1 Chronische Erkrankungen und
Patientenedukation

Irene Mdiller, Matthias Mertin

Das Ziel des ersten Kapitels ist es, einerseits die Bedeutung der wachsenden
Anzahl chronisch kranker Menschen und die daraus resultierenden Auswir-
kungen auf ihr alltigliches Leben darzustellen und andererseits Moglich-
keiten aufzuzeigen, die den betroffenen Menschen ein Leben mit ihrer
chronischen Erkrankung mit einer moglichst hohen Lebensqualitit ermog-
lichen sollen. Dazu werden vorerst die gesetzlichen Rahmenbedingungen
und die erweiterten Kompetenzen von akademisch ausgebildeten Pflege-
fachpersonen im Rahmen von Patientenedukation beschrieben sowie auf
Konzepte, Strategien und ubergeordnete Ziele der Patientenedukation
eingegangen. Die gesellschaftlichen Entwicklungen der vergangenen Jahr-
zehnte haben unter anderem dazu gefiihre, dass Patientinnen und Patienten
an ihren gesundheitsbezogenen Entscheidungen partizipieren wollen und
ihre Priferenzen beriicksichtigt werden. Das Leben mit einer chronischen
Erkrankung bedeutet unter anderem, Symptome richtig einzuschitzen und
daraus resultierende Probleme zu 16sen. Das Leben mit einer chronischen
Erkrankung zieht unter anderem auch die korrekte Einnahme bzw.
Applikation von Medikamenten nach sich und ist somit mit adharentem
Verhalten verbunden. Schlieflich sind diese Menschen mit grundlegenden
Verinderungen in ihrem Selbstpflegeverhalten konfrontiert.

1.1 Praxisbeispiel

Der Pflegestudierende Adam N.! befindet sich im 6. Semester seines
dualen Pflegestudiums und ist aktuell auf einer internistischen Station
eingesetzt. In den vergangenen Tagen hat er u. a. Frau Beier betreut, eine
57-jahrige Diabetikerin, die in den vergangenen Jahren mehrmals wegen
aufgetretener Hypoglykdmien stationar behandelt wurde. Frau Beier hat
ihm in einem Gesprich verraten, dass sie sich gern mit Freundinnen zum
Kartenspielen trifft und dabei auch mal ein Glas Wein und Eierlikor
trinkt. Und ein Stiick Kuchen gibe es da auch hiufiger. Wihrend einer

1 Alle im Buch erwahnten Namen sind fiktiv und haben keinen Bezug zu realen
Personen.

11

[e}

s



1 Chronische Erkrankungen und Patientenedukation

Erhohter Bedarf an
edukativen
UnterstitzungsmaB-
nahmen

Anstieg chronischer
Erkrankungen

Dienstiibergabe spricht Adam an, dass er von Frau Beier gehort habe, dass
ihr Zielblutzucker bei ungefihr 110 mg/dl liegen soll. Im Rahmen seines
Studiums habe er jedoch gelernt, dass nach aktuellen Erkenntnissen zu
niedrige Blutzuckerzielgrenzen die Gefahr von Hypoglykidmien erh6hen.
Seiner Meinung nach misse die Patientin im Hinblick auf das Blutzu-
ckermanagement beraten werden. Daraufhin meldet sich eine Kollegin zu
Wort und weist Adam Nowak darauf hin, dass fir die Beratung der
Diabetes-Patienten die Stationsarztin zustindig sei.

Als er wieder in einer Theorie-Phase in der Hochschule ist, spricht er
dies bei seinen Mitstudierenden an, da er selbst bisher der Meinung war,
dass Patientenedukation ein wichtiger Teil der professionellen Pflege sei.
Unter seinen Mitstudierenden sehen das jedoch nicht alle so. Einige
meinen, dass kleinere Beratungstitigkeiten durchaus von Fachpflegeper-
sonen Ubernommen werden konnten, aber so etwas wie Patientenschu-
lungen sei dann doch eher die Aufgabe von Arztinnen und Arzten.

