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1 EINLEITUNG

"Warum muss ich denn zur Schule gehen?' fragt im gleichnamigen Buch Tobi-
as seinen Onkel Hartmut. Hartmut von Hentig antwortet ihm in vielen Briefen und
versucht damit Tobias die Angst vor der Schule zu nehmen. Dass die Lehrenden
in diesem Prozess eine wesentliche Rolle einnehmen, bleibt unbestritten. Gerade
sie kénnen durch methodisch-didaktische Uberlegungen in einer schiilerorientier-
ten Padagogik das Wohlbefinden und den Lernerfolg entscheidend beeinflussen,
wiev. Hentig in dem nachfolgenden Ausschnitt aus einem Brief beschreibt.

"Aber wenn die Schule es falsch macht, wirst du nicht wollen — wird dir
alles zu viel oder zu wenig oder langweilig. Lehrer, die dauernd selber reden
und verlangen, dass die Kinder ihnen nachreden; Lehrer, die darauf beste-
hen, dass die Kinder ihre eigenen Gedanken fir sich behalten, weil diese den
Unterricht storen; Lehrer, die nicht hinsehen, nicht merken, dass du heute
traurig oder verstort bist; Lehrer, die immer ihre Ordnung oder ihre Sache
wichtiger finden als euren Streit oder euren grof3en Plan, verderben die
Freude am Lernen. Ja, schlimmer noch: Se erzeugen eine falsche Freude
am falschen Lernen. Se machen euch zu gelehrigen Papageien, zu kieinen
Lernbeamten, zu unselbststdndigen " Anrufbeantwortern”. Aus der falschen
Schule gehen Menschen hervor, die man im Leben drauf?en nicht gebrau-
chen kann. In unserer Welt, in der téglich neue Erfindungen zum Zuge kom-
men, in der die Computer jederzeit jede gewlinschte Auskunft geben, in der
grof3e Organisationen und Unternehmen die Politik verdréngen, brauchen
wir vor allem mutige und zuverlassige, neugierige und freundliche, aufmerk-
same und nachdenkliche Menschen — Menschen mit Uberblick und Selbst-
bewusstsein. (...) Bewahre dir deine Anspriiche und Urteile, lass dich nicht
zahmen, gib ihr nicht Recht, wenn sie dich zwingt oder vereinnahmt oder
einlullt. Die Schule und die weitere Ausbildung dauern zwischen vierzehn
und zwanzig Jahren — Was fur eine Zeit!" (Hentig 2001, S. 82 ff.)

Weas fir eine Zeit! — Eine Zeit, die fur den Heranwachsenden in mehrfacher

Hinsicht entscheidend ist:
fur die Entwicklung seiner Personlichkeit;
fUr seine Bildung — Allgemeinwissen oder spezielles Wissen in einer spezi-
fischen Ausbildung;
fir seine weitere Lernentwicklung — den Umgang mit dem individuellen,
lebenslangen Lernprozess.

Insbesondere die Zeit der Ausbildung, die v. Hentig in diesem Brief mit einbe-
zieht, spielt fur den Menschen auf dem Weg vom Schiler zum eigenverantwort-
lich Lernenden eine wichtige Rolle. Gerade Auszubildende in den Pflegeberufen
werden — as Kranken-, Kinderkranken- und Altenpflegeschiler — ihren Schiiler-
status nicht los. Dem gegenlber steht eine unaufhaltsame Weiterentwicklung der
Pflegeberufe mit den entsprechenden Herausforderungen, denen Pflegekréfte —
vielleicht als zukunftige Pflegetherapeuten — gewachsen sein sollten.



Der Bewdltigung von komplexen Pflegesituationen, zu deren Lésung pro-
zessorientierte Vorgange helfen konnen. Fir eine umfassende prozessorien-
tierte und probleml6sende Planungsfahigkeit braucht es grundlegende Ana-
lyse- und Diagnoseféhigkeiten.

Pflegende sind nicht ,, nur* Arbeitnehmer. In unterschiedlichen Arbeitsbe-

reichen missen sie mit entsprechend erweiterten Kompetenzen vielféltige

Aufgaben bewaltigen:

- Siefuhren als Arbeitgeber einen Pflegedienst. Neben Pflegekompetenz
brauchen diese Pflegekréafte auch Unternehmerkompetenz.

- Sieleiten als Pflegepédagogen Ausbildungszentren fir Pflegeberufe.

- Sie Ubernehmen Beratungstétigkeiten in unterschiedlichen Bereichen des
Gesundheitswesens (z. B. Pflegeliberleitung/K rankenkassen).

- In der ambulanten, operativen Versorgung von Patienten Gbernehmen
Pflegende einen eigenstandigen Bereich mit einer neu zu definierenden
Verantwortungs- und Entschei dungskompetenz.

Pflegende missen versuchen den unterschiedlichen Anspriichen von Pati-

enten in einer kultursensiblen Pflege gerecht zu werden.

Neben einer veranderten Altersstruktur der Bevdlkerung und der damit

verbundenen Multimorbiditét stellen auch unterschiedliche Lebensformen

(Zunahme der Singlehaushalte ohne Familienbindung, gleichgeschlechtli-

che Lebensformen) gerade bezliglich der Sozialkompetenz neue Anspriiche

an die Pflegekréfte (vgl. Wittneben 1999, S. 21.).

Hinsichtlich den Herausforderungen an die Pflegenden stellt sich die Frage,
welche Inhalte und Struktur eine Pflegeausbildung braucht und wie notwendige
Kompetenzen, auf der Basis eines klar definierten Pflegeversténdnisses, vermittelt
werden konnen.

Wittneben machte sich schon 1991 in ihrer Dissertation Gedanken zur Huma-
nisierung und zur Professionalisierung der Krankenpflege. Eine Zeit, in der das
» Pflanzchen Pflegewissenschaft” gerade zu keimen angefangen hat.

Ein bis dahin medizinisch-naturwissenschaftlich gepragter Pflegebegriff wurde
im Modell der multidimensionalen Patientenorientierung erweitert, um den Pati-
enten als selbstbestimmte, mitbestimmungs- und solidaritatsfahige Person zu se-
hen. Aufgrund der wenig entwickelten Pflegewissenschaft sollte dieses Modell als
wissenschaftliche Grundlage einer Pflegedidaktik dienen. Wittneben wollte be-
weisen, dass Krankenpflege neben einem beruflichen Ausbildungsfach auch eine
fundierte Moglichkeit zur Personlichkeitsbildung darstellt.

Im ersten Teil des Referats werden neben der Vorstellung der Autorin auch
Grundlagen aufgezeigt, die Wittneben bei der Entwicklung ihres komplexen Mo-
dells bedacht hat. Danach wird ihr Modell der multidimensionalen Patientenorien-
tierung im Uberblick vorgestellt. Auf dieser Grundlage, zusammengefuhrt mit
Klafkis kritisch-konstruktiver Didaktik, schafft Wittneben ihr Modell der Fachdi-
daktik Pflege. Voraussetzungen und Perspektiven der Pflegedidaktik werden im
letzten Abschnitt beschrieben.



2 GRUNDLAGEN ZUM MODELL DER KRITISCH-
KONSTRUKTIVEN PFLEGEDIDAKTIK NACH
WITTNEBEN

In einer Zeit, in der Lehrkréfte fir Krankenpflegeschulen nur an so genannten
Weiterbildungsstatten unterschiedlicher Tréger (z. B. privat, kirchlich, gewerk-
schaftlich) ausgebildet wurden, hat Prof. Dr. phil. Karin Wittneben mit wegwel-
senden, weitgehend wissenschaftlich begriindeten Aussagen einen Pflegebegriff
definiert und darauf aufbauend Perspektiven einer Pflegedidaktik entwickelt. Bis
heute betont Wittneben, dass sowohl die Pflegewissenschaft als auch eine damit
verbundene Pflegedidaktik sich stetig entwickelnde Wissenschaften sind. Seit
Erscheinen ihrer Dissertation 1991 hat sie ihr Modell der kritisch-konstruktiven
Pflegedidaktik stets weiterentwickelt.

