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Abstract

Sowohl gesundheitswissenschaftliche Befunde zur Verteilung und Dynamik von Gesund-
heitsproblemen als auch Erkenntnisse zur Optimierung von Gesundheitsforderung, Pravention
und Krankenbehandlung als auch internationale Vergleiche deuten darauf hin, dal3 die Poten-
tiale der Pflege - verstanden als in sich differenziertes System von Pflegenden, Pflegeinstitu-
tionen und Pflegewissenschaft - im deutschen System gesellschaftlicher Gesundheitssicherung
bei weitem nicht ausgeschopft werden.

Nach einleitenden Betrachtungen zum Verhdtnis zwischen Public Health und Pflege as in
Deutschland relativ jungen gesundheitswissenschaftlichen Multidisziplinen versucht der vor-
liegende Beitrag, diesbeziigliche Defizite und Ansétze zu ihrer Behebung anhand der vier
Phasen des Public Health Action Cycle

- assessment: Problemabschétzung und Prioritétensetzung;

- policy formulation: Auswahl, Aushandlung und Formulierung von Strategien;

- assurance: Organisation, Umsetzung und Steuerung, sowie

- evaluation: Bewertung der Strategie und ihrer Ergebnisse

zu identifizieren und zu beschreiben.

Das Papier ist die Uberarbeitete Fassung des Grundsatzreferats, das der Verfasser auf dem 4.
Internationalen Symposium Pflegewissenschaft im November 1996 in Osnabriick gehalten
hat.
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1.ZUM VERHALTNISVON PUBLIC HEALTH UND PFLEGE

Anforderungen an die Pflege zu bestimmen befreit zundchst einmal von der im gegebenen
Rahmen ohnehin nicht einlésbaren Verpflichtung, die historisch gewachsene und bestehende
Rolle der Pflege im System der Gesundheitssicherung zu analysieren (vgl. dazu: Schaeffer/
Moers/Rosenbrock 1994), sondern erlaubt es, vor dem Hintergrund der zum Ende der 90er
Jahre gegebenen Situation der Gesundheitssicherung in Deutschland normative Aussagen dar-
Uber zu treffen, welche Aufgabenbereiche in diesem - reformbediirftigen - Rahmen von Pfle-
gekraften und Institutionen der Pflege wahrgenommen werden sollten und welche Aufgaben
sich daraus fr die Pflegewissenschaften ergeben.

Diese Aufgabe soll im folgenden unter dem Gesichtswinkel von Public Health angegangen
werden.

1.1 Wasist Public Health?

Public Health ist Theorie und Praxis der auf Gruppen bzw. Bevdlkerungen bezogenen Mal3-
nahmen und Strategien der Verminderung von Erkrankungs-, Progredienz- und Sterbewahr-
scheinlichkeiten durch Senkung von (pathogenen) Belastungen und Stérkung von (salutoge-
nen) Ressourcen. Public Health analysiert und beeinflufd hinter den individuellen Krankheits-
fallen epidemiologisch faldare Verursachungszusammenhange und Bewadltigungsmoglich-
keiten von Gesundheitsrisiken vor und nach ihrem Eintritt. Neben der Pravention gehort dazu
auch die Steuerung der Krankenversorgung. Wissenschaftlich ist Public Health wie alle Ge-
sundheitswissenschaften eine Multidisziplin, politisch-praktisch sollen die aus Public Health
gewonnenen Entscheidungskriterien und Handlungspostulate querschnittsartig in allen ge-
sundheitsrelevanten Politikfeldern Beriicksichtigung finden.

Innovativ gegentiber herkdmmlichen, insbesondere medizinischen Definitionen ist daran v.a.
zum ersten der Bevolkerungsbezug im Gegensatz zum Individuen- bzw. Patientenbezug. Ge-
fordert ist ein Denken in Wahrscheinlichkeiten mit dem Leitbild der Maximierung gesunder
Lebengahre und der Verminderung sozial bedingter Ungleichheit vor Krankheit und Tod.
Zum zweiten anderen wird in diesem Ansatz auch nicht dichotom zwischen , gesund“ und
»Krank® unterschieden. Gesundheit wird vielmehr als gegliickte, Krankheit als mif3gllckte
Balance zwischen Belastungen und Ressourcen gesehen, die sich bestéandig andern kann. Des-
halb wird nach mehr oder weniger gelungenen Gleichgewichtszustanden gefragt, also auch
nach ,, bedingter Gesundheit* (Schaeffer/Moers 1994). Innovativ ist drittens der aus dem Be-
volkerungsbezug folgende Gegenstandsbereich der Erforschung und Steuerung des Systems
der Gesundheitssicherung einschliefdlich der Krankenversorgung.

Die Pflege (verstanden as in sich differenziertes System aus Pflegenden, Pflegeinstitutionen
und Pflegewissenschaften) ist aus diesem Gesichtswinkel ein Bestandteil des gesellschaftli-



chen Systems der Gesundheitssicherung mit eigenem wissenschaftlichen und praktischen In-
strumentarium zum Management von Gesundheitsrisiken vor und nach ihrem Eintritt.

Aus diesen Bestimmungen ergeben sich u.a. zwei reizvolle Spannungen im Verhdtnis zwi-
schen Pflege und Public Health: (1) Ein wichtiger Unterschied zwischen Pflege und Public
Health besteht darin, dal3 Public Health zwar auf einer reichen Wissenschaftsgeschichte beruht
(vgl. z.B. Labisch 1992), aber - abgesehen vom bedeutungsarm gemachten offentlichen Ge-
sundheitsdienst - als Berufsfeld noch kaum erschlossen ist, wahrend die Pflege einen traditi-
onsreichen Beruf verkorpert, dessen Verwissenschaftlichung jedoch erst in den Anféngen
steckt. (2) Pflege handelt und forscht primér aus der Subjektperspektive, erschliefdt und beein-
fludt von dorther das soziale; organisatorische, dkonomische und politische Umfeld ihres
Handelns. Public Health betrachtet dagegen primér die |ebensweltlichen Bedingungen der Ge-
sundheit von sozialen Gruppen, also aus eher makrostruktureller Perspektive, bedarf aber zur
Praxisrelevanz ebenfalls eines Verstandnisses individueller Lebenswelten, ohne freilich tber
ein eigenes und spezifisches Praxisfeld der Interaktion mit individuellen Klienten bzw. Pati-
enten zu verflgen.

Die beiden, dergestalt aus unterschiedlicher Richtung strahlenden Scheinwerfer der beiden

Herangehensweisen und Disziplinen kreuzen sich auf diese Weise z.B.

 in den Problemen der Makrosteuerung des gesellschaftlichen Umgangs mit Gesundheit und
Krankheit.

 in der Organisation der Zugange und Institutionalisierungen in das bzw. im Gesundheitssi-
cherungssystem vor oder neben oder mit der Inanspruchnahme medizinisch-arztlicher Lei-
stungen,

e im Bereich der Beitrége, die Pflege fur die Senkung von Belastungen (Pravention) und
Vermehrung von Ressourcen (Gesundheitsforderung) in sozial, administrativ oder territo-
rial definierten Gruppen leisten kann,

* in der Organisation und professionellen Arbeitsteilung innerhalb veschiedenen Stufen der
Krankenversorgung einschliefdich der Sterbebegleitung.

1.2 Dialog zwischen Pflege und Public Health

Fur einen multidisziplinaren Dialog zu diesen (und weiteren) Feldern gemeinsamen Interesses
erscheinen querschnittsartig v.a. vier Aspekte von besonderem Interesse: (1) das Verhdltnis
der gesundheitswissenschaftlichen Disziplinen untereinander; (2) das gesundheitswissen-
schaftliche Paradigma; (3) férdernde und hemmende Bedingungen zielgerichteter Steuerung
sowie (4) Identifikation und Kritik von Defiziten und Fehl steuerungen.