1.2 Edukative Interventionen

Edukative Aktivititen und Interventionen gelten schon seit lingerer Zeit als
zentrale Bestandteile einer professionellen Pflegepraxis. Bereits mit der
Einfihrung des Krankenpflegegesetzes im Jahr 2003 wurden neue Anforde-
rungen an die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege formu-
liert, in denen der Beratung und Anleitung von Patientinnen und Patienten
ein besonderer Stellenwert zukam (Hummel-Gaatz & Doll 2007). Mit der
Einfihrung des Pflegeberufereformgesetzes im Jahr 2017 wurden edukative
Aufgaben von Pflegefachpersonen noch einmal deutlich betont. Der Grund
hierfir liegt auch darin, dass im gesamten nationalen Gesundheitswesen ein
erhohter Bedarf an edukativen Unterstiitzungsmaf$nahmen zu verzeichnen
ist (Sunder & Segmuiller 2017). Dies ist einerseits durch gesundheitspolitisch
initiierte, aber auch durch demographisch-epidemiologische Verinderungen
bedingt, wofiir eine Reihe von Ursachen verantwortlich ist:

¢ Als ein Hauptgrund dafiir gilt, dass sich die gesundheitliche Problemlage
der Bevolkerung durch einen Anstieg chronischer Erkrankungen verin-
dert hat, wobei nicht nur insgesamt eine Zunahme chronischer Erkran-
kungen zu verzeichnen ist, sondern auch eine Verlingerung der jewei-
ligen Verlaufsdauer (Schaeffer & Schmidt-Kaehler 2012). Aufgrund der
demographischen Alterung nimmt der Anteil jiingerer Menschen in der
Gesellschaft ab, wahrend die Anzahl der dlteren Menschen steigt. Aktuelle
Prognosen des Statistischen Bundesamtes sagen einen Anstieg des Anteils
der Bevolkerung im Alter von = 60 Jahren von 2013 bis 2030 von 27 % auf
35 % voraus (Robert Koch-Institut 2015). Aufgrund der demographischen
Alterung steigt auch die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von chroni-
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schen Krankheiten und Beeintrichtigungen (Schaeffer & Schmidt-
Kaehler 2012). Der Versorgungsbedarf von Menschen mit chronischen
Erkrankungen unterscheidet sich dabei wesentlich von dem Versorgungs-
bedarf akut erkrankter Menschen. Wahrend bei Akutkrankheiten die
Heilung im Vordergrund steht, ist es das Hauptziel bei chronischen
Erkrankungen, das Fortschreiten der Erkrankung zu begrenzen, Ruckfalle
zu vermeiden und das Selbstmanagement zu fordern (Giger & de Geest
2008). Dies bedeutet, dass chronische Erkrankungen einen erhohten
Selbstpflege-, Informations-, Schulungs- und Beratungsbedarf mit sich
bringen (Jurkowitsch 2016).

e Zugleich ist das auf Akutversorgung ausgerichtete Versorgungssystem
nicht addquat auf diese Erfordernisse eingestellt. Laut Giger und de Geest
(2008) werden weder die psychosozialen Bediirfnisse der Patientinnen
und Patienten noch die Rolle von An- und Zugehorigen angemessen
beriicksichtigt. Dies hat sich zudem durch einen chronischen Pflegeman-
gel im Krankenhaus verschirft (Isfort & Weidner 2010). In den vergan-
genen 20 Jahren lasst sich eine kontinuierliche Zunahme der behandelten
Patientinnen und Patienten in allgemeinen Krankenhausern und zugleich
eine deutliche Verkiirzung der Verweildauern von 10,8 im Jahr 1996 auf
7,3 Tage im Jahr 2016 verzeichnen (Statistisches Bundesamt 2018). Dies
lasst sich auf den Reform- und Kostendruck im Gesundheitswesen und in
Folge dessen auf die Einfithrung des Abrechnungssystems mit Diagnosis
Related Groups (DRGs) zurtickfithren (Hummel-Gaatz & Doll 2007).

