnehmen kann im Klaren sein und diese
Rollen beeinflussen und die Entwicklung der Rollen steuern kénnen.
Beeinflusst werden die Rollen auch durch die Auswirkungen des sozialen
Systems und durch die Umgebung.

Peplau hélt die Beziehung zwischen Patient und Pflegenden fir etwas
besonderes. Sie wird gepréagt durch die enge Kooperation und durch den
guten Einblick in die Situation des Patienten. Deshalb mussen Pflegende
auch wissen, welche Rolle Patienten von ihnen erwarten und wie sie damit
umgehen.
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Peplau identifiziert in ihrer Theorie sechs verschiedene Rollen, sagt aber
auch, dass eine Vielzahl anderer Rollen moéglich sind.

Die Pflegende als Fremde

Zu Beginn der professionellen Beziehung treffen zwei Menschen
aufeinander, die sich noch nicht kennen. Wenn die Beziehung zwischen
ihnen wachsen soll, so ist ein individueller Pflegeansatz unbedingt
notwendig. Es ist nicht angebracht, einen fremden Menschen in eine
Schublade zu stecken und ihn zu etikettieren. Daher soll eine Pflegekraft
jedem Patienten den gleichen Respekt entgegenbringen, wie jedem anderen
Menschen auch. Jeder Patient wird eine andere Vorstellung davon haben,
wie er behandelt werden méchte.

Wenn man einen fremden Menschen kategorisiert, so wird man im
Folgenden auch auf eine bestimmte Art und Weise mit ihm umgehen und auf
eine bestimmte Art und Weise Uber ihn denken. Es kann sich keine
erfolgreiche Beziehung entwickeln.

Dies gilt fur den Patienten (hier kommt die Psychiatrie wieder durch), der
emotional und intellektuell versteht, was mitihm geschieht.

Die Pflegende als Informationsquelle

Die Pflegenden eignen sich Wissen, Fahigkeiten und Verhaltensweisen an,
die ihnen ermdglichen, den Patienten als Informationsquelle zur Verfugung
zu stehen. Diese Informationen kdnnen sehr verschieden sein. Informationen
Uber das Krankenhaus, die Station, Hilfesysteme unterschiedlicher
Einrichtungen.

Die Pflegende als Lehrende

Wenn sich eine vertrauensvolle Beziehung entwickelt, kann die Pflegende
langsam die Rolle als Lehrende Ubernehmen. Der Patient soll auf einen
Kenntnisstand hinarbeiten, mit dem er in der Lage ist, mit seiner Erkrankung
fertig zu werden.

Die Pflegende als Fihrungspersdnlichkeit

Die Fuhrungsrolle, die die Pflegende tbernehmen soll, wird sicher gepragt
durch den Fuhrungsstil der Einrichtung, in der sie arbeitet. Man kann bei
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Patienten ausprobieren, wie sie auf unterschiedliche Fiuhrungsstile reagieren
und welcher am geeignetsten ist.

Fur Peplau ist der demokratische Fuhrungsstil anzustreben, da er den
Patienten ermuntert, aktiv an der Gestaltung der Pflege teilzunehmen.

Die Pflegende als Beraterin

Ist der Patient in die Phase gekommen, in der er sich von der Rolle als
Kranker frei macht, so muss die Pflegende nicht so sehr lehren, sondern
vielmehr beraten. Es geht darum, dem Patienten zu eigenen Einsichten zu
verhelfen. Dies ist eine sehr anspruchsvolle Rolle, die eine gute Ausbildung
und viel praktische Erfahrung erfordert.

Die Pflegende als Stellvertreterin

Der Pflegenden kann von dem Patienten auch eine Rolle als Stellvertreterin
zugewiesen werden. Er sieht dann in ihr den Ersatz fir jemand anderen und
kann in dieser Rollenverteilung zum Beispiel seine Geflihle besser zulassen
(Hilflosigkeit, Machtlosigkeit).

In der Erinnerung an jemand anderen, ausgeldst durch auf3ere Merkmale,
kann eine intensivere Beziehung aufgebaut werden. Die Rolle ist dann
beendet, wenn der Patient sich vom Kind zum Erwachsenen entwickelt hat,
das heil3t bezlglich seiner Gesundheit vernlinftige Entscheidungen treffen
kann.