Neben der Vorstellung der Autorin sollen nachfolgend Grundlagen zu ihrer
Theorieentwicklung aufgezeigt werden.

2.1 Wittneben "personlich" — Informationen zum Werdegang

Prof. Dr. phil. Karin Wittneben wurde 1935 in Kiel geboren. 1hre Krankenpfle-
geausbildungen absolvierte sie in Hamburg und England (Registered Nurse in
London). Danach Téatigkeiten as Krankenschwester in deutschen und englischen
Krankenhausern.

Berufliche Weliterbildung zur Lehrerin fir Pflegeberufe in Heidelberg;
Téatigkeiten an einer Krankenpflegeschule sowie in der inner- und Uberbe-
ruflichen Weiterbildung des Berufsfeldes Gesundheit;

Padagogik-, Soziologie- und Psychol ogiestudium in Hannover;

Studium der Erziehungs- und Pflegewissenschaften (USA);

1984 Magistergrad an der University of Wisconsin-Madison (M.A.);
1974-1990: Lehrende in der pflegerischen Weiterbildung; Lehrbeauftragte
in der wissenschaftlichen Weiterbildung von Lehrerinnen fur Pflegeberufe
im Fachbereich Sozialwissenschaften, Universitét Osnabriick;

1991 Promotion zur Dr. phil. an der Universitét Hannover mit ihrer Disser-
tation: "Pflegekonzepte in der Weiterbildung zur Pflegelehrkraft. Uber
Voraussetzungen und Perspektiven einer kritisch-konstruktiven Didaktik
der Krankenpflege';

1993: Professorin fur Erziehungswissenschaft am Institut fur Berufs- und
Wirtschaftspadagogik der Universitdt Hamburg;

Schwerpunkt: Didaktik der Fachrichtungen Gesundheit/Pflege, Berufspa
dagogik, Pflegeschul- und Pflegeberufsgeschichte.

Gleichzeitig wurde Wittneben vom Wissenschaftssenator der Freien und
Hansestadt Hamburg mit der Planung eines Pflegelehrerstudienganges an
der Universitét Hamburg beauftragt.



(vgl. http://www.erzwiss.uni-hamburg.de/Personal /Wittneben/wittnebe.html)

2.2 Grundlagen zur Theorieentwicklung

Wittneben stellt zu Beginn ihrer Dissertation fest, dass diese "von einem Inte-
resse an der Vermenschlichung der Gesellschaft geleitet” wird (Wittneben 1998,
S. 2). Dieses Interesse hat sie auf die Humanisierung der Krankenpflege gerichtet,
wobei der damit verbundene Prozess eng mit der beruflichen Aus- und Weiterbil-
dung der Krankenpflege verwoben ist.

Allein Uber die weit verbreitete Aussage, dass , der kranke Mensch im Mittel-
punkt einer ganzheitlichen Krankenpflege steht”, kann die Qualitat der Kranken-
pflege nicht gesichert gelten. Forschungsergebnisse belegen, dass Qualitétsméangel
insbesondere durch Pflegefehler aufgrund einer mangel haften Arbeitsorganisation
(z. B. in der Funktionspflege) entstehen, aber auch in einer Patientendistanz lie-
gen. Patienten werden von Pflegenden als eine Diagnose wahrgenommen mit den
damit verbundenen Defiziten. Individuelle Bedirfnisse, aber auch Ressourcen
werden oft nicht erkannt (vgl. Wittneben 1998, S. 1).

"Gegenlber einer Patientendistanz ist eine Arztndhe der Pflegenden zu beobachten,
welche aus der Anerkennung der Arzte fir erbrachte medizinische Assistenztatigkeiten
einen Grof¥ell ihrer Arbeitszufriedenheit beziehen." (Wittneben 1998, S. 2)

Dies macht deutlich, dass die medizinisch-naturwissenschaftlich-technische
Betrachtungsweise der Patienten um eine humanwissenschaftlich bestimmte Di-
mension erweitert werden muss. Wittneben entwickelt hierzu Aspekte einer mul-
tidimensionalen Patientenorientierung (vgl. Wittneben 1998, S. 1 f.). Der Patient
soll nicht zum defizitdren Objekt reduziert, sondern mit Hilfe der Pflegenden als
sel bstbestimmter, mitbestimmungsfahiger und solidaritatsfahiger Mensch angese-
hen werden.

Aus ihren Uberlegungen heraus hat die Autorin drei zentrale Fragen gestellt
und diese in ihrer Dissertation bearbeitet:

1. "Wie lasst sich das Konzept der patientenorientierten Krankenpflege begrifflich

fassen?

2. Was fir ein Begriff von Krankenpflege wird von Weiterbildungsstétten in der be-
ruflichen Weiterbildung von Krankenschwester n/Krankenpflegern zu Unterrichts-
schwestern/Unterrichtspflegern perpetuiert?

3. Was fur Moglichkeiten er6ffnet, vor allem aber, welche Grenzen setzt der jeweils
von beruflichen Weiterbildungsstatten ausgehende Pflegebegriff der Entwicklung
einer Fachdidaktik der Krankenpflege?" (Wittneben 1998, S 11)

Im néchsten Kapitel soll, als Antwort auf die erste Frage, das Modell der mul-
tidimensionalen Patientenorientierung vorgestellt werden. Dazu benutzt Wittne-
ben eine Typologie, die anhand eines Stufenmodells dargestellt wird.

Aufgrund der rasanten Entwicklung der Pflegestudiengange und einer unklaren
Zukunft der Weiterbildungsstatten wird beziiglich der zweiten Frage nur auf diein
pflegedidaktischen Texten enthaltenen patientenorientierten Wertvorstellungen



eingegangen. Wittneben hat diese wissenschaftlich untersucht und zum Teil im
Modell der multidimensionaen Pflegeorientierung integriert.



3 PFLEGE IST NICHT GLEICH PFLEGE —
DAS MODELL DER MULITDIMENSIONALEN
PATIENTENORIENTIERUNG

Das Modell der multidimensionalen Patientenorientierung soll einen Beitrag
dazu leisten, trotz der damals fast fehlenden wissenschaftlichen Pflegedisziplin,
eine wissenschaftliche Begrindung fur die Notwendigkeit einer Pflegedidaktik
geben zu kénnen. Zudem kann das Modell ein begriffliches Instrument sein, um
die Erforschung von pflegedidaktikbezogenen Texten zu ermoglichen, und helfen,
den in den Texten vertretenen Grad an Patientenorientierung herauszufinden.

Einerseits legt Wittneben ihrem Modell die Pflegetheorie von Orem (1985)
zugrunde, die auf die Wiederherstellung der ,,Handlungs- und Selbstpflegefahig-
keit” der Patienten abzielt, andererseits die "neurophysiologische Krankenpflege-
theorie" von Gertraude du Mont (1987). Diese Pflegetheorien erganzt sie mit vor-
wissenschaftlich geprégten Pflegeauffassungen, die sie aus Pflegeunterrichtstexten
abgeleitet hat (vgl. Plaumann 2000, S. 70).

Urspringlich spricht Wittneben von funf Dimensionen der Patientenorientie-
rung, die sie in einem heuristischen Stufenmodell darstellt.

Heuristik wird als "Erfindungskunst” bezeichnet sowie as methodische Anle-
tung, Neues zu erfinden/finden. Kennzeichnend fir heuristische Hypothesen ist,
dass vorlaufig gultige Annahmen dazu helfen sollen, einen bestimmten Sachver-
halt besser zu verstehen (vgl. Jank/Meyer 2000, S. 268).

Abb.1: Ein heuristisches Modell multidimensionaler Patientenorientierung zur
Grundlegung einer Didaktik der Krankenpflege (Quelle: Wittneben 1998, S. 111).
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3.1 Dimensionen der Patientenorientierung

Die einzelnen Dimensionen dieses Stufenmodells sollen nun beziiglich deren
Kernaussagen vorgestellt werden:

Die Dimension der Verrichtungsorientierung.