e Zudem lasst sich seit einigen Jahren beobachten, dass gesellschaftspoli-
tisch eine Stirkung der Patientinnen und Patienten und ihrer Rechte
diskutiert wird (Hummel-Gaatz & Doll 2007). Wahrend in der Vergan-
genheit Patientinnen und Patienten zu einseitig als Objekte der Fuirsorge
und als passive Leistungsempfanger betrachtet wurden, wird zunehmend
angestrebt, sie aktiv an der Erhaltung und Wiederherstellung ihrer
Gesundheit zu beteiligen (Schaeffer & Schmidt-Kaehler 2012).

Edukative Maffnahmen, mit denen den Bedarfen der Nutzerinnen und
Nutzer entsprochen werden konnen, werden in Deutschland unter dem
Begriff der Patientenedukation subsummiert. Laut Schaeffer und Petermann
(2011) hat die Patientenedukation in allen Bereichen des Gesundheitswe-
sens, vor allem in der Versorgung chronisch Kranker, an Bedeutung gewon-
nen. Thnen zufolge handelt es sich bei Patientenedukation um systematisch
vermittelte Strategien, die darauf ausgerichtet sind, den betroffenen Er-
krankten notwendiges krankheits- und behandlungsbezogenes Wissen zu
vermitteln und ihre Partizipation am Behandlungsprozess zu erhohen. Das
sich hieraus ergebende tGibergeordnete Ziel aller edukativen Interventionen
ist die Starkung und Forderung des Selbstmanagements.

Wahrend in der Vergangenheit Edukationsmaffnahmen noch stark arzt-
zentriert ausgerichtet waren, zielen moderne Konzepte darauf ab, die
Patientinnen und Patienten in ihrem Krankheitsmanagement zu unterstiit-
zen und dadurch die Selbststeuerung und Selbstbestimmung zu férdern.
Edukative Interventionen sind somit nicht mehr allein die Aufgabe von

13

Unzureichende
Bericksichtigung von
Bedurfnissen

Starkung der
Patientenrechte

Starkung und
Forderung des
Selbstmanagements



1 Chronische Erkrankungen und Patientenedukation

Arztinnen und Arzten, sondern werden zunehmend auch von weiteren
Gesundheitsberufen angeboten und durchgefithrt. Pflegefachkriften
kommt dabei aufgrund ihrer Nahe zu den Patientinnen und Patienten eine
Schlusselrolle zu. Laut Schaeffer und Petermann (ebda.) lassen sich edukative
Interventionen grob in insgesamt vier Strategien unterteilen:

e Die Forderung der Health Literacy zielt darauf ab, Patientinnen und
Patienten dazu zu befahigen, sich selbst relevante Gesundheitsinforma-
tionen verschaffen zu konnen, sich diese zu erschliefSen, sie zu bewerten
und fir ihr eigenes Handeln nutzbar zu machen. Fir die Férderung der
Health Literacy steht mittlerweile ein umfangreiches Instrumentarium
zur Verfiigung, welches auch von Pflegepersonen in Beratungsgesprachen
angewendet werden sollte.

o Strukturierte Patientenschulungen sind edukative Gruppenprogramme, die
durch ein strukturiertes und standardisiertes Vorgehen darauf ausgerich-
tet sind, Personen mit einer chronischen Erkrankung zu einer eigenver-
antwortlichen Krankheitsbewaltigung zu befiahigen. Moderne Patienten-
schulungskonzepte sind in aller Regel interprofessionell ausgerichtet, was
bedeutet, dass unterschiedliche Gesundheitsberufe an der Schulungskon-
zeption und -durchfihrung beteiligt sind.

e Mafnahmen des Self-Care-Supports (Selbstmanagementunterstiitzung)
konzentrieren sich darauf, Patientinnen und Patienten in ihrer Selbstftir-
sorge zu starken. Diese richten sich sowohl an Einzelpersonen als auch an
Gruppen und férdern Problemldsekompetenzen sowie Entscheidungs-
findungen. Zur Forderung der Selbstfiirsorge stehen ebenfalls unter-
schiedliche Interventionen zur Verfiigung, die beispielsweise das Bereit-
stellen von gesundheitsbezogenen Informationen beinhalten und auch
konkrete Unterstiitzung in schwierigen Entscheidungssituationen anbie-
ten.