7.6.2 Didaktischer Kommentar

Die Auseinandersetzung und das Verstandnis der Pflegetheorie von
Hildegard Peplau ist sicherlich nicht ganz einfach. Wesentliche Anteile ihrer
Theorie werden durch Elemente gebildet, die ihrerseits wieder komplexe
Theorien  darstellen. Als  Beispiele  mochten  wir  hier die
Kommunikationstheorie und die Beziehungsgestaltung in  Form
verschiedener sozialer Rollen, die die Pflegeperson und der Patient einnimmt
auffihren. Hinter vielen Begriffen, die Frau Peplau nutzt, stecken komplexe
Theorien aus dem Bereich der Padagogik und der Soziologie. Man muss als
Unterrichtender immer wieder abwagen, wieweit man diese Dinge
vereinfachen kann und wo man die Grundlagen durch die Vereinfachung
verfalscht.

Die Beschaftigung mit der Theorie von Hildegard Peplau lohnt sich unserer
Meinung nach trotzdem. Fur uns spielten zwei Grinde eine wichtige Rolle.
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Die Pflege nach Peplau eréffnet fir die Schiler eine andere Sicht der Pflege.
Sie sieht die Pflege als Beziehungsgestaltung, aus der beide, Patient und
Pflegekraft etwas lernen kénnen. Die aktive Gestaltung dieser Beziehung ist
fur sie eine der wichtigsten Aufgaben der Pflege.

Der zweite Aspekt liegt in unserer Einrichtung — als Schule fir eine
psychiatrische Klinik, die Hildegard Peplau explizit als Grundlage fir ihr
Leitbild auffihrt. FUr unsere Schiler ist vom ersten Tag ihrer praktischen
Ausbildung an die Beziehungsgestaltung eines der wichtigsten Elemente
ihrer Tatigkeit. Fur Auszubildende somatischer Krankenh&user kann diese
Theorie insofern wichtig sein, als sie Aspekte der pflegerischen Arbeit
aufgreift, die im Alltag oft in den Hintergrund gedrangt werden.

In der Nacharbeitung dieser Einheit ist uns aufgefallen, dass wir den Aspekt
der Angst, die Angstbewaltigung und den Umgang mit Angstpatienten
vernachlassigt haben. Dieser Aspekt sollte noch in die Einheit eingefligt
werden, weil hier die Kompetenz der Pflegekraft in Beobachtung,
Wahrnehmung und Kommunikation ganz besonders gefordert ist.

-68-



7.6.3 Verlaufsplan

Zeit

Inhalt

Methode/Medien

Phase

Phase

P 3 - phasige Gruppenarbeit zu
Hildegard Peplau

Die in den vorangegangenen Abschnitten
erarbeiteten Fragen werden jetzt auf die
Theorien angewendet. Dazu das
Schaubild und die Fragen noch einmal
zeigen.

Jeder Teilnehmer bekommt einen
vorgefertigten Arbeitsauftrag (siehe
Anhang) mit folgenden Fragen:

1. Wann wird Pflege notwendig?
2. Wie sieht Hildegard Peplau den
Patienten?
Wie sieht sie die Pflegeperson?
3. Was ist Ziel der Pflege?
Wie erreicht Pflege ihr Ziel?
4. Was nimmt Einfluss auf den
Patienten?
Was nimmt Einfluss auf die
Pflegeperson?
Was nimmt Einfluss auf die
Pflegesituation?

Gruppenbildung 1-2-3-4
Zuschneiden der Arbeitsauftrage.
Gruppe 1 bearbeitet Frage 1

Gruppe 2 bearbeitet Frage 2

usw.

Die Gruppen sollen die Antworten
darstellen und auf maximal einer Seite
zum Kopieren zusammenfassen.

Vorstellen der einzelnen

LV
Folie

EA

GA
(4 Gruppen)
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Phase

Gruppenergebnisse im Plenum. Kopien
liegen nach vorheriger Durchsicht allen
vor, um Notizen zu machen.

S\
Plenum
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7.6.3 Medien, Unterlagen fir den Baustein

Material fur die Gruppenarbeit kann aus folgenden Quellen kopiert werden:

1. Pflegemodelle in der Praxis, 3. Folge: Dorothea Orem, Hilde
Steppe. Die Schwester/Der Pfleger. 29.Jahrg. 9/90, S.768-773.