Die unterste Stufe des Modells bildet die Verrichtungsorientierung. Dabei sind
arztbezogene, krankheitsorientierte Mal3nahmen der Grund- und Behandlungs-
pflege gemeint, die insbesondere von "Mess- und Zahlwerten" bestimmt sind.
Meist werden diese Uberwachungsparameter vom Arzt angeordnet. Die Pflegen-
den haben die Anordnungen dann auszufiihren. Bis heute hat diese tradierte und
oftmals ritualisierte arztliche Assistenztétigkeit an Bedeutung fur die Pflegenden
nichts verloren. Trégt doch bei vielen Pflegenden immer noch das Stethoskop zu
einer Aufwertung des Berufes bei. Da diese Messrunden oft in einem funktions-
pflegerischen Rahmen ablaufen, kann von Patientenorientierung noch keine Rede
sein. Wittneben sieht in der verrichtungsorientierten Dimension vielmehr die Ge-
fahr der Patientenignorierung (vgl. Wittneben 1998, S. 24 ff.).

Die Dimension der Symptomorientierung.

Wittneben meint hier den Bereich der Krankenbeobachtung und schliefdt die
Dimension der Verrichtungsorientierung mit ein. Sie hat festgestellt, dass bis Mit-
te des 19. Jahrhunderts von den Arzten eine Wahrnehmung aller wesentlichen
Krankheitserscheinungen erwiinscht war, ein eigensténdiges Erkennen der Diag-
nose und Behandlung jedoch unterbleiben sollte. In einer Untersuchung von 1987
wird bestétigt, dass Arzte oft keine gleichberechtigten Pflegenden in einem thera-
peutischen Team haben wollen. Arzte wiinschen eine "spezidisierte, aber er-
kenntnisfreie Uberwachung". Dies bezeichnet Wittneben als symptomorientierte
Dimension der Krankenpflege (vgl. Wittneben 1998, S. 25 ff.).

Die Dimension der Krankheitsorientierung.

Pflegende haben die Fahigkeit einzelne Symptome zu erkennen und lernen die-
se einem Krankheitsbild zuzuordnen. Im Rahmen dieses krankheitsorientierten
medizinischen Handlungsmodells zeigt sich bis heute, dass Pflegende ihre Mal3-
nahmen an den Defiziten der Patienten, bezogen auf eine bestimmte Diagnose,
ausrichten. Die Mal3nahmen werden im Rahmen einer verrichtungs- und/oder
symptomorientierten Krankenpflege geplant und durchgeftihrt.

Zur Qualitétssicherung miissen Pflegende jedoch auch nicht messbare Wahr-
nehmungen im Krankheitsverlauf zur Basis ihrer Denkprozesse machen. Diese
Denkprozesse mussen zu komplexen fachrichtigen Aussagen fuhren, die sich aus
diesen Erkenntnissen zusammengefiigt haben. Pflegende sind dann in der Lage,
gleichberechtigt in einem therapeutischen Team diese Erkenntnisse mitzuteilen
(vgl. Wittneben 1998, S. 26 1.).

Wittnebens Definition einer krankheitsorientierten Krankenpflege, deren vor-
rangiges Zidl die Qualitatssicherung in der Pflege bedeuten wiirde:
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"Eine krankheitsorientierte Krankenpflege bezieht sich auf die Uberwachung und
Durchfihrung arztlich verordneter Maf3nahmen der Diagnostik und Therapie, denen so
umfassende Kenntnisse der Krankheitdehre zugrunde liegen, dass eine eigenstandige
Erkenntnis des Krankheitsbildes und Beurteilung der Therapie ermiglicht wird. Die die
medizinische Diagnostik und Therapie unterstiitzenden pflegerischen Mal3nahmen lassen
sich einerseits als quantifizierende Methoden des Zahlens und Messens von Patientenda-
ten und andererseits als eine Methode des Verstehens kleinster Phanomene im Erschei-
nungsbild des Patienten charakterisieren. Die durch Zahlen, Messen und Verstehen von
Patienten gewonnenen Wissensbestande tragen Uber die Scherung der aktuellen Diagno-
se und Therapie hinaus zur Konstituierung der mediz nwissenschaftlichen Forschung und
letztlich der mediznischen Wissenschaft bei." (Wittneben 1998, S 321.)

Diese Definition zeigt einen Wandel von einer arztbezogenen zu einer patien-
tenbezogenen Krankheitsorientierung auf. Der Patient wirde als "lebendiges Ge-
gentber" begriffen werden, well er nicht nur vermessen und objektiviert, sondern
als Mensch wahrgenommen wird. Eine patientenbezogene Krankheitsorientierung
ist durch eine pflegerische Erkenntnis- und Urteilsfahigkeit gekennzeichnet (vgl.
Wittneben 1998, S. 33).

Die Dimension der Verhaltensorientierung.

In einer verhaltensorientierten Dimension ist der Patient in der Sichtweise der
Pflegenden vom ,Objekt* zum ,lebendigen Gegentiber* noch nicht vollzogen,
wobel eine hohere Patientenorientierung durch den Gedanken der ,, Schonung” des
Kranken erreicht wird. Allerdings empfinden Patienten, dass sie in der Kranken-
hausatmosphére oft schonungslos behandelt und gepflegt werden (vgl. Wittneben
1998, S. 34 ff.).

Wittneben stellt fest, dass Krankenpflege nicht nur eine "Face-to-face-
Tatigkeit" wie Padagogik oder Psychologie ist, sondern vielmehr auch eine "Bo-
dy-to-body-Tétigkeit". Deshalb missen theoretische Konzepte, von denen ein
umfassendes patientenorientiertes Denken und Handeln erwartet wird, neben kog-
nitiv-affektiven Dimensionen (z. B. Empathie, Einfthlungsvermégen) auch kor-
perliche Dimensionen enthal ten.

Zur wissenschaftlichen Begriindung bezieht sich Wittneben auf die ,, neurophy-
siologische Krankenpflegetheorie” von Gertraude du Mont (1987). Du Mont be-
schreibt Reize, die sie der Physiologie des Nervensystems zuordnet. Stark verein-
facht dargestellt unterscheidet du Mont, ,, adrenergische Reize" (z. B. eine Injekti-
on), die unangenehm fir den menschlichen Organismus sind, und ,cholin-
ergische’ Reize (z. B. Berthrungen), die Menschen als wohltuend empfinden.
Nach Erkenntnissen du Monts sollen Pflegende durch Stimulation des ,,choliner-
gischen® Systems das Wohlbefinden der Patienten beeinflussen (vgl. Wittneben
1998, S. 44 ff.).

"Eine verhaltensorientierte Krankenpflege ist auf die adaptiven Bediirfnisse von Pati-
enten bezogen. Se ist einer krankheitsorientierten Krankenpflege tbergeordnet und
nimmt diese in sich auf. (...) Die durch eine rationale Verhaltensorientierung in der Pfle-
ge Uber Patienten gewonnenen Wissensbestande tragen tber die Scherung der aktuellen
Qualitat der Pflege hinaus zur Konstituierung einer pflegerischen Wissenschaft bei."
(Wittneben 1998, S 54)
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Durch die Dimension der Verhaltensorientierung in Verbindung mit der krank-
heitsorientierten Perspektive kann pflegerisches Denken und Handeln konzeptio-
nell und institutionell von &rztlicher und/oder psychologischer Verhatenstherapie
als eigenstandige Tétigkeit abgegrenzt werden.

"Eine Realiserung dieser pflegetheoretisch konzipierten Moglichkeiten dirfte die
Qualitat der Pflegepraxis, vermittelt Uber eine wissenschaftlich fundierte Fachdidaktik
der Krankenpflege, sichern und betrachtlich erhéhen." (Wittneben 1998, S. 55)

Dies bedeutet jedoch noch nicht die umfassende Patientenorientierung, wie
Wittneben diese begreift, daimmer noch von einem Menschen ausgegangen wird,
der nach Reiz-Reaktions-Mechanismen funktioniert. Die Pflege reagiert auf diese
Reaktionen und Bedirfnisse, wobei emanzipatorische Wiinsche, Féhigkeiten, aber
auch Pflichten des Patienten nicht beachtet werden.

Die Dimension der Handlungsorientierung.