¢ Beim Case Management handelt es sich um eine Unterstiitzungsform, die
sich eher an Personen richtet, die aufgrund der Komplexitit ihrer
Erkrankung nicht mehr selbststindig in der Lage sind, die Krankheits-
situation zu bewiltigen. Diese Form der Unterstiitzung ist strukturiert auf
die Abstimmung von Gesundheitsdienstleistungen ausgerichtet und
versucht hierdurch, die Behandlung und Versorgung der Patientinnen
und Patienten zu koordinieren.

Da der GrofSteil der Patientinnen und Patienten, die von einer chronischen
Erkrankung betroffen sind, durch edukative Interventionen im Sinne
der drei erstgenannten Formen unterstitzt werden kénnen, orientiert
sich der Aufbau des Buches in seinen Kapiteln an dieser Strukturierung
(» Abb. 1.1).

Mafnahmen wie Beratung, Anleitung und Schulung, die im folgenden
Kapitel (» Kap. 2) erlautert werden, finden sich in fast allen diesen Strategien
wieder. In MafSnahmen zur Forderung der Health Literacy spielen beispiels-
weise Beratungstechniken und Informationsvermittlungen eine wesentliche
Rolle. Im Rahmen von strukturierten Schulungsprogrammen werden die
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einbezogenen Patientinnen und Patienten teilweise auch in Einzelbera-
tungsgesprachen untersttitzt oder erlernen durch eine Anleitung eine
erkrankungsbezogene Fertigkeit. Auch in Interventionen, die im Rahmen
des Self-Care-Supports angewendet werden, sind Aktivititen wie Beratung
und Erstellung von Informationsmaterialien von hoher Bedeutung.

Zugleich werden mit diesen Interventionsstrategien tibergeordnete Ziele
verfolgt, die darauf ausgerichtet sind,

e die individuellen Vorlieben zu beriicksichtigen (Patientenpriferenzen),

e die Patientinnen und Patienten am Behandlungsprozess teilhaben und
mitentscheiden zu lassen (Partizipation und Shared Decision Making)
und

¢ die Problemlésekompetenz und Mitarbeit (Adhirenz) zu fordern.
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Making
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Folgen chronischer
Erkrankungen

Notwendigkeit von
psychosozialen Bewal-
tigungsleistungen

1.3 Die Bedeutung chronischer Erkrankungen
fir das Handlungsfeld der professionellen
Pflege

Chronische Erkrankungen sind langandauernde Krankheiten, die weltweit
zunehmen. Dieser epidemiologische Wandel, also der Wandel des Krank-
heitsspektrums von akuten hin zu chronischen Erkrankungen, zihlt zu einer
der bedeutendsten Herausforderungen fiir unser Gesundheitssystem. Die
Zunahme von chronischen Erkrankungen in der Bevolkerung ist einerseits
auf den Riickgang von Infektionskrankheiten und andererseits auf die
Zunahme der Lebenserwartung durch verbesserte Therapien zuriickzufiih-
ren (Robert Koch-Institut 2015). Haufige Folgen von chronischen Erkran-
kungen sind bleibende Stérungen der Organ- und Korperfunktionen,
Einschrinkungen in den Aktivititen des Lebens sowie die dauerhafte
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheits- und Pflegesystems
(Pritz et al. 2014). Insbesondere finf Erkrankungsgruppen sind fir die
Krankheitslast, das Versorgungsgeschehen und die anfallenden Kosten von
maflgeblicher Bedeutung. Hierzu zihlen neben Herz-Kreislauferkrankun-
gen, Krebserkrankungen, Diabetes mellitus, Atemwegserkrankungen sowie
muskuloskelettale Erkrankungen (Robert Koch-Institut 2015). In Deutsch-
land sind diese Erkrankungen fiir etwa drei Viertel aller Todesfille verant-
wortlich. Dabei wird die Krankheitslast nur durch eine kleine Anzahl von
Risikofaktoren determiniert, die in einem engen Zusammenhang mit dem
Auftreten dieser Erkrankungen stehen. Hierzu zihlen vor allem Lebensge-
wohnheiten wie iiberméafiger Tabak- und Alkoholkonsum, Bewegungsman-
gel und gesundheitsschadliche Erndhrungsgewohnheiten (ebda.). Im Hin-
blick auf diese Lebensgewohnheiten ist festzustellen, dass diese iiberwiegend
verhaltensbedingt sind und durch Praventionsmafinahmen zu verhindern
bzw. ihr Schweregrad und Verlauf giinstig zu beeinflussen waren.