2. Sander, K., Schneider, K. (2201). Pflegemodelle, Pflegetheorien,
Pflegekonzepte. Grundlagen der Pflege fur die Aus-, Fort- und
Weiterbildung. Heft 7. Prodos Verlag. S.8 ff.

4. Arets, J. u.a. (1999). Professionelle Pflege, 3. Aufl., Bern: Franz
Huber. S.126ff.

Arbeitsauftraqg

Thema: Eine Pflegetheorie stellt sich vor — Hildegard Peplau

1. Bearbeiten Sie zunachst folgende Fragen in Einzelarbeit.

2. AnschlieRend werden vier Gruppen gebildet, die die vier Fragen nochmals
zusammenfassen, dokumentieren und im Anschluss im Plenum vorstellen.
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Frage 1: (Stichwort: Gesundheit, Krankheit)
Wann wird Pflege notwendig?

Frage 2: (Stichwort: Menschenbild)
Wie sieht Hildegard Peplau

a. den Patienten

b. die Pflegeperson

Frage 3: (Stichwort: Pflegehandlungen)
Was ist Ziel der Pflege?
Wie erreicht Pflege ihr Ziel?

Frage 4: (Stichwort: Umfeld/Umwelt)
Was nimmt Einfluss auf

a. den Patienten,

b. die Pflegeperson und

c. die Pflegesituation?
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7.7 Anwendung der Theorien auf ein Fallbeispiel

7.7.1 ldeen zum Inhalt

Die Schulerinnen haben bisher zwei Theorien kennen gelernt, mit denen sie
sich bisher rein theoretisch auseinander gesetzt haben. In diesem
Unterrichtsabschnitt sollen die Schulerinnen versuchen, die Theorien auf
eine Praxissituation zu Ubertragen. Dazu haben wir ein Fallbeispiel
konstruiert. Die Schilerinnen sollen versuchen zu beschreiben, wie die
Pflege in diesem Beispiel nach einer bestimmten Theorie aussieht. Durch
diese erneute Beschéftigung mit den Theorien auf einem eher praktischen
Niveau wollen wir ein vertieftes Verstandnis erreichen.

Die Schulerinnen bekommen also ein Fallbeispiel und sollen versuchen, auf
der Grundlage einer Pflegetheorie Pflegeschwerpunkte zu erarbeiten und zu
formulieren.

7.7.2 Didaktischer Kommentar

Sie finden unter 7.7.4 das Fallbeispiel, mit dem wir gearbeitet haben. Dieses
Fallbeispiel ist aus folgender Uberlegung entstanden :

Die Schulerlnnen waren zum Zeitpunkt der Reihe in ihrem zweiten
Theorieblock. lhre Erfahrungen in der Krankenpflege waren sehr
unterschiedlich. Da wir unter anderem fir unsere Nachbarklinik, das
Westfalische Zentrum flr forensische Psychiatrie ausbilden, haben wir immer
einen Teil an Schilerlnnen, deren erste Ausbildungsphase einen ganz
anderen Schwerpunkt hat. Durch die besonderen Rahmenbedingungen in
dieser Einrichtung mussen sich die Schilerinnen am Anfang vor allem mit
dem Aspekt der Sicherheit, mit der Beziehungsaufnahme, mit
Gesprachsfihrung und Krisenintervention auseinandersetzen. Die originaren
Pflegetatigkeiten, die uns normalerweise sofort einfallen, wenn wir Pflege
beschreiben sollen, treten hier zunéchst vollig in den Hintergrund. Es
gestaltete sich daher schwierig, eine Situation zu schildern, mit der alle
Schulerlnnen gleichermal3en umgehe n konnten.

Im gleichen Block war vorher die Einheit 1.4: ,Sehen und hoéren* unterrichtet
worden. Am Anfang dieser Einheit haben sich die Schilerinnen gegenseitig
gefuhrt. Eine Halfte der Schilerinnen hat sich die Augen verbunden und
wurde von einem anderen Schilerlnnen betreut. Beide mussten gemeinsam
verschieden Aufgaben erfiullen. Es ging dabei um Aspekte des Fihrens von
Blinden und Sehbehinderten, aber auch um Kérperpflege (wie Z&dhneputzen)
und um Essen (z.B. einen Joghurt).
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Diese Erfahrung, was es bedeuten kann blind zu sein oder einen Blinden zu
betreuen, haben alle Teilnehmer im Kurs gemeinsam gemacht. Daher war es
fur uns naheliegend ein Fallbeispiel zu konstruieren, das an diese Erfahrung
anknupft.