1.2.1: Speziell in Deutschland leiden Konzeptentwicklung und Aufbau sowohl von Public
Health auch von Pflege als Wissenschaften unter anderem an dem Umstand, dai sich ihre
Entstehung zu einem erheblichen Teil as Reaktionsbildung auf die unzureichenden Antwor-



ten des Medizinsystems auf die gegebenen gesundheitlichen Problemlagen vollzieht. Damit
geraten beide Disziplinen in den Bereich von Machtprozessen in standespolitisch und 6kono-
misch hart umk&mpften Feldern und Méarkten. Daraus resultierende gegenseitige Abwehrhal-
tungen auf Seiten der Medizin und der neuen Gesundheitswissenschaften sind den Erforder-
nissen der Kooperation oft abtraglich. Sie konnen perspektivisch nur Gberwunden werden,
wenn auf allen Seiten die Einsicht einkehrt, dal3 Pflege und Public Health nicht kleinere Ver-
sorgungslticken im Rahmen der Allkompetenz der Medizin fillen, sondern eigenstandige und
gleichberechtigte Problemzugange reprasentieren, deren synergetische Potenzen nur im offe-
nen, am optimalen gesundheitlichen Ergebnis orientierten Dialog zur Entfaltung gebracht
werden konnen - ohne imperialen Gestus einerseits und Wagenburg-Mentalitdt andererseits.

1.2.2: Wie die Pflege ist auch Public Health eine Gesundheitswissenschaft: Die wissenschaft-
liche und soziale Innovation, die beiden Disziplinen zu eigen ist, besteht darin, als Ziel der
Gesundheitssicherung nicht mehr nur die vorwiegend medizinisch und individuell definierte
Bewaéltigung eingetretener Gesundheitsrisiken, aso von Krankheit, zu sehen, sondern sowohl
in der Pravention als auch in der Krankenversorgung die doppelte Perspektive der Minderung
von Belastungen und der Forderung von Ressourcen fur Gesunde und Kranke einzunehmen
(Rieforth/Fichten 1994). Dabei soll zugleich beriicksichtigt werden, dal’ Belastungen ebenso
wie Ressourcen nicht nur individuell, sondern auch und meistens viel mehr durch die soziale
Umgebung und damit gesellschaftlich determiniert sind. Sie kénnen deshalb nicht nur indivi-
duell sondern mussen auch gesellschaftlich und politisch angegangen werden. Diese Perspek-
tive hat wichtige Konsequenzen sowohl fir die Bestimmung des Gegenstandsbereichs und der
Aufgaben der Gesundheitssicherung insgesamt, as auch fir die Subsysteme, darunter der
Pflege. Es geht al'so um Aussagen zur job description.

1.2.3: Die Betrachtung des Systems der Gesundheitssicherung unter dem Aspekt der Steue-
rung fuhrt zu zwei Klassen von Aussagen: zum einen Uber die optimale Arbeitsteilung und die
Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen und Subsysteme, also Aussagen Uber das
job assignment. Und zum anderen zu Aussagen Uber die Wirkungen von Institutionalisierun-
gen und Anreizsystemen. Das ist insbesondere fur Gestaltungsfragen wichtig, weil das Ver-
halten (also das So-Handeln und Nicht-Handeln) von Berufsgruppen und Institutionen, (und
im Grof3en und Ganzen auch von Individuen) nicht primér einer Philosophie, einer Grin-
dungsidee oder dem erlernten professionellen Selbstverstandnis folgt, sondern auf Dauer viel
mehr den materiellen und immateriellen, formellen und informellen Anreizen und Sanktionen
aus der Umwelt: Organisations are not defined by concepts but by incentives.

1.2.4: Schliefdlich ist Public Health eine kritische Sozialwissenschaft, oder will es zumindest
sein. Die kritische Anwendung des soeben genannten Grundsatzes erlaubt es, die vielfaltigen
Defizite, Uberfunktionen und Fehlsteuerungen des bestehenden Systems der Gesundheitssi-
cherung zu identifizieren und damit auch Vorschlége fir zielgerichtete Veranderung sowohl



im Bereich der Subsysteme (darunter dem der Pflege) als auch im Hinblick auf die Makro-
steuerung zu entwickeln.

Das also kann die Pflegewissenschaft von ihrer Nachbardisziplin Public Heath erwarten.
Nicht zustandig dagegen ist Public Health daflr, das Spezifische der Pflege zu bestimmen
oder gar zu leisten - das inhaltliche und methodische Proprium der Pflege. Im Gegensatz zum
traditionellen medizinischen Blick mal3t sich Public Health nicht an, den Inhalt und die Orga-
nisation der anderen gesundheitswissenschaftlichen Disziplinen und Tétigkeitsfelder nach sei-
nem Bilde oder seinen Bedrfnissen zu formen. Gesundheitswissenschaften sind nach diesem
Konzept gleichberechtigte Nachbarn, und nicht Chefs und Assistentinnen.

2. AUFGABEN UND PROBLEME GEMEINDENAHER PFLEGE AUS DER SICHT
VON PUBLIC HEALTH

Im folgenden sollen unter Berticksichtigung dieser Aspekte einige zentrale Anforderungen an
eine gemeindenahe Pflege sowie Probleme ihrer Umsetzung anhand des Public Health Action

Cycle, wie er von der US-Academy of Sciences (1988) vorgeschlagen wurde, skizzenhaft be-
leuchtet werden (Rosenbrock 1995).

Abbildung 1.

Public Health Action Cycle

Policy

Formulation \

Assessment Assurance

N rd

Source: Ingtitute of Medicine, The Future of Public Health, Washington, D.C., 1988




Der Public Health Action Cycle ist im Kern ein einfacher Regelkreis, der rationales Handeln
abbilden bzw. anregen soll. Das Grundmuster ist auch aus der Pflege als Modell des Pflege-
prozesses bekannt: An seinem Anfang steht die Ermittlung des Pflegebedarfs (assessment). In
diese Pflegediagnose gehen neben den Beeintrachtigungen der Patientin auch ihre zu bewah-
renden und zu fordernden Ressourcen ein, und zwar sowohl in ihren psychophysischen as
auch in ihren sozialen und materiellen Dimensionen. Auf dieser Basis entsteht die Pflegepla
nung (planning), die auf das integrierte Zusammenwirken aller am Pflegeprozel? beteiligten
Menschen und Institutionen orientiert (implementing). Um die vielféltigen, im Erkrankungs-
und Pflegeproze auftauchenden Anderungen zu beriicksichtigen, ist die begleitende
Dokumentation der Durchfihrung der Pflege unerl@ilich. Zudem dient die Dokumentation als
Grundlage der Pflegeauswertung (evaluation), durch die kinftige Pflege verbessert werden
soll (Yura’Walsh 1988; Moers 1995). Anselm Strauss und Juliet Corbin haben den
Zusammenhang zwischen Erkrankungsverlauf und den darauf bezogenen Interaktionen
zwischen Patienten und Umwelt als Verlaufskurve beschrieben (deren Richtung als das
Ergebnis dauernd ablaufender Regelkreisbewegungen des skizzierten Typus verstanden
werden kann). Dabel meint "Verlaufskurve nicht nur den physiologischen Verlauf einer
Krankheit, sondern die gesamte Organisation der Arbeit, die in diesem Verlauf anfdlt, und
den Eingriff in das Leben der Menschen, die mit dieser Arbeit und dieser Organisation befal3t
sind" (Corbin/Strauss 1993).