1.3.1 Kennzeichen chronischer Erkrankungen

Chronische Erkrankungen sind vor allem dadurch gekennzeichnet, dass sie
sich langsam entwickeln, zumeist nicht reversibel und langandauernd sind,
d.h., seit mindestens einem Jahr bestehen. Chronische Erkrankungen
begleiten die betroffenen Menschen aufgrund fehlender Heilungsmoglich-
keiten in ihrem weiteren Lebensverlauf und konnen die Lebensqualitit
mitunter erheblich negativ beeinflussen (Priitz et al. 2014). Ein zentrales
Charakteristikum chronischer Erkrankungen ist, dass es im Krankheitsver-
lauf zu Verinderungen kommt, die nahezu alle Lebensbereiche betreffen
und von den betroffenen Menschen psychosoziale Anpassungs- und Bewal-
tigungsleistungen erfordern (Schaeffer & Haselbeck 2016). Das bedeutet,
dass chronisch kranke Menschen dazu gezwungen sind, sich mit Ursachen,
Folgen und Bewiltigungsmoglichkeiten auseinanderzusetzen, um langfris-
tig mit der Erkrankung leben zu kénnen. Im Unterschied zu akuten Erkran-
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kungen, bei denen die zur Heilung fithrende Behandlung in aller Regel im
Befolgen arztlicher Hinweise besteht, miissen chronisch kranke Menschen
ihr Leben mit wechselhaften Gesundheitszustinden bewailtigen. Hierzu
benoétigen sie Fahigkeiten wie beispielsweise Selbstbeobachtung, Symptom-
beobachtung und Selbstbehandlung, die sie in den Alltag integrieren
mussen.

Chronische Erkrankungen sind abhingig von ihrer Verlaufsform mit
einer Vielzahl an Symptomen verbunden, die permanent vorhanden sein
oder wiederkehren koénnen. Ein rezidivierender Verlauf zeichnet sich
dadurch aus, dass zeitlich abgrenzbare Schiibe oder wiederholt Episoden
auftreten, in denen sich der Gesundheitszustand verschlechtern kann oder
sich die die Symptome wieder vollstindig oder teilweise zurickbilden
konnen. Im Rahmen eines klassisch rezidivierenden Verlaufes bilden sich die
Symptome nach einer Akutphase wieder vollstindig zurick. Dies ist
beispielsweise bei Migrine der Fall. Es konnen jedoch auch Symptome
vollstindig oder teilweise bestehen bleiben, sodass sich daraus Mischformen
zwischen rezidivierenden und progredienten Krankheitsverlaufen ergeben.
Bei der persistierenden Form bilden sich Symptome nicht mehr zurtick und
bleiben dauerhaft bestehen, z.B. bei Lihmungen. Einige Formen des
persistierenden Verlaufes lassen sich jedoch mit einer guten medikamento-
sen Einstellung und durch Verhaltensinderungen giinstig beeinflussen. Ein
Beispiel ist hier Diabetes mellitus, dessen schwerwiegende Komplikationen
sich durch Blutzuckermanagement, adiquate Erndhrung und Bewegung
sowie Therapietreue in der Einnahme von Medikamenten bzw. Insulinap-
plikationen nahezu verhindern lassen (Hauner et al. 2007). Es wird deutlich,
dass chronisch kranke Menschen mit vielfaltigen Veranderungen in ihrem
alltdglichen und beruflichen Leben konfrontiert sind, die sie bewaltigen
miussen. Daraus resultieren Bedtrfnisse chronisch kranker Menschen, die ein
Uberdenken der Leistungserbringung im Gesundheitswesen erfordern.