Zielperspektive eines handlungsbezogenen Pflegeverstéandnisses liegt nicht nur
in der Schonung des Patienten, "sondern auch in deren Herausforderung zu
Selbstverantwortung einen Weg zur Erhaltung, Steigerung oder Wiederherstel-
lung von personlichem Wohlbefinden" (Wittneben 1998, S. 62). Handlungsorien-
tierte Pflege stellt demnach einen emanzipatorischen Prozess dar.

Um die Dimension der Handlungsorientierung zu verdeutlichen, bezieht Witt-
neben die ,, Selbstpflege- und Handlungstheorie® von Orem (1985) in ihr Modell
ein. Selbstpflege beschreibt und erkléart Selbsthilfe, d. h. Handlungen durchzufih-
ren, die auf das Selbst oder die Umwelt gerichtet sind, mit dem Ziel die Integritét
der Person sowie das Wohlbefinden zu gewahrleisten. Das Konzept des Selbst-
pflege-Handlungsbedarfs setzt sich aus drei Formen von Selbstpflegeerfordernis-
sen zusammen:

1. Allgemeine Selbstpflegeerfordernisse.
2. Entwicklungsbedingte Selbstpflegeerfordernisse.
3. Selbstpflegeerfordernisse bei Abweichung von Gesundheit.

Pflegende entwickeln sich zu Experten, die ihre Unterstiitzung den jewelligen
Selbstpflegeerfordernissen der Patienten anpassen. Eine handlungsbezogene Pati-
entenorientierung fuhrt Gber die pflegerisch-technische Verrichtungsorientierung
sowie eine krankheitsbezogene und verhaltensbezogene Patientenorientierung
hinaus.

"Eine handlungsorientierte Krankenpflege ist vor allem auf die Salbstpflegehandlun-
gen von Patienten bezogen. Seist einer verrichtungs-, symptom:-, krankheits- und verhal-
tensbezogenen Krankenpflege Ubergeordnet und nimmt diese gleichsam in sich auf. Im
einzelnen bezieht sich die Handlungsorientierung in der Patientenorientierung zum einen
auf die Einschatzung des Selbstpflege-Handlungsbedarfs, d.h. der Gesamtheit der Selbst-
pflege-Erfordernisse, auf die Beurteilung des Grades des Selbstpflege-
Handlungsvermogens sowie auf die Feststellung des Selbstpflegedefizits, das aus einem
Ungleichgewicht zwischen dem Sdlbstpflege-Handlungsvermigen und dem Selbstpflege-
Handlungsbedarf resultiert. Zum anderen bezieht sich eine handlungsorientierte Kran-
kenpflege auf den Entwurf und die Implementation eines Krankenpflege-
Handlungssystems, das ganzlich kompensatorisch, partiell kompensatorisch oder unter-
stiitzend-edukativ strukturiert sein kann. Die durch eine zweckrationale Handlungsorien-
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tierung in der Pflege Uber die Patienten gewonnenen Wissensbestdnde tragen tber die
Scherung der aktuellen Qualitat der Pflege hinaus zur Konstituierung einer pflegeri-
schen Wissenschaft bei." (Wittneben 1998, S. 109)

Zweckrational es pflegerisches Handeln zeichnet sich als ein am Patienten ori-
entiertes, zielgerichtetes Handeln aus, welches eine pflegerische Situation so um-
gestaltet, dass diese sowohl vom Patienten as auch vom Pflegenden als wohltu-
end erlebt wird (vgl. Wittneben 1998, S. 109).

Erganzend stellt Wittneben fest, dass es auch in den Dimensionen einer ausge-
prégten Patientenorientierung zur Patientenignorierung kommen kann. Als Bel-
spiel fuhrt sie die Handlung ,, Betten eines Patienten” auf. Unterhalten sich Pflege-
kréfte wahrend dieser Handlung Uber ihren letzten Urlaub, kann von einer patien-
tenorientierten Pflege keine Rede sein (vgl. Wittneben 1998, S. 114).

3.2 Modifizierung des Modells der
multidimensionalen Patientenorientierung

Dimension der Kommunikations- und I nter aktionsorientierung.

Wittneben hat bereits 1993 das Modell um diese Dimension erweitert. Dies ge-
schah jedoch nicht in einer weiteren Stufe, sondern als Dimension, die sich durch
alle bisherigen zieht und diese beeinflusst. Zur Begrindung dieser Dimension
greift Wittneben auf Habermas zurtick, da bei Orem zwar ein zweckrationales
Handeln thematisiert, aber nicht problematisiert wird. Habermas hat den Anspruch
an eine ideale Sprechsituation, dass sprach- und handlungsfahige Menschen Gel-
tungsanspriiche erheben, bereit und fahig sind, sich in einer gleichberechtigten
und gleichwertigen Kommunikation durch gute Argumente zu verstandigen. Fir
die Pflegepraxis wirde dies bedeuten, dass Pflegende und Patienten vor jeder
Mal3nahme in einen Diskurs treten mussten, was sicherlich auch nicht immer
"schonend" fir den Patienten wére. Wittneben mochte diese wissenschaftlichen
Zusammenhange Uberprifen, da sie auf eine demokratisch-kommunikative Di-
mension nicht verzichten moéchte (vgl. Wittneben 1998, S. 100 ff.).

Die Dimension der interkulturellen Pflegeorientierung.

1995 hat Wittneben die Dimension der interkulturellen Pflegeorientierung mit
in ihr Modell aufgenommen. Diese wurde wie die Kommunikations- und Interak-
tionsorientierung auch nicht als weitere Stufe angelegt, sondern Ubergreifend tber
die bisherigen gelegt. Ergénzende Uberlegungen dazu hat die Autorin noch nicht
ausgefuhrt.

Die Dimension der Ablauforientierung.

Eine weitere Ergdnzung mit einem hohen Grad an Patientenignorierung fugt
Wittneben mit der Ablauforientierung als niedrigster Stufe in ihr Modell ein. Da
bei bezieht sich Wittneben auf Untersuchungen von Karin Busch (1996), die das



13

Modell der multidimensionalen Patientenorientierung als Analyseinstrument zur
Auswertung autobiografischer Patiententexte eingesetzt hat.

Unter dem Begriff Ablauforientierung versteht Busch alle pflegerischen Aktio-
nen, die sich am Betriebsablauf des Krankenhauses orientieren (z. B. Weckzeiten,
Essenszeiten).

Hier bestimmen strukturelle Zwéange pflegerische Handlungen und schaffen
Bedingungen, unter denen Patientenbedirfnisse und Rechte der Patienten ignoriert
werden (vgl. Wittneben 1998, S. 1121.).

Das modifizierte heuristische Modell wird nun folgendermal3en dargestellt:

Handlungsorientierung f

Verhaltensorientierung

)
Krankheitsorientierung Patie R &
A O P
‘ Symptomorientierung ‘ PO,
Verrichtungs- ' oﬂ'er" \&ef\(\\e‘\‘\
orientierung temgﬂ XQ/Q’QQ

!
Ablauf- ?3“0“
orientierung %

Abb. 2: Modifiziertes heuristisches Modell der multidimensionalen Patientenori-
entierung nach Wittneben 1997 (Quelle: Wittneben 1998, S. 115).

3.3 Patientenorientierung in ausgewahlten
pflegedidaktischen Texten

Aufgrund von Untersuchungen beziiglich ihrer zweiten zentralen Fragestellung
wollte Wittneben prifen, welchen "Pflegebegriff Weiterbildungsinstitute als Mul-
tiplikatoren-Einrichtungen perpetuieren” und inwieweit dieser Pflegebegriff zur
Sicherung einer patientenorientierten Pflege und damit zu einer Fachdidaktik
Pflege geeignet ist.

Dazu prift sie drel unterschiedliche Texte:

"Abermeth, Hilde-Dore: Patientenzentrierte Krankenpflege. 3. Aufl. Berlin 1983.
Ein Beispidl von der Schwesternhochschule der Diakonie in Berlin.