Wie im Bereich der Pflege wirde es auch fur die von Public Health bearbeiteten Problemzu-
sammenhange eine soziale Innovation ersten Ranges bedeuten, wenn die Stufenfolge dieses
Regelkreises handlungsleitend beachtet wirde. Dies gilt sowohl auf der Mikro-Ebene einer
einzelnen Pflege, MalRnahme oder Kampagne, al's auch auf der Meso-Ebene der Orientierung
und Steuerung von Institutionen oder Verbadnden und erst recht auf der Makro-Ebene
gesamtgesell schaftlicher Regulierung von Gesundheitschancen.

Der Public Health Action Cycle geht von der theoretisch trivialen, praktisch aber selten er-
flllten Voraussetzung aus, dald ein Gesundheitsproblem zunéchst in seinen medizinischen,
epidemiologischen und sozialen Aspekten abgeschétzt werden soll (assessment), bevor Prio-
ritéten, Instrumente und Strategien zu seiner Linderung, Minderung oder Losung erdrtert und
entschieden werden (policy formulation). Das Modell enthdlt weiterhin die richtige und wich-
tige Annahme, dal3 es nicht ausreicht, Instrumente und Strategien festzulegen. sondern dal3
auch entsprechende Qualifikationen, Institutionalisierungen sowie materielle und immaterielle
Anreizsysteme geschaffen werden miissen, um die Umsetzung und Entwicklungsféhigkeit der
gewdhlten Strategien sicherzustellen (assurance). Das Modell fordert bzw. geht davon aus,
da3 die Wirkungen der umgesetzten Strategien und Mal3nahmen in irgendeiner Weise
gemessen und bewertet werden sollen (evaluation). Idealerweise folgt aus der Evaluation ei-
ner Strategie ein Re-Assessment des Gesundheitsproblems und ggf. eine entsprechende An-
passung der Strategien und Mal3nahmen. Damit beginnt - im Modell! - der Kreislauf aufs
Neue, und es ergibt sich eine spiralférmige Bewegung, in deren Verlauf die Praxis von Public



Health immer besser an das Problem angepaldt und damit immer wirksamer werden soll. Frei-
lich funktioniert die Redlitét in der Regel weder so harmonisch noch so progressiv. Die
Grinde dafir sind vielféltig und bilden das Forschungsfeld der Policy-Analyse (Héritier
1993). Von besonderem Gewicht ist der Umstand, dal3 das Konzept - ebenso wie zum Beispiel
die WHO-Charta zur Gesundheitsférderung von 1986 - von einer Welt voller Sachverstand
und Ergebnisorientierung, aber ohne Macht und Eigeninteressen ausgeht (Rosenbrock 1996a).
Kuhn (1993a) hat dagegen z.B. in einer WZB-Untersuchung zur Préventionspolitik in den
USA herausgearbeitet, dal3 es die Konstellationen von Interesse und Macht auf der Umset-
zungsebene bzw. im Interventionsfeld (also die Ebene der assurance) sind, die haufig bereits
die Auswahl der zu bearbeitenden Gesundheitsprobleme und der beginstigten Zielgruppen
(assessment) sowie die Auswahl von Instrumenten und Strategien zu ihrer Bearbeitung (policy
formulation) bestimmen. Ahnliche Befunde erbrachten WZB-Untersuchungen zur
Gesundheitsforderung in Deutschland (Lenhardt/Rosenbrock/Elkeles 1996). Der Public
Health Action Cycle ,,bewegt sich” dann in der Realitdt gewissermal3en "rlickwarts' mit der
Folge, dal3 viele notwendige und mogliche Interventionen unterbleiben oder fehlgesteuert
werden (Rosenbrock 1992). Freilich mindern die zum Teil systematischen Differenzen zwi-
schen der Redlitdt gesundheitlichen und gesundheitspolitischen Handelns und dem Modell
nicht den heuristischen Wert des |etzteren (Sabatier 1993)

Die gesundheitswissenschaftlich geforderten Aktivitéten gemeindenaher Pflege zu jeder Stufe
des Public Health Action Cycle sollen in den folgenden Abschnitten als Antworten auf die je-
weilige Leitfrage dargestellt werden.

2.1 Assessment: Problemabschatzung und Prioritatensetzung

Leitfrage: Was ist der Problembestand (Gefahrdungen und Erkrankungen), der mit den In-
strumenten der Gesundheitssicherung angegangen werden kann und soll? (Gegenstandsbe-
reich, Interventionsfel der)

Die Antworten auf diese Frage variieren bekanntlich sehr stark in Abhangigkeit von kulturel-
len Faktoren und historischen Gegebenheiten, und sie wandeln sich bestandig (Rosenbrock
1993).

Fur Deutschland wie fir fast alle reichen industrialisierten Lander sind fir das gesamte Sy-
stem der Gesundheitssicherung und damit auch fur die Pflege v.a. vier Trends entscheidend:

1. Mehr asdrei Viertel der vorzeitigen Sterbefélle in industrialisierten Landern entfallen der-
zeit auf vier Todesursachen: Herz-Kreislauf-Krankheiten, Krebserkrankungen, Krankheiten
der Atmungsorgane und Unfélle im mittleren und jingeren Alter. Unter den nicht zum Tode
fihrenden Krankheiten vergréf3ern chronische Krankheiten wie degenerative Muskel- und
Skeletterkrankungen sowie psychisch manifestierte Leiden einschliefdlich der Suchtkrankhei-
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ten kontinuierlich ihren Anteil. Nach wie vor erreicht nur die Minderheit der sozialversiche-
rungspflichtig Beschéftigten halbwegs gesund das Rentenalter, die Mehrzahl wird - Uberwie-
gend wegen der genannten chronischen Erkrankungen - vorzeitig berentet bzw. verstirbt vor
Erreichen des Rentenalters. Circa 10 % der Gesamtbevoélkerung sind chronisch krank, leben
also mit bedingter Gesundheit.

Bel aler Verschiedenheit hinsichtlich Verursachung, Verlauf und Endpunkt haben diese
Krankheiten in epidemiologischer und damit fir Gesundheitspolitik und ihre Steuerung mal3-
geblicher Perspektive gemeinsam, dald ein priméar kurativ und individualmedizinisch orien-
tiertes Versorgungssystem sie erst relativ spat und generell nicht besonders wirksam beein-
flussen kann - trotz beachtlicher Erfolge in manchen Teilbereichen. Wichtige Anteile der
Verursachung dieser Krankheiten liegen nach international Ubereinstimmender Auffassung in
den Lebens-, Arbeits- und Umweltverhaltnissen, die primér nicht individuell, sondern nur po-
litisch gestaltet werden konnen. Schétzungen der US-amerikanischen Centers for Disease
Control and Prevention beziffern den Einfluf3 der sozialen Umwelt und der Lebensweisen auf
die Sterblichkeit vor dem 75. Lebengahr auf etwa drei Viertel, den méglichen Beitrag der
Medizin zur Verhinderung oder Verzdgerung auf etwa ein Zehntel.

Abbildung 2: Geschétzter Beitrag von vier Faktoren zu den zehn fihrenden Todesursache
(Alter <75 Jahre, in Prozent)

Factors
Causes of Death Life-Style  Environment Biology Health Care Services
Heart disease 54 9 25 12
Cancer 37 24 29 10
Motor vehicle accidents 69 18 1 12
Other accidents 51 31 4 14
Stroke 50 22 21 7
Homicide 63 35
Suicide 60 35 2 0
Cirrhosis 70 9 18 3
Influenza/Pneumonia 23 20 39 18
Diabetes 34 0 60 6
All 10 causes together 51,5 20,1 19.8 10.0

Quelle: US Center for Disease Control: ,Ten Leading Causes of Death in the United States“. Atlanta: CDC, Juli 1980;
personliche Mitteilung, CDC, Juni 1984 - Abb.: nach Badura 1994
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Die grof3e Produktivitétsreserve zur Verbesserung der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung
wird deshalb darin gesehen, gesundheitspolitische Schwerpunkte auf Pravention und verbes-
serte Versorgung fur chronisch Kranke zu setzen, beides unter Betonung der Gesundheitsf6r-
derung (Rosenbrock/K ihn/K éhler 1994).