Die Schulerinnen bekommen die Aufgabe fir diese Situation
Pflegeschwerpunkte zu formulieren. Dabei kann es sich nicht um
Schwerpunkte im Sinne einer Pflegeplanung handeln. Dazu fehlt den
Schilerinnen das Vorwissen. Sie sind aber dennoch in der Lage, zu
beschreiben, worin nach den Theorien die Schwerpunkte fir den Umgang
mit dem Patienten und die Betreuung des Patienten liegt.
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7.7.3 Verlaufsplan

Zeit Inhalt Methode/Medien

P Die Schulerinnen sollen auf der
Grundlage einer Theorie
Pflegeschwerpunkte formulieren.

Austeilen des Fallbeispieles ,Annette”. LV
Aufgabenstellung:

1. Beschreiben Sie die Pflege der
Patientin nach der Theorie von ....
(Schwerpunkte, Besonderheiten,
Umgang)

2. Fertigen Sie eine geeignete
Prasentation an.

Einteilung in vier Gruppen. Jeweils zwei GA
Gruppen beschéftigen sich mit einer
Theorie.
Vorstellen der GA im Plenum. SV
Folie, Plakat, ...
Gegenuberstellung in einer Diskussion. Diskussion

Erlautern von Vor- und Nachteilen.
Welche Theorie ist hier geeignet?

7.7.4 Medien, Unterlagen fur den Baustein

Sie finden auf der nachsten Seite das Fallbeispiel, mit dem wir gearbeitet
haben.

-75-



Fallbeispiel

Zur Person

Annette Augle, 20 Jahre alt, von Geburt an blind
175 m grol3, 67 kg schwer

mdochte gerne mit ,Annette” angesprochen werden

Somatische Situation

Annette ist von Geburt an blind,

sie leidet seit ca. einem viertel Jahr an einer Hypertonie, die ihr Hausarzt
nicht in den Griff bekommt, deswegen erfolgt die Einweisung auf die
Internistische Abteilung des St. Barbara Krankenhauses

Soziale Situation

Annette lebt mit ihrer Mutter, ihrer jungeren Schwester und ihrem
Blindenhund in einer Vier-Zimmer-Wohnung in der Stadt.

Werktags besucht sie die Blindenschule. Sie geniest diese Zeit, denn hier hat
sie viele Freunde mit denen sie sich austauschen kann.

Zweimal in der Woche trifft sie sich nachmittags mit ihren Freundinnen in der
Stadt. Ihr Hund Ixi ist ihr stdndiger Begleiter.

Annette ist ein lebenslustiger Mensch, eher extrovertiert und erzahlt auch
gerne mal einen ,Blinden-Witz".

Jetzige Situation
Annette ist vor zwei Stunden aufgenommen worden. lhre Mutter hat sie auf
samtlichen Wegen im Krankenhaus begleitet.

Beide sind nun im Zimmer und packen Annettes Sachen aus. Im Bett
nebenan liegt eine altere Dame, die leise vor sich hin stéhnt, Annette fuhlt
sich nicht sehr wohl.

Die Umgebung ist ihr vollig fremd: ,Es riecht hier so nach Desinfektionsmittel,
fast wie beim Zahnarzt! Samtliche Schritte auf dem Flur hallen wider, dazu
das Stéhnen der Dame neben an und das Piepsen der Gerate. Ich bin froh,
dass meine Mutter da ist!".

Zwei Stunden spater ist Annette auf sich gestellt, ihre Mutter musste nach
Hause um sich um den Hund und ihre jingere Schwester zu kimmern.
Annette moéchte gerne duschen. Das Badezimmer ist in diesem Fligel des
Krankenhauses noch am Ende des Stationsflures. Sie packt sich alle
Sachen, die sie zum Duschen braucht unter den Arm und geht in Richtung
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Badezimmer, da passiert das erste ,Ungliick”, eine Kollegin von ihnen hat
einen Infusionsstander in den Flur gestellt ... .

Etwas verargert und mit leichten Blessuren begleiten Sie Annette ins
Badezimmer und helfen ihr sich zu Recht zu finden.