1.3.2 Notwendigkeit von Patientenedukation

Der Anstieg chronischer Erkrankungen und ggf. damit verbundener Mehr-
facherkrankungen ist auf die Zunahme der Lebenserwartung und auf
Verianderungen des Lebensstils zuriickzuftihren (Robert Koch-Institut 2015).
Daher sind nicht nur neue Versorgungsmodelle notwendig, die sich aus den
Prinzipien zur Behandlung chronischer Erkrankungen und geriatrischer
Betreuung ergeben, sondern auch entsprechende Fachkompetenzen des
Gesundheitspersonals (Giger & De Geest 2008). Die deutlich gesunkene
Verweildauer im Krankenhaus und die Zunahme chronischer Erkrankungen
zieht die Aneignung umfassender Kompetenzen zur selbststindigen Bewal-
tigung des individuellen Alltages der Patientinnen und Patienten nach sich.
Daraus leitet sich unter anderem der steigende Bedarf an Patientenedukation
ab: »Information, Beratung und Wissens- und Kompetenzvermittlung (etwa
der Selbstmanagement- und Problemlésefahigkeit) haben daher enorm an
Bedeutung gewonnen.« (Schaeffer & Haslbeck 2016, S.244-245). Diese
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Befahigung zur
Alltagsbewaltigung

Tatigkeitsfelder Gberlappen und kénnen nur teilweise voneinander abge-
grenzt werden. Zudem ist die Forderung des Selbstmanagements in
wachsendem Ausmaf eine gesundheitspolitische Forderung zur Unterstit-
zung der Krankheitsbewaltigung (Hiper & Hellige 2012). Der Sachverstin-
digenrat fithrt dazu an, dass es erforderlich sei, die Position der Patientinnen
und Patienten durch mehr Entscheidungs- und Mitgestaltungsmoglichkei-
ten sowie ihr Selbstmanagement zu stirken, damit diese in der Folge mehr
Verantwortung fiir ihre Gesundheit Gbernehmen kénnen (Sachverstindi-
genrat zur Begutachtung der Gesundheit im Gesundheitswesen 2009). Fiir
die Unterstitzung der Alltagsbewaltigung chronisch kranker Menschen sind
padagogische Interventionen wie Information, Schulung, Beratung und
Anleitung geeignet. Diese Interventionen konnen hiufig nicht voneinander
abgegrenzt werden bzw. greifen in der Praxis hiufig ineinander, sodass die
Trennung zunichst befremdlich und kinstlich erscheinen mag (Biker
2015). Die Begriffe Schulung und Anleitung werden héufig synonym
verwendet, da sie in ihrer Zielsetzung und Vorgehensweise durchaus
Gemeinsamkeiten aufweisen (ebda.). Eine Anleitung erfolgt eher einzelfall-
bezogen und richtet sich auf das Erlernen von Aspekten bestimmter
Handlungsablaufe aus. Abt-Zegelin (2006) spricht daher von Mikroschu-
lungen. Dabei handelt es sich um »einen geplanten und reflektierten
Lernprozess, der mit Blick auf die jeweilige Zielgruppe spezifischen Lehr-
und Lernzielen folgt, didaktische und methodische Entscheidungsprozesse
erfordert und gemeinhin mit Instrumenten zur Uberprifung von Lernfort-
schritten verkniipft ist (Lernzielkontrolle).« (Ewers 2001, S.6). Anleitung
kommt jedoch kaum ohne die Vermittlung von Wissen aus. So ist beispiels-
weise die Anleitung zur Applikation von Insulin mehr als eine technische
Instruktion. Es bedarf unter anderem der Vermittlung zusétzlichen Wissens
tber hygienische Vorgehensweisen, geeignete Injektionsstellen, mogliche
Fehlerquellen, Informationen hinsichtlich der Entsorgung der benutzten
Materialien und der Lagerung von Insulin.