2. Die Anzahl chronisch Kranker und damit gesundheitlich und oft auch sozial unterstiit-
zungsbedUrftiger Menschen ist also hoch, nimmt derzeit noch weiter zu und reicht auch in
immer jingere Altersgruppen hinein (Schneekloth/Potthoff 1993). Zugleich nimmt am oberen
Ende der Bevdlkerungspyramide im Zuge demographischer Veranderungen und als Ausdruck
der gestiegenen Lebenserwartung der Anteil betagter Menschen an der Gesamtbevdlkerung
deutlich zu. Der Anteill der Uber 60jdhrigen in Deutschland wird nach von der
Bundesregierung veréffentlichten Vorausberechnungen von derzeit ca. 20 Prozent auf Uber 25
Prozent im Jahre 2010 und auf ca. 35 Prozent im Jahre 2035 steigen. Uberproportional steigt
dabel der Anteil der Hochbetagten. Untersuchungen unter anderem aus den USA zeigen, dali3
die Qualitdt der gewonnenen Lebengahre bei wirksamer Flankierung durch Strategien der
Gesundheitsforderung  und  Pravention keineswegs zwangsldufig durch chronische
Krankheiten und Multimorbiditét eingeschrankt sein muf3. Die gleichen Untersuchungen ver-
weisen allerdings auch auf die nach Sozialschichten sehr ungleich verteilten Chancen, diesen
Gewinn an Lebeng ahren und Lebensqualitét zu realisieren (Kihn 1993b).

Abbildung 3: Chronische Einschréankungen/Behinderungen im Altersverlauf nach soziotkono
mischen Status (SES = Einkommen und Bildung)

Quelle: Americans' Changing Lives Survey (N = 3.617) Housg, J.S.; Kesder, R.C.; Herzog, A.R. et a. (1990):
Age, Socioeconomic Status, and Health, The Milbank Quarterly, Vol.68, No.3, S.396 .- Abb. nach Kihn
1993b
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3. Sowohl das Risiko, zu erkranken oder zu sterben, als auch die Moglichkeiten, Gesund-
heitsbel astungen durch individuelles Verhalten zu begegnen, sind also auch in reichen Lan-
dern nach wie vor sozial ungleich verteilt. Die Zugehorigkeit zu sozialen Schichten, z.B. aus-
gedrickt durch Bildung, Einkommen und Stellung im Beruf, begrenzt bzw. eréffnet nach wie
vor in haufig entscheidendem Umfang die Chancen fir ein léngeres Leben mit wenig ge-
sundheitlichen Einschrénkungen. Das an diesen drei Indikatoren gemessen unterste Funftel
der Bevolkerung in Deutschland tragt in jedem Lebensalter im Durchschnitt ein ungeféhr
doppelt so hohes Erkrankungs- und Sterberisiko wie das oberste Funftel (Mielck 1994).
Neuere Untersuchungen belegen, dal3 die Ungleichheit vor Krankheit und Tod in industriali-
sierten Landern weiter zunimmt (Townsend 1990; Navarro 1990). Der in der Bundesrepublik
Deutschland versicherungsrechtlich erreichte Zivilisationsstand eines weithin gewahrleisteten
formal gleichen Zugangs zu Leistungen der Krankenversorgung hat es nicht bewirkt und kann
es nach Ubereinstimmender Auffassung der beteiligten wissenschaftlichen Disziplinen auch
nicht bewirken, dai3 die Schere der sozia bedingten Ungleichheit vor Krankheit und Tod sich
schlieft.

Die politischen und wirtschaftlichen Umbriche der letzten Jahre haben zu einer erheblichen
Zunahme von Wanderungs- und Fluchtbewegungen sowie von Problemgruppen der Sozial-
politik (alte und neue Armut) gefiihrt. Die Arbeitslosigkeit hat mit derzeit Gber vier Millionen
offiziell registrierten Beschaftigungssuchenden (und das heifdt ca. sieben Millionen fehlenden
Arbeitsplétze) ihren Hohepunkt noch nicht erreicht. Arbeitdosigkeit, Armut und Migration
sind nach international Ubereinstimmender Auffassung epidemiologisch bedeutsame
Gesundheitsrisiken, mit ihrer zum Tell dramatischen Zunahme ist zu rechnen.

4. Traditionelle Unterstiitzungs- und Hilfssysteme, allen voran die Familie, werden von der
Logik unseres Wirtschafts- und damit Gesellschaftssystems nicht nur nicht unterstiitzt, son-
dern vielfdtig unterminiert. In Grof3st&dten betragt z.B. der Anteil der Single-Haushalte viel-
fach schon 40 Prozent. Zwar bilden sich auch neue Netze, Gemeinschaften, Normen und Ver-
bindlichkeiten heraus, aber sie sind nur unter speziellen Bedingungen in der Lage, die Unter-
stitzung und Versorgung diesbeziiglich bedirftiger Menschen auf hinreichend hohem Niveau
und vor alem hinreichend langfristig zu gewahrleisten. Die Einfuhrung der Pflegeversiche-
rung in Deutschland war ein erster Versuch, auf dieses vom sdkularen Trend der Individuali-
sierung aufgeworfene Problem auch mit soziarechtlichen Instrumenten zu reagieren (Ewers
1996). Dieser Regulierungsansatz setzt nicht nur Definitionen und Rahmenbedingungen fir
die kunftige Entwicklung der Pflege, sondern wirft dartiber hinaus auch eine Reihe grundsétz-
licher und allgemeiner soziapolitischer Probleme auf (Landenberger 1994; Hinrichs 1995;
Rothgang 1996, Rosenbrock 1996b). Im Hinblick auf gemeindenahe Pflege ist von besonderer
Bedeutung, dal3 der damit verfolgte, Uberwiegend finanzwirtschaftlich begrindete und formu-
lierte Ansatz die Gesundheitsberufe und -wissenschaften nicht davon entbinden darf, den Er-
halt, die Forderung und - wo mdglich - den Aufbau von sozialen Netzen und Gemeinschaften
as eigenstandige Aufgabe anzunehmen. Zahlreiche Beispiele aus dem Selbsthilfebereich zei-
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gen, dald dafir sehr wohl Potential zu finden ist. Das gilt fur Gemeinden als territoriale Ein-
heiten (geopolitical communities) ebenso wie fir soziale Milieus oder soziale Gruppierungen,
die sich um gemeinsame Werteprofile oder Lebensstile bilden (phenomenological com-
munities). In dieser Perspektive sind Pflege in der Gemeinde und Pflege durch die Gemeinde
keine Alternativen. Vielmehr besteht eine wesentliche Aufgabe der ersteren darin, die letztere
zu ermdglichen, anzuleiten und zu stabilisieren.

Zusammenfassend und mit Blick auf die Aufgaben der Pflege a3t sich auf der Makro-Ebene
das assessment wie folgt zusammenfassen:

» Epidemiologische, demographische und soziologische Befunde belegen einen vorléufig
kaum begrenzten und weiterhin wachsenden Bedarf nach Interventionen zur Senkung ge-
sundheitsrelevanter Belastungen und zur Mehrung gesundheitsrelevanter Ressourcen, so-
wohl zur Pravention as auch zur Bewdltigung der Uberwiegend chronisch-degenerativen
Erkrankungen.

* Von besonderer Dringlichkeit ist dieser Bedarf bei den weniger privilegierten Schichten
und Gruppen der Bevolkerung, um das humanistische Ziel der Gesundheitspolitik, das
heifl3 die Anngherung an die Gleichheit der Gesundheits- und Lebenschancen, nicht in im-
mer weitere Ferne riicken zu lassen.