Annette ist von nun an sehr vorsichtig und leicht angstlich.

Arbeitsauftrag:

Wie gestaltet sich die ,alltdgliche Pflege von Annette“ nach ihrer
Theoretikerin?
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7.8 Vertiefung der Theorien am Pflegeleitbild

7.8.1 Ideen zum Inhalt

In diesem letzten Teil soll die Lerneinheit noch mal einen sehr praktischen
Bezug bekommen. Jede Klinik hat ein Leitbild und dieses sollen die
Schulerinnen nun kennen lernen. Durch die zunehmenden Kooperationen
und Fusionen kommt es nicht selten vor, dass die Schilerlnnen mit
verschiedenen Leitbildern konfrontiert werden. Dies ist eher positiv zu
werten, da ein Vergleich u.E. zur Verdeutlichung beitragen kann.

Zunachst soll in einem Unterrichtsgesprach die Definition und Notwendigkeit
von Leitbildern geklart werden. Was ist ein Leitbild, von wem wird es
entwickelt, wozu dient es und welche Konsequenzen kann ein Leitbild far
Klinik und Mitarbeiterinnen haben. Hier erheben wir nicht den Anspruch auf
Vollstandigkeit, sondern wollen eine erste Auseinandersetzung in das
Unterrichtsgeschehen hinein bringen. Die Schilerinnen bekommen im
Anschluss daran die Leitbilder in Kopie ausgehandigt und sollen diese in
Einzelarbeit lesen.

In einem zweiten Schritt analysieren die Schilerinnen die Leitbilder in
Partnerarbeit auf die zentralen Fragestellungen hin.

= Verstandnis von Pflege

=  Verstandnis von Gesundheit und Krankheit
= vorherrschendes Menschenbild

=  Umfeld und Umwelt

= Schlusselbegriffe

Arbeitsauftrag ist, Uber die Tragweite und Aussagekraft dieser Leitbilder zu
diskutieren. Wir wollen damit ein besseres Verstandnis und eine Identifikation
mit dem Leitbild erreichen. Das Leitbild soll fir die Schuler eine Aussagekraft
bekommen, etwas das sie in ihrem Berufsalltag leben kdnnen.

7.8.2 Didaktischer Kommentar

Durch den Vergleich der beiden Pflegeleitbilder sollen die Schiler in eine
Diskussion Uber die Leitbilder kommen. In der Praxis existiert ein Leitbild oft
nur im Ordner oder in einem Bilderrahmen. Wir werden die Schiilerlnnen
motivieren, in ihrem nachsten Einsatz darauf zu achten, ob ihnen das Leitbild
begegnet, in welcher Form auch immer. Sie werden angehalten sich
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Gedanken zu machen, was es fiur Konsequenzen haben kann, wenn
Mitarbeiterinnen nicht nach einem vorgegebenen Leitbild arbeiten (kbnnen).
Methodisch-didaktisch geht es in dieser Stunde darum, dass die
Schilerlnnen immer wieder lben, Texte zu lesen, zu erfassen, zusammen zu
fassen und im Anschluss daran Uber die Inhalte zu diskutieren.

7.8.3 Verlaufsplan

Zeit Inhalt Methode/Medien

P Die Schilerlnnen sollen die
Pflegeleitbilder kennen lernen und sich
in einem ersten Schritt damit
auseinandersetzen.

Definition und Notwendigkeit:

Was ist ein Leitbild, von wem wird es
entwickelt, wozu dient es und welche LSG
Konsequenzen kann ein Leitbild fir Klinik
und Mitarbeiterinnen haben.

Austeilen der ,Pflegeleitbilder*.
Schilerlnnen lesen die Leitbilder auf die EA
zentralen Fragestellungen hin.

= Verstandnis von Pflege

= Verstandnis von Gesundheit und
Krankheit

= vorherrschendes Menschenbild

=  Umfeld und Umwelt

= Schlisselbegriffe

Erster Austausch in PA Uber die Partnerarbeit (PA)
Ergebnisse.
Kurzes LSG Uuber erste Ideen. LSG

Einteilung in vier Gruppen. Jeweils zwei
Gruppen beschaftigen sich mit einem GA
Pflegeleitbild.
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Vorstellen der GA im Plenum.

Erlautern der Tragweite der
Pflegeleitbilder.