Bauml, Ingrid, Bauml-Rossnagl, Maria-Anna: Didaktik des Krankenpflegeunter-
richts. Miinchen-Wien, Baltimore 1981. Ein Beispiel von der Katholischen Aka-
demie fir Krankenpflege in Bayern/Regensburg.
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Bexfield, Hildegund et al., Konzeption fur das Fach "Fachdidaktik" in der Kran-
kenpflege. Dusseldorf 1984. Ein Beispiel von Berufsfortbildungswerken." (Witthe-
ben 1998, S. 126)

Wittneben stellt bel der Analyse und Auslegung der pflegedidaktischen Texte
der 0. g. Autoren eine nahezu vollkommene Abwesenheit eines ausgeformten Be-
griffs einer handlungs- (und verhandlungs-)bezogenen Patientenorientierung fest.

Aufgrund der medizinisch-naturwissenschaftlich gepragten Denk- und Hand-
lungsmuster in der Krankenpflege zeigt sich deutlich die Verrichtungsorientierung
wie auch die symptom- und krankheitsbezogene Patientenorientierung. Die unter-
suchten Texte vermitteln das Bild eines ,, schutz- und schonungsbedurftigen” Pati-
enten (vgl. Wittneben 1998, S. 183).

Pflegewissenschaftliche Denkansédtze und pflegedidaktische Vorschldge lassen
sich wegen des engen medizinischen Pflegebegriffes und der gedanklichen Un-
strukturiertheit dieser pflegerischen Denkansétze nicht finden. Wittneben weist
jedoch ein breites " Spektrum alltagstheoretischer Auffassungen nach".

Im Einzelnen sind dies:

Erlebnisorientierung (Abermeth 1983);
Begegnungsorientierung (Bauml/Bauml-Rossnagl 1981);
Gottesexistierung (Bauml/B&auml-Rossnagl 1981);
Existenzorientierung (Bexfield et al. 1984);
Bedurfnisorientierung (Bexfield et al. 1984);

K ooperationsorientierung (Bexfield et al. 1984);

Trotz der noch niedrigen Explikationsstufe sollen diese Wertorientierungen in
das Modell der multidimensionalen Patientenorientierung riickgebunden werden.
In ihr modifiziertes Modell fugt Wittneben die Erlebnis-, Existenz- und Begeg-
nungsorientierung als eine weitere Dimension zwischen der Stufe der Verhaltens-
orientierung und Handlungsorientierung ein. Dadurch konnte das Modell partiell
gestiitzt werden (vgl. Wittneben 1998, S. 116 ff.).

Mit dem Ziel der Verbesserung der Pflegequalitdt hat Wittneben dieses an-
spruchsvolle Modell entwickelt. Um die komplexen Inhalte zu vermitteln und zur
Verbesserung der Ausbildungsqualitat prift Wittneben die Voraussetzungen und
Perspektiven einer Fachdidaktik Pflege. Darauf soll im nachfolgenden Kapitel
eingegangen werden.
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4 PFLEGE LEHREN WILL GELERNT SEIN — DIE
KRITISCH-KONSTRUKTIVE PFLEGEDIDAKTIK

Ausgehend vom Ziel der Qualitéatssicherung in der Pflege hat Wittneben zu-
néchst stufenweise ihr Modell der multidimensionalen Patientenorientierung
entwickelt und damit enen in sich konsistenten, nicht alen
naturwissenschaftlich-medizinischen Pflegebegriff definiert. Diesen hat sie in
einer Typologie angeordnet und nachdem sie die in pflegedidaktischen Texten
enthaltenen patientenzentrierten Wertorientierungen kritisch aufgeschltisselt hat,
damit erganzt.

Soll nun eine Verbesserung der Pflegequalitét pflegepraxiswirksam implemen-
tiert werden, mussen Pflegelehre und wissenschaftliche Forschungsergebnisse
entsprechend vermittelt werden. So gilt es die inhaltsbetonte fachdidaktische Fra-
ge zu beantworten, was Pflegende denken, tun, fuhlen und kénnen missen, um
den Anspriichen einer multidimensionalen Patientenorientierung gerecht zu wer-
den. Das Lehren und Lernen von Inhalten einer Disziplin gehdrt nicht allein zum
Gegenstandsfeld der zu vermittelnden Fachwissenschaft, sondern auch zur Unter-
richtswissenschaft (Didaktik) als Teilbereich der Erziehungswissenschaften.

Wittneben hat versucht, den Denk-, Handlungs- und Forschungszusammen-
hang zu skizzieren, in welchen sie den zentralen Bereich einer Pflegedidaktik ein-
ordnen kann. Ausgehend von den Zielen einer Pflegedidaktik — Verbesserung der
Pflege- und Ausbhildungsgualitét — wurde diese Abbildung modifiziert und soll
hier zur Ubersicht dargestellt werden.

Erziehungswissenschaft
(Theorie und Forschung)

Pflegequalitat
Y B
/ Ausbildungsqualitat \

Anspriiche der Patienten Anspriiche der

=> multidimensionale <:> SchUIe_r/Aus‘zub-ildenden
Patientenorientierung > Schilerorientierung
Pflegewissenschaft Allgemeine Didaktik

(Theorie und Forschung)

(Unterrichtswissenschaft)
(Theorie und Forschung)

\ (Kranken-)Pflegedidaktik
(Pflegewissenschaft) /
(Theorie und Forschung)

g
‘ Pflegepraxis ‘
g

Krankenpflege-Ausbildungs-ldeologie
,Das haben wir schon immer so gemacht!*

Abb. 3: Denk-, Handlungs- und Forschungszonen eines pflegedidaktischen
Raumes (vgl. Wittneben 1998, S. 199).
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Als Integrationswissenschaft zwischen Fachwissenschaft und Unterrichtswis-
senschaft kommt hier die Funktion einer Fachdidaktik zur Geltung, die gleicher-
malien beiden Wissenschaften verpflichtet ist. Fir die Krankenpflege bedeutet
dies, dass eine Fachdidaktik Pflege einerseits den Anspriichen der Pflegesuchen-
den, die sich aus der Pflegewissenschaft ergeben, gerecht werden muss, anderer-
seits aber auch den Anspriichen der Lernenden, die sich sowohl aus dem Bereich
der Pflegewissenschaft als auch dem der Erziehungswissenschaften ergeben.

Wittneben entwickelt hierzu die kritisch-konstruktive Didaktik fur die Kran-
kenpflege und mdchte damit die Mdglichkeiten, aber auch die Grenzen einer sol-
chen Fachdidaktik aufzeigen. Die Autorin beleuchtet zunéchst Spannungsfelder
der Fachdidaktik allgemein sowie der Pflegedidaktik speziell. Dies betrifft zum
einen das Spannungsfeld zwischen Fachwissenschaft und Unterrichtswissen-
schaft, zum anderen aber auch das Spannungsfeld Fachdidaktik/Pflegedidaktik
zwischen (Pflege-) Theorie und (Pflege-)Praxis (vgl. Wittneben 1998, S. 188 ff.).

4.1 Spannungs- und Problemfelder einer Fachdidaktik Pflege

4.1.1 Spannungsfeld "Fachdidaktik/Pflegedidaktik zwischen Fach-
wissenschaft und Unterrichtswissenschaft (Didaktik)*

Entscheidendes Charakteristikum einer Fachdidaktik ist die Inhaltsbezogenheit.
Diese Inhate wurden Uber das Modell der multidimensionalen Patientenorientie-
rung definiert. Allerdings kann ein szientistisches Verstandnis einer Fachwissen-
schaft auch problematisch sein, da die Gefahr einer sehr einseitigen Wissensver-
mittlung besteht.

"Unter Szientismus bzw. Szientifismus verstent man nach dem Philosophischen Wor -
terbuch eine einseitige Bewertung des positivistischen Wissenschaftsver standnisses ein-
schliefdlich seines flr den Erkenntnisprozess als ausreichend betrachteten quantifizieren-
den Methodenrepertoires.” (Wittneben 1998, S. 191)

So it Orems Sebstpflege- und Handlungstheorie stark idealistisch-
individualistisch, die Krankheitslehre sehr medizinisch-naturwissenschaftlich ge-
prégt. Das jeweils vertretene wissenschaftliche Verstandnis wirde unreflektiert in
eine stark fachwissenschaftlich gepragte Fachdidaktik einflief3en.