» Sowohl fur praventive als auch fir gesundheitsfoérderliche und pflegerische Interventionen
gilt der gesundheitswissenschaftlich gut begrindete Grundsatz, dal? die Orientierung auf
Fursorge und Betreuung wo immer moglich von Strategien der zielgruppen- und lebens-
weltspezifischen Aktivierung sowohl der Betroffenen al's auch ihres sozialen Umfeldes ab-
gelost werden mul3. Es geht um Befahigung (enabling) und Bewaltigungsmdglichkeiten
(empower ment). Die Forderung von Autonomie gewinnt VVorrang vor professioneller Kom-
pensation von Autonomiedefiziten.

» Gesundheitswissenschaftlich ist ebenso belegt, dal3 Interventionen zur Starkung von Res-
sourcen - z.B. Selbstbewuldtsein, Zusammenhalt, reflektiertes Belastungs- und Ressour-
cenmanagement, sozia verantwortliche Autonomie bzw. dem Streben danach - nicht erst
nach dem Auftreten von Symptomen oder chronischer Erkrankung einsetzen, sondern als
Bestandteil der familialen, schulischen und beruflichen Sozialisation geférdert werden
koénnen und sollten. Das bedeutet auch den Abschied von der Vorstellung, dal3 professio-
nelle gesundheitsbezogene Arbeit nur in Phasen akuter Hilfsbedurftigkeit vonnoten ist. Sie
muf3 - verglichen mit dem derzeitigen Zustand - friher einsetzen und kontinuierlich be-
gleiten, ohne zu bevormunden.
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Diese vier Leitlinien stellen aus heutiger Sicht fur die Gesundheitssicherung einschlief3lich der
Pflege eine sehr anspruchsvolle, aber auch sehr gut begriindete Reformperspektive dar. Frei-
lich darf dartber nicht tbersehen werden, dal3 manche Fragen auch konzeptionell noch einer
Antwort harren. Beispielhaft seien zwei dieser Fragen skizziert:

1. Nach welchen Kriterien soll der tendenziell unbegrenzt grof3e Interventionsbedarf einge-
grenzt werden? Die verfligbaren globalen Ziffern, z.B. zum Pflegebedarf, geben nur wieder,
was nach juristischen und versicherungstechnischen Kriterien in die Fragestellungen hinein-
gelegt worden ist. Danach wissen wir z.B., dal3 in Deutschland derzeit rund 1,1 Mio. Men-
schen zu Hause regelméaigen Pflegebedarf haben (Schneekloth/Potthoff 1993) und rund
400.000 Menschen stationar gepflegt werden. Wir wissen, dal3 der Medizinische Dienst der
Krankenkassen im Jahre 1995 von den knapp 2 Mio. Antrégen auf Leistungen aus der
Pflegeversicherung 28 % as nicht erheblich pflegebedirftig beschieden hat. Aber Uber den
Bedarf an Pflege wissen wir damit noch nicht viel.

Die Weichheit empirischer Angaben sind nicht zuletzt ein Produkt von Unklarheiten in der
Konzeption, denn auch fortgeschrittene Definitionen von Pflege bestétigen im Kern lediglich
die Unbegrenztheit des Bedarfs: ,, The unique function of the nurse is to assist the individual,
sick or well, in the performance of those activities contributing to health or its recovery (or to
peaceful death) that he would perform unaided if he had the necessary strength, will or
knowledge. And to do thisin such a way as to help him gain independence as rapidly as poss-
ible* (Henderson 1961, 1991. S. 21; Hervorhebung RR). Oder: ,, Nursing is the diagnosis and
treatment of human responses to actual or potential health problems.” (American Nurses As-
sociation 1980, S. 9; Hervorhebung RR). Der Anspruch der Pflege, unter bestimmten (wel-
chen?) Bedingungen auch schon bei gesunden Menschen zu intervenieren, ist gesundheitswis-
senschaftlich gut begriindbar. Offen bleibt dabei freilich die Frage nach den Aufgreifkriterien.
Die gegenwartige - auf die Komm-Struktur des medizinischen Versorgungssystems orientierte
- Praxis wahlt ganz Uberwiegend die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen als sich selbst er-
fullendes Aufgreifkriterium, aus dem dann - meist in Abhéngigkeit von arztlicher Verordnung
- auch pflegerischer Einsatz folgen kann. Dieses Kriterium ist freilich orientiert am Paradigma
der Akutkrankheiten, es produziert bekanntlich sowohl Uber- wie Unterversorgung, es ver-
nachléssigt die Notwendigkeit der Kontinuitét, es hat einen Mittelschichtbias, und es ist nach
wie vor in hohem Mal3e arzt- und krankheitszentriert. Die Definition von Aufgreifkriterien,
Bedarfen, Anfangen und Enden gesundheitsbezogener und darunter pflegerischer Intervention
ist nach alledem eine offene Frage, ein ungel dstes Problem auch der Pflegewissenschaft, von
dessen Losung die Definition von Einsatzfeldern, Zielgruppen und Mal3hahmearten in der
gemeindenahen Pflege abhangt.

2. Wenn die genannten, gesundheitswissenschaftlich zwar weitgehend unstrittigen, aber noch
sehr unkonkreten Leitlinien zur Abschétzung des Bedarfs an Gesundheitssicherung auf der
Makro-Ebene in konkrete Leitlinien zu Ermittlung des Pflegebedarfs auf der Ebene von Ge-



15

meinden, Gemeinschaften oder sozialen Gruppen umgesetzt werden sollen, so wird neben
dem konzeptionellen auch ein ingtitutioneller Engpald sichtbar: es gibt in Deutschland kein
Sensorium, keine Antenne und keine Zustandigkeit fur die Abschétzung des Bedarfs an Lei-
stungen der Gesundheitsforderung, der Gesundheitssicherung und der sozialen und gesund-
heitlichen Unterstiitzung - und damit auch kein Sensorium fir die Feststellung von Pflegebe-
darf und fur die Orientierung der Pflege. Selbst fortgeschrittene Ansdtze kommunaler Ge-
sundheitsberichterstattung sind weit davon entfernt, Gruppen, Lebenslagen, Stadtteile und Ri-
sikokonfigurationen mit einer fir Handlungsanleitung hinreichenden Konkretion zu benennen
(Rosenbrock 1993, 1996a). Es fehlt in Deutschland bislang an Methoden und mehr noch an
Beispielen fir eine gruppen- und |ebenslagenspezifische Gesundheitsberichterstattung auf der
Ebene sozialer Gruppen oder territorialer Gemeinden, die den Einsatz der knappen
menschlichen und finanziellen Ressourcen zielftihrend anleiten kénnte. In den USA gehort
communitiy assessment zum festen Bestandtell von communitiy health nursing (Smith/Maurer
1995). Es besteht in einer ausfihrlichen Bestandsaufnahme der Zielgruppen im Hinblick auf
Demographie, Binnen- und Infrastruktur, materielle sowie immaterielle Ressourcen und
Belastungen, und schliefdlich die Verteilung gesundheitlicher Einschrankungen und Probleme.

Eine gemeindenahe Pflege, die Uber die Zufélligkeiten der Inanspruchnahme von Komm-
Strukturen hinaus ihren systematischen Beitrag zur Gesundheitssicherung durch Primér-, Se-
kundér und Tertiarpravention verbessern will und soll, fande auch in Deutschland in der Er-
stellung solch kleinraumiger und vorausschauender Bedarfsanalysen ein wichtiges und Ioh-
nendes Arbeitsfeld. Ziel ware die Erarbeitung und Routinisierung handlungsleitender Such-
und Aufgreifkriterien auf sozia epidemiologischer Basis (Pflegeepidemiologie). Das Ergebnis
wirde sich sowohl von der , quantitativen Abgrenzung der Personengruppen, die in der
‘selbstandigen Lebensfiihrung’ beeintrachtigt sind® (Schneekloth/Potthoff 1993) al's auch von
den Datenfriedhéfen der meisten heute produzierten Gesundheitsberichte sehr grundsétzlich
unterscheiden. Es lége dagegen vielleicht ziemlich nahe an dem, was die als Sozialtypus in
den letzten Jahrzehnten im Aussterben begriffene Gemeindeschwester als Alltagswissen Uber
die von ihr betreute Bevolkerung im Kopf hatte bzw. hat.