Chronisch kranke Menschen sind gezwungen, ihr Verhalten zu dndern
und den Umgang mit ihrer Erkrankung in ihren individuellen Alltag zu
integrieren. Sie sind dabei kontinuierlich auf die Unterstiitzung durch das
Gesundheitssystem und Fachpersonal angewiesen, da sie ihre krankheitsbe-
dingte Leidens- und Lebenssituation selten autonom losen kénnen, zumal
eine Heilung in der Regel nicht erzielt werden kann (Schaeffer & Moers
2009). Es geht daher darum, chronisch kranke Menschen trotz dieser
Ausgangslage einerseits zu einer weitgehend selbststindigen und autono-
men Lebensfihrung und Alltagsbewaltigung zu befihigen und andererseits
krankheitsbedingte Komplikationen méglichst zu vermeiden. Daher liegt
der Fokus in den folgenden Kapiteln darauf, Interventionsmoglichkeiten
vorzustellen, damit chronisch kranke Menschen und ihre Angehorigen diese
vielfaltigen Anpassungserfordernisse bewiltigen und ihr Leben ihren Vor-
stellungen entsprechend gestalten konnen.
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1.4 Aufgaben und Kompetenzen von
Pflegefachpersonen

Mit dem neuen Pflegeberufereformgesetz aus dem Jahr 2017 wurden
beratende und anleitende Aufgaben noch einmal stirker in den Vordergrund
des Aufgabenfeldes von Pflegefachpersonen geriickt. In §4 des Pflegeberu-
fereformgesetzes wurden erstmals Vorbehaltsaufgaben von Pflegefachman-
nern und -frauen definiert. In Bezug auf edukative Tatigkeiten heift es in § 4
Absatz 2:

»Pflege im Sinne des Absatzes 1 umfasst praventive, kurative, rehabilitative, pallia-
tive und sozialpflegerische Mafinahmen zur Erhaltung, Forderung, Wiedererlan-
gung oder Verbesserung der physischen und psychischen Situation der zu pflegen-
den Menschen, ihre Beratung sowie ihre Begleitung in allen Lebensphasen und die
Begleitung Sterbender.«

Die Ausbildung soll deshalb dazu befihigen »Beratung, Anleitung und
Unterstiitzung von zu pflegenden Menschen bei der individuellen Ausein-
andersetzung mit Gesundheit und Krankheit sowie bei der Erhaltung und
Stirkung der eigenen Lebensfithrung und Alltagskompetenz unter Einbe-
ziehung ihrer sozialen Bezugspersonenc selbststindig auszufithren. Um die-
ses Ausbildungsziel zu erreichen, wurde in der zum Pflegeberufereformge-
setz zugehorigen Anlage ein eigener Themenbereich (»Kommunikation und
Beratung personen- und situationsorientiert gestalten«) definiert und hierfiir
ein Gesamtstundenumfang von 250 bis 300 Unterrichtsstunden festgelegt.
Konkret sollen Auszubildende und Studierende in Pflegeberufen erlernen,
Beratung, Anleitung und Schulung bei Menschen aller Altersgruppen ver-
antwortlich zu planen, zu organisieren, zu gestalten, zu steuern und zu
evaluieren.