Wirde jedoch eine Allgemeine Didaktik tUberwiegen, ohne den Einfluss eines
Pflegeverstandnisses, wirde die Gefahr einer reinen Methodenlehre bestehen.
Komplexe, pflegewissenschaftliche Inhalte konnten damit nicht transportiert wer-
den.

"Um szientistische Einseitigkeit, Vereinfachung und Verabsolutierung auszugleichen
und um die Bildungsrelevanz vorgegebener Inhalte oder Gegenstdnde zu erweitern und
einer kritischen Priifung zu unterziehen, bedirfen wissenschaftliche Schtweisen eines
didaktischen Regulativs." (Wittheben 1998, S. 191)

Als Integrationswissenschaft misste eine Fachdidaktik sowohl Anspriiche der
korrespondierenden Wissenschaften, der Fachwissenschaft und der Unterrichts-
wissenschaft, aber auch der Pflegepraxis berticksichtigen.
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4.1.2 Spannungsfeld "Fachdidaktik/Pflegedidaktik zwischen
Theorie und Praxis®

Eine Pflegedidaktik mit dem Ziel der Verbesserung der Ausbildungsqualitét,
aber auch der Qualitétssicherung der Pflege in der Pflegewirklichkeit muss tber
die Krankenpflege-Unterrichtspraxis hinaus auch die Krankenpflegepraxis errei-
chen. Deshalb missen Stérungen, die in diesem Spannungsfeld auftreten, mit bei
der Entwicklung einer Pflegedidaktik beachtet werden. Da diese Stérungen immer
wieder sehr ausgiebig diskutiert wurden, soll an dieser Stelle nicht explizit darauf
eingegangen werden. Allerdings muss betont werden, dass gerade sie einen ent-
scheidenden Einfluss auf die Implementierung und den Erfolg einer Pflegedidak-
tik haben (vgl. Wittneben 1998, S.193 ff.).

4.1.3 Wittnebens Ansatz zur Problemlésung pflegedidaktischer
Spannungsfelder
Anbetracht der Vielfalt der unterschiedlichen Problem- und Spannungsfelder,
die identifiziert und gelGst werden muissen, wird deutlich, dass es dazu einen um-
fassenden und differenzierten Didaktikbegriff einer Pflegewissenschaft braucht.
Dabei ist zu beachten, dass die Pflegewissenschaft ebenso entwicklungsbedirftig
ist. Wittneben zieht aus dieser Erkenntnis folgende K onsequenzen:
Bisherige Kenntnisse und Erkenntnisse der Pflegewissenschaft miissen ra-
tional und pflegepraxiswirksam vermittelt werden kénnen.
Ein empirisch-analytisch geprégtes Pflegewissenschaftsverstéandnis muss
didaktisch reguliert werden, so dass auch ein hermeneutisches und ein ge-
sellschafts-/ideol ogiekritisches  Pflegewissenschaftsverstandnis  stimuliert
wird, zur Geltung kommt und Praxis werden kann.
Die in der Krankenpflegeausbildung bisher auseinanderklaffenden Teile
mussen unter einen bildungstheoretisch fundierten gemeinsamen Anspruch
gestellt werden (padagogische Leitkategorie). Dadurch kdnnen die bisher in
einer Krankenpflegeausbildung beobachtbaren und erfahrbaren Verfals
prozesse aufgefangen und in einen integrierenden und identitatsstiftenden
Bildungsprozess umgel eitet werden.
Krankenpflegeschulformen und Krankenpflegelehrerausbildungen missen
umgestaltet werden, um damit Bedingungen zu schaffen, die solche Prozes-
se ermoglichen (vgl. Wittneben 1998, S. 200).
Den dazu geforderten Didaktikbegriff findet Wittneben in der von Klafki be-
schriebenen kritisch-konstruktiven Didaktik, auf die nun eingegangen werden soll.

4.2 Gehaltvoll nach Klafki — kritisch-konstruktiv

Um den hohen Anforderungen einer Fachdidaktik Pflege gerecht zu werden,
orientiert sich Wittneben an Klafkis kritisch-konstruktivem Didaktikmodell. Es
verbindet in wissenschaftlicher Hinsicht historisch-hermeneutische, empirisch-
analytische und gesellschafts-/ideologiekritische Methodik in sinnvoller Weise.
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Dadurch ist diese wissenschaftliche Position einer Erziehung angemessen, um
Lernenden eine Selbstbestimmungs- und Solidaritétsfahigkeit zu ermdglichen.

- Historisch-hermeneutische Methoden: Diese konnten den Sinn und die

Bedeutung p&dagogischen Handelns angemessen erfassen.
Empirisch-analytisch-padagogische Methoden: Konnten das interpretie-
rende Nachdenken tber Sinn und Bedeutung padagogischen Handelns auf
Uberprifbare Tatsachen stellen.
Gesellschafts-/ideologiekritische Methoden: Sind notwendig, um die ge-
sellschaftlichen Voraussetzungen zu klaren, auf deren Basis die vorher ge-
nannten Methoden eingesetzt werden konnen und um die moglichen Fol-
gen fur die Gesellschaft abzuschétzen (vgl. Jank, Meyer 2000, S. 167).

Ziel einer kritisch-konstruktiven Didaktik ist, den , Lernenden zur Aufklarung
Uber ihre historische, 6konomisch-gesellschaftlich-politisch-kulturelle Stuation zu ver-
helfen und deshalb Lernprozesse zu férdern und herauszufordern, welche die Erreichung
dieser Zielsetzung ermdglichen.” (Wittneben 1998, S. 206)

Kritisch bedeutet, dass Lernende befahigt werden sollen, im Prozess der Auf-
klégrung zunehmende Selbstbestimmungs-, Mitbestimmungs-, und Solidaritéatsfa
higkeit zu erlangen. Dabel wird berticksichtigt, dass Bildungsei nrichtungen haufig
Uber die dazu notwendigen Bedingungen nicht verfigen und dies nur in Zusam-
menhang eines gesamtgesellschaftlichen Demokratisierungsprozesses vorange-
trieben werden kann.

Konstruktiv bedeutet, dass sich das Handlungs-, Gestaltungs- und Verénde-
rungsinteresse nicht nur auf eine Theorieebene, sondern durchgehend auf die Pra-
xis bezieht und somit auch auf eine humane und demokratische Schule mit ent-
sprechendem Unterricht (vgl. Wittneben 1998, S. 206 f.).

Ein weiteres Ziel einer Pflegedidaktik ist, den hohen Anspruch der , Bildung®
zu konkretisieren und zu redlisieren. Bildung im Sinne einer Kritisch-
konstruktiven Didaktik bedeutet eine zunehmende, lebenslang bestehende Beféhi-
gung eines Menschen zur Aufklarung bzw. Reflexion Uber seine historisch, 6ko-
nomisch-gesellschaftlich-politisch-kulturelle Situation. Diese miindet in eine Be-
fahigung des Menschen zur Selbstbestimmung, Mitbestimmung und Solidaritat.
Menschen, auf diesem Weg gebildet, konnten einen Beitrag zur Humanisierung
und Demokratisierung der (Welt-) Gesellschaft leisten (vgl. Wittneben 1998, S.
208).

Bildung ist kein individueller Selbstzweck. Sowohl die theoretische Entfaltung
als auch die praktische Verwirklichung weisen zum einen auf den zu bilden-
den/sich bildenden Menschen, zum anderen auf gesellschaftliche Prozesse hin.
Diesgilt auch as zentrale Intention einer kritisch-konstruktiven Pflegedidaktik.