Welche Konsequenzen haben die
Leitbilder in meinem Alltag?

Gegenuberstellung in einer Diskussion.

SV

Folie, Plakat, ...

Diskussion

7.8.4 Medien, Unterlagen fir den Baustein

Es sollten hier die Leitbilder der jeweiligen Klinik genutzt werden.
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8. Abschlussbetrachtung und Erfahrung im
Umgang mit dem Handbuch

An dieser Stelle méchten wir noch einmal deutlich hervorheben, dass dieses
Handbuch nicht das Patentrezept fur das Unterrichten dieser Einheit sein will.
Bei der Erarbeitung und der Erprobung dieses Handbuches ist uns wieder
deutlich bewusst geworden, wie stark der Unterricht von der einzelnen
Lerngruppe abhéngt. Die unterschiedlichen Unterrichtsphasen unterschieden
sich in ihrer Dauer und in ihrem Ergebnis zum Teil erheblich voneinander.
Daher haben wir in den Verlaufplanen bewusst auf Zeiten fur die einzelnen
Unterrichtsphasen verzichtet.

Ebenso erscheint es uns nur sehr schwer mdglich, einfach mit dem
Handbuch in der Hand in den Unterricht zu gehen und die Einheit mal eben
zu unterrichten, weil die Planungs- und Vorbereitungsarbeit ja schon
gemacht worden ist. Wer sich diese Arbeiterleichterung von dem Handbuch
verspricht, den mussen wir wahrscheinlich enttduschen.

Das Handbuch ist gedacht als Leitfaden, Ideensammlung und
Quellenhinweis. Uns ist bewusst, dass es sicher viele andere Méglichkeiten
gibt, an das Thema heranzugehen und die Einheit zu unterrichten. Wir
kénnen nur jeden ermutigen, neben dem Handbuch auch die eigenen
Vorstellungen und Interessen mit in das Thema einzubringen. Dies ist
unserer Uberzeugung nach die Grundvoraussetzung fir einen authentischen
Unterricht.

Wie bereits in der Einleitung kurz dargestellt, haben wir schon nach relativ
kurzer Zeit die ersten Planungen uber Bord geworfen. Unser erster Gedanke
war, die Schilerinnen in Gruppen vier verschiedene Theorien erarbeiten zu
lassen und diese dann im Plenum vorzustellen. Bei der anschliel3enden
Reflektion der Einheit stellte sich aber heraus, dass die Schilerinnen sich
zwar einen Einblick in ihre eigene Theorie bekommen hatten, aber die drei
Ubrigen Theorien fir sie vollig fremd geblieben waren. Daher entschlossen
wir uns, lieber weniger Theorien zu vermitteln, diese aber ausfuhrlicher und
von allen Schilern gemeinsam.

Unserer Meinung nach sollten auf jeden Fall die Theorien in den Vordergrund
gestellt werden, auf die sich das Leitbild der Einrichtung stutzt.

Wir kbnnen uns gut vorstellen, dass man bei einer geeigneten Lerngruppe
die oben angesprochene Version wieder aufgreift und gruppenteilig arbeitet.
Als zusatzliche Theorie bietet sich die Theorie von Frau Henderson an.
Vielleicht muss die eine oder andere Schule von vornherein eine andere
Theorie nehmen. Dies wirde sich aus dem Leitbild der Klinik ergeben.
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Weniger gut geeignet erschien uns die Theorie von M. Leininger. Geht man
von einem ganzheitlichen Ansatz in der Pflege aus, so ist die Forderung,
kulturelle Unterschiede zu beachten, fur die Schiler nichts umwerfend
Neues. Ebenso erscheint mir die Bedeutung der Theorie und die Darstellung
in dem ,Sunrise-Modell* von ihrer Bedeutung eher soziologisch als
pflegerisch begriindet zu sein.

Wir hoffen mit dieser Arbeit einigen Kollegen eine Hilfe an die Hand gegeben
zu haben. Uber kritische Anmerkungen und Anregungen zu der Einheit
wirden wir uns freuen und wir mochten die Nutzer dieses Handbuches dazu
auffordern, uns ihre Erfahrungen und auch Anregungen mitzuteilen.
Kontaktaufnahme ist moglich Gber das Netzwerk Pflegeschulen:
netz-pflegeschulen@fh-bielefeld.de
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