2.2. Policy formulation: Auswahl, Aushandlung und Formulierung der Strategie

Gesetzt einmal, es gabe Antworten auf die Fragen des assessment - und tatsachlich werden sie
jain fragmentierter und unzulénglicher Weise jeden Tag vom medizinischen V ersorgungssy-
stem, von Akteuren der Primérprévention, von Sozialstationen und Sozialarbeiterlnnen recht
und schlecht beantwortet - so wére damit durchaus noch keineswegs klar, wer was wann mit
wem fir die Losung der identifizierten Probleme zu tun hat. Dies betrifft die zweite Stufe des
Public Health Action Cycle, die Stufe der policy formulation.
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Leitfrage: Mit welchen Instrumentarien und Strategien sollen die festgestellten gesundheitli-
chen Probleme (Risiken und Erkrankungen) in sozial oder territorial definierten Versorgungs-
bereichen bearbeitet werden?

Die Frage der policy formulation zielt damit auf die Definition von Prioritéten, Interventions-
formen und damit von professionellen und institutionellen Zusténdigkeiten.

Der gesundheitswissenschaftlichen Logik folgend spielt dabel die Unterscheidung von gesund
und krank eine nachgeordnete Rolle. Denn bestimmte Interventionsformen wie z.B. die mei-
sten Bemiihungen um die Stérkung von gesundheitsrel evanten Ressourcen sowie spezifische
und unspezifische Primérpravention sind nicht an das Auftreten von Krankheitssymptomen
gebunden. Gerade die Versorgung von chronisch Kranken ist unter derselben Logik ein konti-
nuierlich begleitender Prozef, der sinnvoll nicht als Anhangsel des jeweils akuten medizini-
schen Interventionsbedarfs definiert oder festgestellt werden kann.

Die Frage nach der policy formulation zielt auch nicht primér auf Individuen. Denn gerade die
wirksamsten Formen der Primarpravention und der Ressourcenstarkung setzen entweder an
bestimmten settings (Lobnig/Pelikan 1996) an, wie Wohnquartier, Schule, Betrieb und Erho-
lungseinrichtung oder wahlen soziale Milieus, Altersstufen sowie andere kollektive Lebensa
gen und Lebensstile als Ausgangspunkt. Auch im Hinblick auf die Krankenversorgung, v.a.
von chronisch Kranken, mul3 die Frage Uber das Individuum hinausweisen. Denn auch in die-
sem Bereich ist durch zahlreiche Projekte deutlich geworden, dal3 die Aktivierung, Anleitung
und Betreuung des sozialen Umfeldes, sie es die Familie, die Nachbarschaft oder die soziale
Gruppe, eine entscheidende Rolle spielt.

Das medizin- und arztzentrierte System der Gesundheitssicherung a3t hier mehr Licken als
es ausfullt. Eine epidemiologisch angeleitete Medizin kann und soll zwar sagen, mit welcher
Wahrscheinlichkeit welche Belastungs-/Ressourcen-Disbalancen zu welchen Erkrankungen
fuhren und welche Therapiemoglichkeiten bestehen; aber die Medizin ist als Disziplin und
Profession nicht in der Lage, die daraus folgenden Handlungsfelder, Interventionsformen und
Zustandigkeiten zu bestimmen.

Primarprévention durch Senkung von Belastungen und Stéarkung von Ressourcen in territorial
oder sozial definierten Populationen mufl3 in Deutschland als Handlungsfeld erst noch er-
schlossen werden, und zwar in Arbeitsteilung zwischen Medizin, Sozialarbeit, Pflege und
Public Health. Positive Beitrage haben alle vier Berufsgruppen bzw. die zugehorigen wissen-
schaftlichen Disziplinen vorzuweisen. Die Pflegewissenschaft und auch die Pflegepraxis in
anderen Landern sind hier schon weiter: Auf der 124. Jahrestagung der American Public
Health Association (APHA) im November 1996 wurden zum Beispiel von der Fachgruppe
Public Health Nursing zahlreiche Vortrdge und Seminare z.B. zum Thema ,, Community
Health Nursing and Environmental Health® oder ,, Primary Prevention: Promoting Healthy
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Behaviors® angeboten. Dabel ging es um Programme zur korperlichen Aktivierung in sozial
schwachen Gemeinschaften und Stadtteilen, um Forschungen Uber hemmende und fordernde
Bedingungen gesundheitsdienlicher Lebensstile, um Projekte zur Forderung und Stabilisie-
rung sozialer Netzwerke in unterprivilegierten Bevolkerungsgruppen etc. (APHA 1996,
S. 418f).

Auch wenn dies angesichts des derzeitigen Aufgabenzuschnitts der Pflege in Deutschland ein
wenig abgehoben klingt: Gemeindeorientierte Pflege schlief3t Aufgaben der gruppenbezoge-
nen Primarpravention im hier skizzenhaft umschriebenen Sinne ein und ist mit dem methodi-
schen und inhaltlichen Proprium der Pflege unverzichtbarer Bestandteil gemeindeorientierter
Gesundheitsarbeit. Die Arbelitsteilung zwischen Soziaarbeit, Pflege, Medizin und Public
Health wird dabei wohl immer flief3end und Uberlappend sein, aber jede dieser drei Gruppen
ist in ihrer spezifischen Kompetenz gefordert. Die Bestimmung der jeweiligen Schwerpunkt-
felder und geeigneter Kooperationsformen wéare vermutlich am ehesten in interdisziplinar
angelegten Modellprojekten, z.B. mit gesundheitlich besonders gefahrdeten Bevdlkerungs-
gruppen oder in problematischen Stadtteilen moglich. Allerdings sind die bisherigen Erfah-
rungen mit dem dafiir vom Ansatz her geeigneten healthy city-Ansatz nicht besonders ermuti-
gend (Geene/Denzin 1997, Rosenbrock 1996a).

Weit unter ihren Mdglichkeiten liegt der Einsatz gemeindeorientierter Pflege auch in der Pri-
marversorgung, also an der Nahtstelle zwischen der Lebenswelt und dem Medizinsystem. Ge-
sundheitswissenschaftlich fundierte Reformvorstellungen, die die Medikalisierung ohne Qua-
litétsverlust fur die Versorgung zurtickdréngen wollen, orientieren dabel auf Modelle, in de-
nen die kassenarztgetragene medizinische Versorgung, die professionelle psychosoziale, so-
zialarbeiterische und pflegerische Hilfe sowie das nicht-medizinische und nicht-professionelle
Bewadltigungssystem als drei gesundheitspolitisch gleichwertige und -berechtigte Systeme der
Primarversorgung gefordert und gesteuert werden (Deutscher Bundestag 1990; Rosenbrock
1993).

Mit dem Auftreten von Symptomen, der Chronifizierung von Erkrankungen und - epidemio-
logisch gesehen - mit zunehmendem Alter nimmt das Gewicht der Pflege in der Arbeitsteilung
der Gesundheitsberufe zu. Empirische Forschungsprojekte am WZB zu einer vorwiegend am-
bulanten, integrierten und patientenorientierten Versorgung chronisch Kranker am Beispiel
von Aids-Patienten haben gezeigt, welche Aufgaben dabel auf die Pflege zukommen, wie sie
in gelungenen Fallen geldst werden und welche Innovationen zur Verallgemeinerung solcher
Erfolge erforderlich sind (Schaeffer/Moers 1992).