Weitere Schwerpunkte aus Klafkis kritisch-konstruktiver Didaktik, die von
Wittneben jedoch nicht vollstandig bearbeitet wurden:

Verschrankung einer didaktischen Theorie und Praxis auf zwel Ebenen:
- Ebene der Richtlinien-/Lehrplan-/Curriculum-Entwicklung;

- Ebene der Gestaltung des konkreten Unterrichts (vgl. Wittneben
1998, S. 209).
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Didaktische Zielebenen zur Konkretisierung der Selbstbestimmungs-,

Mitbestimmungs- und Solidaritétsfahigkeit. Darin sind Bedingungs-

kompetenzen enthalten, die Wittneben in das Modell der kritisch-

konstruktiven Fachdidaktik einbezieht:

- Kommunikationsfahigkeit;

- Kiritik- und Urteilsfahigkeit;

- Fahigkeit, einen eigenen Standpunkt zu vertreten und diesen aufgrund
besserer Einsicht zu korrigieren;

- Handlung- und Verantwortungsfahigkeit;

- Empathieféhigkeit;

- Soziale Behauptungs- und Beziehungsfahigkeit;

- Fahigkeit, sich ,,dynamisch* jedoch kritisch, d. h. nicht opportunis-
tisch auf neue Situationen und Anforderungen einzustellen;

- Fahigkeit, aus gewohnten Denkmustern und Einstellungsmustern aus-
zubrechen und neue Lésungen zu finden, heute oft als Fahigkeit zur
»Kreativitat" begriffen;

- Fahigkeit zur Vorwegnahme des heute oder in absehbarer Zeit Mogli-
chen, verstanden als ,, Fahigkeit zur realen Utopie”.

(vgl. Wittneben 1998, S. 210)

Thematik im Unterricht.

Themen wissenschaftsorientierten Lehrens und Lernens sollten ,,in er-

heblichem Umfang exemplarisch aus ,, Schltisselproblemen® unserer in welt-

weite Zusammenhange verflochtenen Existenz gewonnen werden, die in die

Erfahrungswelt der Lernenden aller Altersstufen hineinreichen.” (Wittneben

1998, S 211)

Im Rahmen einer Fachdidaktik Pflege nennt Wittneben das relevante

Schltissel problem ,, Gesundheit und Krankheit* als (allgemein-) bilden-

den Themenkomplex.

Das Perspektivenschema der konkreten Unterrichtsplanung. (Begriin-

dungszusammenhang: Zukunftsbedeutung, Gegenwartsbedeutung, E-

xemplaritét; Thematische Strukturierung; Erweisbarkeit und Uberpriif-

barkeit; Bestimmung von Zugangs- und Darstellungsmdglichkeit; me-

thodische Strukturierung) (vgl. Jank, Meyer 2000, S.171).

4.3 Zusammenfuhrung des Modells
der mulidimensionalen Patientenorientierung und
der kritisch-konstruktiven Didaktik

Der Patient steht im Mittelpunkt aller pflegepraktischer und pflegedidaktischer
Uberlegungen. Diese Richtlinie bestimmt den Alltag in Pflegeeinrichtungen und
in der Pflegeaushildung. Im Namen der Patienten werden an Pflegende und Aus-
zubildende dazu legitime Forderungen gestellt, die in einer entsprechenden Pfle-
geausbildung vermittelt werden miissen. Lernende in den Pflegeberufen sollen in
ihrer Ausbildung , brauchbar® gemacht werden. An eine personliche Bildung des
Lernenden wird dabei, intentional, oft nicht gedacht. Bildung ist jedoch auf einen
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Beruf ebenso angewiesen wie dieser auf Bildung angewiesen ist (vgl. Wittneben
1998, S. 216).

Krankenpflege as Aushildungs- und Bildungsfach — zu der Zeit, als Wittneben
ihre Dissertation geschrieben hat, ein fast ,revolutionarer” Gedanke. Inspiriert
wurde sie aus der Erkenntnis von Erika Hoffmann, ,, dass das Leben in der Jugend
bildend s&i* (vgl. Wittneben 1998, S. 236).

Wittneben leitet daraus ab, ,, dass das Leben des Kranken und insbesondere das Le-
ben der Krankenschwestern/Krankenpflegern mit dem Leben des Kranken ebenfalls bil-
dend sein kann. Was denn sonst, wenn beabsichtigt, vermdchte einen Menschen tiefgrei-
fender zu bilden als die tagliche Auseinandersetzung mit wechselvollem, korperlichem
und seelischem Leiden und Genesen, (...) mit Sterben oder mit dem plétzlichen Tod von
fremden Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, tberdies nicht selten unter Bedingun-
gen, die der menschlichen Wiirde der Gepflegten und Pflegenden unangemessen sind?
Eine entscheldende Bedingung und Begleitung von Bildung durch Pflege ist die Befahi-
gung zu einer , allseitigen* Auseinandersetzung mit den erlebten, haufig erschiitternden
Ereignissen des Pflegealltags und deren historischen, 6konomischen, 6kologischen, poli-
tischen und sozokulturellen Voraussetzungen. Zu einer solchen lebenslangen Auseinan-
dersetzung muss eine Krankenpflegeausbildung durch ihre pflegedidaktische Arbeit befa-
higen. Es ist der Versuch, die vielfaltigen aktuellen und mdglichen Erfahrungen aus der
Pflegewirklichkeit begrifflich zu durchdenken bzw. zu reflektieren, um so Erfahrung in
Erkenntnis Uberleiten zu kdnnen.“ (Wittneben 1998, S. 236)

Um diesem Anspruch gerecht zu werden, fuhrt Wittneben die Dimensionen der
pati entenorientierten Ausbildungsperspektive und Uberlegungen zur schiilerorien-
tierten Bildung zusammen. ,, Zu den Ausbildungsanforderungen an die Lernenden im
Interesse der Patienten figen sich dann namlich auch Bildungsforderungen an die patien-
tenorientierte Konzeption im Interesse der Lernenden.” (Wittneben 1998, S. 218)

Dazu hat sie ein Orientierungsraster konstruiert, anhand dessen die Berih-
rungspunkte dieser Dimensionen vorerst nur angedeutet und deren Erforschung,
soweit noch nicht durchgeftihrt, angemahnt werden kénnen.

Gleichzeitig kann dieses Raster zur Planung eines kritisch-konstruktiven Kran-
kenpflegeunterrichts eingesetzt werden. Allerdings betont die Autorin, dass es
offen ist fir Revisionen und Erganzungen, dass es keine Rezeptur darstellt, son-
dern vielmehr a's Problematisierungsraster gemeint ist. Damit meint sie Problem-
felder, die in diesem Raster aufgesucht werden konnen und deren Losung in der
Krankenpflegeausbildung anstehen (vgl. Wittneben 1998, S. 237).

Pflegeaushildungsinhalte, die sich aus der multidimensionalen Patientenorien-
tierung ergeben und pflegerisch konkretisierbare Bildungskomponenten der kri-
tisch-konstruktiven Didaktik sind im Orientierungsraster so angeordnet worden,
dass sich pédagogisch-pflegerische Inhaltsfelder ergeben.
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Abb. 4 : Orientierungsraster zur Planung, Durchftihrung und Analyse eines kri-

tisch-konstruktiven Krankenpflegeunterrichts (Wittneben 1998, S. 239).
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Klafkis Bedingungskomponenten einer schilerorientierten Bildung zur
Selbstbestimmungs-, Mitbestimmungs- und Solidaritétsfahigkeit lassen sich nach
Meinung der Autorin in den kognitiven, affektiven und sozialen Lernbereich ein-
ordnen. Krankenpflege as ,, Body-to-Body-Tétigkeit" bietet jedoch Bildungsmdg-
lichkeiten im psychomotorischen bzw. Bewegungsbereich an. Wittneben ergénzt
deshalb die Bedingungskomponenten um den Bereich der Wahrnehmung (optisch,
z. B. die Mimik; akustisch, z. B. als Seufzen; haptisch, z. B. als Zittern; olfakto-
risch, z. B. as SchweilRausbruch) und einer Fahigkeit zur Kinasthetik (vgl. Witt-

neben 1998, S. 237).
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4.4 Das Modell der kritisch-konstruktiven Pflegedidaktik als
Instrument zur Qualitatssicherung in der Krankenpflege

Als Ziel einer kritisch-konstruktiven Pflegedidaktik wurde neben einer Verbes-
serung der Ausbildungsgualitét auch eine Verbesserung und Sicherung der Pfle-
gequalitéat angestrebt.