1.4.1 Erweiterte Kompetenzen von akademisch
qualifizierten Pflegefachpersonen

Auch wenn zum aktuellen Zeitpunkt noch wenig dariiber bekannt ist, in
welchen konkreten Arbeitsbereichen akademisch qualifizierte Plegekrafte
zukiinftig tatig sein werden, herrscht weitgehend Einigkeit dartber, dass
diese Gber erweiterte Kompetenzen im Vergleich zu berufsfachschulisch
qualifizierten Pflegefachpersonen verfigen. Der Wissenschaftsrat (2012)
fihrt in Bezug auf edukative Aufgaben an, dass die Komplexitit in
Aufgabenbereichen der Pflege vor allem in Hinsicht auf die Patientenedu-
kation und -beratung gestiegen sei. In seinen Empfehlungen zu hochschu-
lischen Qualifikationen fiir das Gesundheitswesen wird explizit darauf
hingewiesen, dass unter anderem die beratende und den Patienten einbe-
ziehende Unterstiitzung von Menschen mit chronischen Erkrankungen mit
dem Ziel des Erhalts an groftmoglicher Selbstpflege- und Selbstversor-
gungskompetenz an Bedeutung gewonnen habe. Dabei solle den erhéhten
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1 Chronische Erkrankungen und Patientenedukation

Erweiterete
Kompetenzen

Tab.1.1:
Arbeitsfelder
akademisch
ausgebildeter
Pflegekrafte

Informations- und Partizipationsbediirfnissen der Patienten verstarkt Rech-
nung getragen werden. Gerade im Hinblick auf die Patientenedukation
tibernehmen Pflegefachpersonen bereits derzeit Aufgaben von hoher Kom-
plexitat. Angesichts dieser Komplexitit hilt es der Wissenschaftsrat (WR) fiir
notwendig, dass Pflegefachpersonen ihr eigenes Handeln auf der Basis
wissenschaftlicher Erkenntnisse reflektieren und die zur Verfigung stehen-
den Interventionsmoglichkeiten hinsichtlich ihrer Evidenzbasierung kri-
tisch prifen und anwenden.

Im Hinblick auf die zukinftigen Arbeitsfelder hat auch der Verband der
Pflegedirektorinnen und Pflegedirektoren der Universititskliniken in
Nordrhein-Westfalen eine Empfehlung fir den zukiinftigen Einsatz akade-
misch ausgebildeter Pflegefachpersonen veroffentlicht (VPU 2015). Nach
Einschatzung der beteiligten Pflegedirektorinnen und -direktoren verfiigen
die Absolventinnen und Absolventen von primirqualifizierenden bzw.
dualen Pflegestudiengingen tber erweiterte Kompetenzen, die sie fiir die
Beratung in komplexen Pflegesituationen bei chronischen Erkrankungen
qualifizieren. Auch der Deutsche Pflegerat hat in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft Empfehlungen zum Einsatz
akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen verdffentlicht (DPR & DGP
2014). Neben weiteren Aufgaben ergeben sich laut den Experten insbeson-
dere Arbeitsbereiche in der Konzeption, Implementierung und Evaluation
von Patientenschulungen sowie in der Beratung und Anleitung von
pflegebedirftigen Menschen, ihren Angehérigen sowie Eltern im Umgang
mit komplexen krankheits- und therapiebezogenen Anforderungen. Kon-
kret sechen die beteiligten Mitglieder der Expertengruppe zentrale Arbeits-
felder in den folgenden edukativen Tatigkeiten (» Tab. 1.1: Arbeitsfelder).

Arbeitsfeld Tatigkeiten/Aufgabenbereich

Beratung ® Fuhrenvon Beratungsgespréachen in fur den Klienten offenen
und ungeklarten sowie hochkomplexen Situationen
® Fuhren von Beratungsgesprachen zur Forderung der Adha-
renz
® Steuerung und Beurteilung von Beratungsprozessen auf der
Basis wissenschaftlicher Ansatze

Anleitung ® Auswahl und Durchfiihrung spezifischer Assessments zur
Einschdtzung der Anleitungsbedarfe
® Entwicklung von Anleitungskonzepten und deren Durch-
fuhrung

Schulung ® \erantwortliche Mitwirkung an der Erstellung von Schu-
lungskonzepten und Informationsmaterialien
Durchfuihrung von Patientenschulungen
® Beurteilung der Wirksamkeit und Mitwirkung an der wis-
senschaftlichen Evaluation
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