Dabel hat es sich auch herausgestellt, dal? diese Aufgaben nur dann zu erfillen sind, wenn die
Pflege nicht mehr als blof3 dienende Téatigkeit in gegebenen Zusammenhangen gesehen wird,
sondern unbescheiden und im Interesse der Patienten auch diese Zusammenhange selbst zu
beeinflussen sucht. Auf der Ebene der Gemeinde geht es um die Bestimmung des Pflegebe-
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darfs, um seine 6ffentliche Thematisierung und die Anstrengung, die Gesamtstruktur der Ver-
sorgung im Hinblick auf diesen Bedarf zu beeinflussen. Innerhalb des Ver sorgungssystems hat
Pflege die Aufgabe, durch Koordination und Integration berufsgruppen- und institutionen-
Ubergreifend Patientenpfade zu ebnen und zuganglich zu halten. Patientenorientiertes Funk-
tionieren der Pflegedienste erfordert eine Fulle neuer Organisationsformen und Qualifikatio-
nen (Schaeffer/Ewers 1997). Patientenbezogene Arbeit schliefdlich beinhaltet weit Gber die
korperliche Pflege hinaus innovative Ansétze der Starkung der Autonomie und der Unterst(it-
zung bei notwendig werdenden Anpassungsleistungen. Pflegeleistungen ergeben sich dabel
nicht schematisch sondern as Ergebnis von Aushandlungsprozessen mit den individuellen
Patienten, und sie schlief3en die Einbeziehung der Angehdrigen sowie die Aktivierung des so-
zialen Umfeldes mit seinen Netzwerken ein (Moers 1995).

2.3. Assurance: Organisation, Umsetzung und Steuerung

Es ist evident, dal3 das gegenwartige Versorgungssystem weit davon entfernt ist, den damit
benannten Anforderungen zu gentigen. Welche Voraussetzungen zu ihrer Erfillung gegeben
sein mufdten, ist Gegenstand der assurance, der dritten Stufe des Public Health Action Cycle.

Leitfrage: Wie kann das Instrumentarium der Gesundheitssicherung fir territorial oder sozial
definierte V ersorgungsberei che entwickelt und angewendet werden?

Die Frage der assurance zielt auf kompetenzgerechte Qualifikationen, Aufgabenstellungen,
angemessen flexible und stabile Institutionalisierung sowie auf aufgabengerechte Anreize und
Sanktionen. Eine angemessene assurance ist im Ubrigen streng genommen in erster Linie
keine Anforderung an gemeindenahe Pflege, sondern enthdt Forderungen an die norm- und
anreizsetzenden Akteure, v.a. an die staatliche Gesundheitspolitik. Andererseits sind Fort-
schritte auf diesem Wege wohl nur dann zu erzielen, wenn die Pflege dabel ihre professionel-
len und ethischen Interessen selbstbewuliter vertritt als bisher. Der vielfach beklagenswerte
Zustand des Versorgungssystems und die quantitativ wie qualitativ unzuléngliche Rolle, die
die Pflege in ihm spielt, sind sicher nicht zuletzt darauf zurtickzufUhren, dal3 das Gewicht der
Pflege in den diesbeziiglichen Aushandlungsprozessen erst in den letzten Jahren zunimmt und
die Debatte Uber geeignete professionelle Organisationsformen (z.B. Verbands- bzw. Kam-
merbildung) bislang nicht zu greifbaren Ergebnissen gelangt ist.

Von einer angemessenen assurance ist das System der Gesundheitssicherung jedenfalls weit
entfernt. Das deutsche V ersorgungssystem kann derzeit mit den Schlagworten arzt- und medi-
zinzentriert, institutionell fragmentiert, desintegriert, immer noch zu hospitalisiert und in
wichtigen Bereichen fehlgesteuert umschrieben werden.

Gemessen an gesundheitswissenschaftlich bestimmten Notwendigkeiten kann die Pflege, und
speziell die ambulante gemeindenahe Pflege, in diesem System derzeit quantitativ und quali-
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tativ keine ihrer Bedeutung entsprechende Rolle spielen. Quantitativ liegen die wichtigsten
Defizite zum einen im Bereich der friih einsetzenden Pflege bei chronisch erkrankenden Pati-
enten und im Vorfeld, auf dem von der Pflege auch primérpréventive und gesundheitsfor-
dernde Aktivitéten wahrzunehmen waren. Im Verlauf der chronischen Erkrankung besteht das
zentrale Defizit in der Bindung der Pflege an den jewells akut auftretenden medizinischen
Versorgungsbedarf, der eine kontinuierliche Unterstiitzung der Patienten und ihrer soziaen
Netze beim Leben mit bedingter Gesundheit in vielen Fallen unmdglich macht. Ein weiteres
Hauptdefizit liegt in der angemessenen ambulanten Versorgung schwer- und schwerstkranker
Patienten sowie in der Sterbebegleitung. Eine im Umkreis von Aids entstandene Innovation
bilden krankheitsbezogene Spezial pflegedienste, deren positive Erfahrungen der Ubertragung
auf die Versorgung anderer Patientengruppen harren (Schaeffer 1996).

Die meisten der empirisch oft festgestellten qualitativen Defizite lassen sich aus der Tradition
der Pflege als medizinischem Assistenzberuf erkldren. Diese Abhéngigkeit bildet die wohl
wichtigste hemmende Bedingung fur die in Deutschland Uberfallige, nachholende Modernisie-
rung der Pflege. Die Abkopplung des Pflegebedarfs vom medizinischen Versorgungsbedarf
(und die daraus folgenden sozialrechtlichen Regulierungen) konnte auch die gesundheitswis-
senschaftlich evidenten Fehlgewichtungen zwischen hauswirtschaftlicher Versorgung, Grund-
pflege und der Behandlungspflege (neuerdings weiter differenziert in einfache und qualifi-
Zierte) Uberwinden helfen.

Institutionell wird das Feld gegenwaértig von Sozialstationen und privaten Pflegediensten, also
sowohl von gemeinnitzigen wie kommerziellen Einrichtungen bestimmt. Die Spannbreite der
Qualitét ist bei allen Typen dieser Einrichtungen grofl3. Die Kapazitét der traditionellen Sozial-
stationen wird in Abweichung von ihrer urspringlichen Bestimmung, aber entsprechend dem
Bedarf und der Nachfrage vorwiegend von alten Patienten aufgezehrt. Der dadurch ungedeckt
bleibende Pflegebedarf kann auch von den infolge der Pflegeversicherung entstehenden
privaten Pflegediensten bei weitem nicht gedeckt werden. Im kommerziellen Sektor deuten
sich - v.a. im Bereich der von Pharma-Unternehmen angebotenen Infusionsleistungen sowie
bei einzelnen Pflegediensten unter der Regie von Apotheken und Arzten - zudem Tendenzen
des Rosinenpickens im Form der Spezialisierung auf attraktive Patientengruppen und leicht
standardisierbare Leistungen an. Dem konnte praventiv durch verbindliche Qualitétssicherung
sowie durch die Definition eines umfassenden Katalogs von Leistungen und Standards, die
jeder Pflegedienst anzubieten bzw. zu erfiillen hat, gegengesteuert werden.