Am Beispiel der ,Empathiefghigkeit als Ausbildungs- und Bildungsinhalt® der
Krankenpflege soll dies dargestellt werden, da immer wieder eine Empathie-
schwéche bei Pflegenden gegentiber den Patienten beschrieben wird (vgl. Wittne-
ben 1998, S. 246). Empathische Kompetenz in der Krankenpflegeausbildung so-
wie deren Einsatz im Pflegealltag kann nur erfolgen, wenn die Pflegewissenschaft
sich auf ein differenziertes pflegepraxiswirksames Empathiekonzept verstandigt.
Empathie, als ein zentraler Begriff in der Krankenpflege, setzt sich aus drei Kom-
ponenten zusammen:

» Fahigkeit der Unterscheidung und Benennung affektiver Zustande;
Fahigkeit der Rollenlibernahme und

der affektiven Erregbarkeit angesichts der Stuation eines anderen.” (Witt-
neben 1998, S 223)

Die Vermittlung kann im Sinne einer verhatens-, erlebnis-, existenz- und be-
gegnungs-/bertihrungsbezogenen Patientenorientierung vermittelt werden (vgl.
Wittneben 1998, S. 223).

Aus allgemeindidaktischer Perspektive ist im Orientierungsraster Empathiefé
higkeit als Bedingungskomponente fir die Bildung von Selbstbestimmungs-, Mit-
bestimmungs- und Solidaritétsfahigkeit enthalten. In der Pflege ist Empathiefa
higkeit unerlésslich fur die Wahrnehmung von Patientenerlebnissen und -
verhalten, von Existenzbedrohungen und -entlastungen sowie von Begegnungen
/Beruhrungen.

Neben dem Erwerb und die Anwendung einer empathischen Kompetenz geht
es nun auch um die unterschiedlichen Auffassungen von Empathie. Als wichtiger
Forschungsgegenstand (im Orientierungsraster unter den Feldern ,,2e, 3e, 4e, 5¢)
fur pflegedidaktische Forschungsvorhaben muss nun untersucht werden, inwie-
weit die oben genannten Dimensionen der Patientenorientierungen fur die Bildung
einer Empathiefdhigkeit vom kognitiven, emotionalen und/oder motivationalen
Typ geeignet ist (vgl. Wittneben 1998, S. 246).

Wittneben nimmt Uber ihr Modell der kritisch-konstruktiven Fachdidaktik for
Krankenpflege weitere umfassende Vorstellungen von Bildung fir die Kranken-
pflege auf. Allerdings mochte sie damit nicht nur die Bildung fur die Kranken-
pflege, sondern auch die Krankenpflege fur die Bildung fruchtbar machen.
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5 DIE KRITISCH-KONSTRUKTIVE PFLEGEDIDAKTIK
— EINSCHATZUNG UND AUSBLICK —

Die kritisch-konstruktive Pflegedidaktik — zum Wohle der Patienten, unterstit-
zend fUr Auszubildende in den Pflegeberufen, um den zukinftigen Herausforde-
rungen des Pflegealltags gerecht zu werden und zur Unterstiitzung der Pflegepa
dagogen? Kann eine Fachdidaktik Krankenpflege ein Instrument sein, um den
hohen Anforderungen der jeweiligen Adressaten gerecht zu werden?

Sich den Zielen dieser hohen Anspriiche — einer Verbesserung der Pflege- und
Ausbildungsqualitdt — Uber eine Pflegedidaktik zu ndhern, scheint nach den diffe-
renzierten Uberlegungen Wittnebens der richtige Weg zu sein. Sie hat mit ihrem
Begriff der multidimensionalen Patientenorientierung einen Pflegebegriff entwi-
ckelt, der neben der Mdglichkeit der Qualitétssicherung auch Grundlage einer
professionellen und eigenstandigen Pflege sein kénnte. Rosemarie Rizzo-Parse
mit ihrer ,, Theorie des menschlichen Werdens* (1992) konnte Wittnebens multi-
dimensionale Patientenorientierung bereichern, da Parse den Menschen als ,, Ex-
perten” fir seinen Korper in den Mittel punkt stellt.

Ein noch stark eingeschranktes Blickfeld der Pflegenden auf den , defizitaren
Kranken® wirde sich vielleicht verandern. Die Chance, aus sehr starren, oft histo-
risch bedingten Strukturen herauszuwachsen, wirde grofder werden. Dies ist mit
eine grundlegende V oraussetzung, um den in der Einleitung aufgefihrten Heraus-
forderungen der Zukunft begegnen zu kénnen.

Wittneben hat sich im Rahmen ihrer Theorieentwicklung differenziert mit den
Problem- und Spannungsfeldern der Krankenpflege auseinandergesetzt und neben
der Pflegewissenschaft die Pflegepraxis nie aus ihren Uberlegungen ausgeklam-
mert. Dies ist meines Erachtens sehr wichtig, denn es scheint, als wiirde die Sche-
re zwischen Pflegetheorie und Pflegepraxis immer weiter auseinander klaffen.
»Das haben wir schon immer so gemacht”, ein haufig verwendeter Satz der Pfle-
genden, der an Bedeutung und Aktualitét nichts verloren hat.

Eine kritisch-konstruktive Pflegedidaktik, wie Wittneben sich diese vorstellt,
konnte Gber eine schilerorientierte Pflegeausbildung neben Ausbildungsinhalten
auch Bildungsinhalte transportieren. Auch ,,Schiler® in einer Ausbildung wéren
dann, wie Hartmut von Hentig beschreibt, keine , gelehrigen Papageien, kleine
Lernbeamten oder unselbststéandige Anrufbeantworter”, sondern wirden Uber die
Selbstbestimmungs-, Mitbestimmungs- und Solidaritatsfahigkeit zu ,, Menschen
mit Uberblick und Selbstbewusstsein® und damit letztendlich zum eigenverant-
wortlich Lernenden.

Wer jedoch erwartet, dass Wittnebens Modell der kritisch-konstruktiven Pfle-
gedidaktik eine ausformulierte, anwendbare Pflegedidaktik darstellt, wird ent-
tauscht sein. Zukinftige Pflegepadagogen mussen in der Lage sein, eine Fachdi-
daktik nach Wittnebens Grundsatzen selbst mit , Pflegeleben zu fallen®. Ihre
Uberlegungen sollten vielmehr eine wissenschaftlich fundierte, weiter ausbaubare
Basis fur ein neues, umfassendes Pflegeverstandnis sein und kein Ablaufschema,
um einen Pflegeunterricht zu planen.
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Ihr Orientierungsraster kann allerdings as wichtiger Bestandtell bei der Pla-
nung und Analyse eines Krankenpflegeunterrichts hilfreich sein. Hierbel kdnnen
Unterrichtsinhalte zum einen auf den Grad der Patientenorientierung Uberpriift
werden, zum anderen, inwieweit Bedingungskomponenten einer schiilerorientier-
ten Bildung enthalten sind/waren. dies ist ein wichtiger Grundstein fir eine Ver-
besserung der Ausbildungsqualitét und der Pflegequalitét. Ob dieses Raster auch
fUr die konkrete Durchfihrung eines Unterrichts eingesetzt werden kann, scheint
mir jedoch fraglich, da hierzu auch grundlegende Informationen fehlen.

Zufriedene Patienten, gltickliche, motivierte Auszubildende in den Pflegeberu-
fen, Pflegepa&dagogen, denen es gelingt, Pflegetheorie und Pflegepraxis zu verbin-
den —eine Utopie in einer Zeit, in der im Gesundheitswesen wieder einmal Stellen
und Ausbildungspldtze gestrichen werden miissen?

Der erste Schritt zum Erfolg einer kritisch-konstruktiven Pflegedidaktik wére
fUr mich schon, wenn es ihr gelingen wiirde, dass Pflegetheorie und Pflegepraxis
sich unter einem klar definierten, fur alle verstandlichen und verbindlichen Pfle-
geverstandnis auf einander zu bewegen wirden. Mit dieser gemeinsamen Basis
kénnte meiner Meinung nach eine patientenorientierte, professionelle und eigen-
standige Pflege der Zukunft wachsen.
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