Die gegenwértige quantitative und qualitative Steuerung des Pflegegeschehens durch Zu-
gangsberechtigungen, Befristungen und Vergitungsformen ist oft kontraproduktiv und zwingt
professionell ambitionierte Pflegeeinrichtungen héufig zu Verrenkungen und Doppelbodig-
keiten, um Pflegebedarf und Pflegefinanzierung auch nur halbwegs zur Deckung zu bringen.
Im Zeitablauf siegt dabei oft genug die Finanzierungslogik Uber die Versorgungslogik (Majer
1992). Die Aufteilung der Finanzierung von Leistungen aus der Pflegeversicherung, der
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Krankenversicherung, der Soziahilfe und privaten Direktzahlungen mit ihren unterschiedli-
chen inhaltlichen Gewichtungen erhéht den birokratischen Aufwand, reif3t Lcken und fuhrt -
wenn sie nicht geschickt manipuliert wird - durch schematische und lebensfremde Aufteilun-
gen, z.B. zwischen hauswirtschaftlicher Versorgung sowie Grund- und Behandlungspflege,
héufig zu Fehlversorgung und V ersorgungsl iicken.

Das ist keine guten Ausgangslage fur den Entwurf neuer Systeme. Im Hinblick auf die Rolle
gemeindenaher Pflege sind wirklich neue Modelle aber auch vielleicht gar nicht vordringlich,
weil sehr viel an Erfahrungen mit positiven Modellen z.B. aus Skandinavien, Grofbritannien
und den USA vorliegt (vgl. z.B. Ewers 1996a). Auch das mit der DDR weitgehend
untergegangene Institutionen-Gefige aus berufs- und fachibergreifenden Ambulatorien und
Polikliniken wartet bis heute auf eine faire Evaluation, seine Wiederentdeckung und
Weliterentwicklung (Schrader/Jacobs1996). Bei aller Unterschiedlichkeit der sozialpolitischen
und ingtitutionellen Rahmenbedingungen haben alle vorzeigbaren Praxismodelle
gemeindenaher Pflege gemeinsam, dal3 die Pflege in ihnen eine eigenstandige und neben der
Medizin und der Sozialarbeit gleichberechtigte Rolle spielt. Dal3 sie Instrument und Triebkraft
ist, um einen moglichst langen Verbleib in der hauslichen Umgebung zu ermoglichen. Dal3 sie
Auftrag und Instrumente hat, um nursing as teaching zu realisieren und dabei nicht nur die
Patienten, sondern auch die Familie und/oder die soziale Umgebung aktiv einzubeziehen. In
adlen Landern, in denen diese Entwicklung, die in Deutschland jetzt erst beginnt,
fortgeschritten ist, hat sich dartiber hinaus herausgestellt, dal3 die Qualifikation der Pflegenden
und damit auch die Akademisierung der Pflege selber entscheidende Ressourcen und, wenn
auch nicht hinreichende, so doch notwendige Bedingungen des Wandels darstellen.

Neuer und zum Teil zusétzlicher Qualifizierungsbedarf féllt dabel nicht nur fur die vielfalti-
gen neuen Aufgabenfelder und Zusténdigkeiten sowie neue Formen der Wahrnehmung alter
Aufgaben an, sondern auch im Hinblick auf den Umstand, dal3 alle solchen neuen Modelle
sich gegen gewachsene Wahrnehmungen, Handlungsroutinen und Interessenpositionen durch-
zusetzen haben. Ausbildung fur gemeindeorientierte Pflege schliefdt deshalb immer auch Aus-
bildung der Fertigkeiten zur Bewerkstelligung sozialen Wandels ein. Gemeindeorientierte
Pflege braucht Pflegende, die sich selbst als change agents (Rosenbrock/Noack/Moers 1993)
verstehen und auf diese Rolle auch vorbereitet sind. Das ist nun wieder eine der zahlreichen
Gemeinsamkeiten zwischen Pflege und Public Health.

2.4. Evaluation: Bewertung der Strategie und ihrer Ergebnisse

Gemeinsam ist Public Health und Pflege weiterhin, dal3 sie auf ihrem muhsamen Weg zur
Veranderung des gesellschaftlichen Managements von Gesundheitsrisiken vor und nach ihrem
Eintritt jeden erzielten Entwicklungsschritt und auch jede Niederlage im Hinblick auf seine
Wirkungen und die néchsten Schritte hin analysieren kdnnen und sollten. Dies ist Gegenstand
auf der vierten und letzten Stufe des Policy Action Cycle - der evaluation.
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Eine integrierte Evaluation besteht in der Antwort auf drei L eitfragen (Rosenbrock 1993):

Sind die Institutionen, Qualifikationen und Anreizsysteme so beschaffen, dal3 moglichst jeder
Mensch mit Gesundheitsproblemen zum richtigen Zeitpunkt in das richtige (Teil-)System ge-
langt? (Zugangsrationalitét)

Gewédhrleisten die Institutionen, Qualifikationen und Anreizsysteme der Gesundheitssiche-
rung, dal3 moglichst jeder Mensch eine kontinuierliche, integrierte auf seine Individualitdt und
auf seine soziale Lage zugeschnittene Versorgung seiner Gesundheitsprobleme erféhrt?
(Effektivitédt, Systemqualitét, Versorgungsqualitét)

Werden die als notwendig erachteten Leistungen in der Gesundheitssicherung in Prévention
und Krankenversorgung mit maoglichst wenig professioneller Intervention und méglichst ko-
stenguinstig erbracht? (Effizienz, Finanzierbarkeit)

Im Ergebnis praktischer und wissenschaftlicher Bemihungen um Evaluation wére - eine Ori-
entierung der Gesundheitspolitik an der Gesundheit der Bevolkerung vorausgesetzt - eine im-
mer bessere Anpassung der Ausbildung, der Institutionenbildung, der Organisationsentwick-
lung und der Anreizsysteme an die zu |6senden Gesundheitsprobleme zu erwarten.

3. Ausblick

Von einer Orientierung an den gesundheitlichen und sozialen Ergebnissen kann allerdings bel
dem, was in Deutschland auf Bundesebene Gesundheitspolitik genannt wird, gegenwaértig
kaum die Rede sein. Keine der vielen Gesetzesvorhaben zielt ernsthaft auf die Losung der hier
skizzierten, gesundheitswissenschaftlich weithin unstrittigen Probleme. Vielmehr verschéarfen
die gesetzgeberischen Mal3nahmen der Jahre 1996 und 1997 bestehende gesundheitspolitische
Defizite und Steuerungsprobleme durch zunehmende Individualisierung gesundheitlicher
Risiken, durch die Abwertung von Prévention und Gesundheitsforderung, den Ausschluf3 von
Versorgungsleistungen in Abhangigkeit von der Kaufkraft, sowie durch materielle Hebel
(Konkurrenzdruck), die auf zunehmende Burokratisierung und Sparen auf Kosten der &rmeren
und v.a. chronisch kranken Patienten hinauslaufen. Gleichzeitig werden Fundamente des so-
zialen Sicherungssystems wie das Bedarfs- und Sachleistungsprinzip oder die paritétische Fi-
nanzierung und V erantwortung durch Kapital und Arbeit systematisch unterspiilt. Es kann gut
sein, dal3 in wenigen Jahren im Hinblick auf die Soziale Krankenversicherung nur noch in der
Vergangenheit von einem gesellschaftlichen Sicherungsmodell gesprochen werden kann, das
gegenwértig noch in nahezu alen industrialisierten Lander as vorbildlich angesehen wird
(Rosenbrock 1996b).
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Es kbnnte dann eine Situation eintreten, in der es patientenorientierte Pflege nur noch fir
Wohlhabende gibt und die anderen zufrieden zu sein haben, wenn sie warm, satt und sauber
sind. Das freilich wirde auch die ethischen Fundamente der Pflege als Gesundheitsberuf und
Gesundheitswissenschaft in ihrem empfindlichen Zentrum berlihren. Deshalb besteht aktuell
vielleicht eine der wichtigsten Anforderungen an die gemeindenahe Pflege und ihre Repré-
sentantinnen darin, dem derzeit stattfindenden sozial- und gesundheitspolitischen roll-back
wissenschaftlichen und politischen Widerstand entgegenzusetzen.
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