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Die Primarversorgung in Brasilien ist in den letzten Jahren international viel diskutiert
worden. Dieser Beitrag skizziert die Entwicklung des Gesundheitssystems und ihren Be-
zug zum Demokratisierungsprozess in Brasilien. Der Schwerpunkt liegt auf der Darstel-
lung der Familiengesundheitsstrategie, die mit ihren Prinzipien des universellen Zu-
gangs, der sektorlbergreifenden Herangehensweise und Partizipation der Bevolkerung
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pragend fir die Primarversorgung ist. Der Pflege kommt in diesem System eine zentrale
Bedeutung zu, die in dem Beitrag ebenso ausgefluhrt wird wie Fragen der Qualifizierung.
Den Abschluss bilden Uberlegungen, welche Lehren sich aus den brasilianischen Erfah-
rungen fur anstehende Diskussionen zur Rolle der Pflege in der Primarversorgung in
Deutschland ziehen lassen.

Schlisselworter
Brasilien, Familiengesundheitsstrategie, Primarversorgung, Gemeindeorientierung,
Professionalisierung

1. Einleitung

Die brasilianische Gesundheitspolitik hat in den letzten Jahren international grofle
Anerkennung fiir ihre Leistungen auf dem Gebiet der Primirversorgung erhalten (z. B.
Lancet 2011: Serie ,Health in Brazil’). Auf Grundlage der Familiengesundheitsstrate-
gie (Estratégia Saide da Familia, ESF) hat sie ein Primirversorgungskonzept auf den
Weg gebracht, das den internationalen Best Practice Empfehlungen folgend (WHO
2008) eine umfassende, priventiv orientierte und gesundheitsférderliche Primirver-
sorgung ermdglichen soll. Diese Entwicklung kann in Brasilien nicht losgelést von
dem Demokratisierungsprozess geschen werden, den das Land Mitte der 1980er-Jahre
durchlaufen hat. Die Ideen einer zivilgesellschaftlich geprigten Gesundheitsbewegung
haben den Aufbau des einheitlichen Gesundheitssystems SUS (Sistema Unico de Sat-
de) mafgeblich beeinflusst (Fleury 2011; Paim etal. 2011). Leitmaximen sind ein uni-
versaler Zugang zur Gesundheitsversorgung, ein weit gefasstes Gesundheitsverstind-
nis, eine sektoreniibergreifende Zusammenarbeit, dezentralisierte Verantwortungs-
und Leistungsstrukturen, soziale Partizipation und die Professionalisierung der Ge-
sundheitsberufe, insbesondere der Pflege.

In der Primirversorgung wird eine familien- und gemeindeorientierte Perspektive
verfolgt. In multiprofessionellen Familiengesundheitsteams arbeiten Arzte, Pflegende,
Pflegehilfskrifte sowie Community Health Workers (Agentes Comunitdrios de Sau-
de)' zusammen.? Die Familiengesundheitsstrategie startete Mitte der 1990er-Jahre
und wurde sukzessive qualitativ und quantitativ erweitert. Im Jahr 1998 praktizierten
ca. 2.000 Familiengesundheitsteams in Brasilien (Macinko/Harris 2015). Heute (Juli
2016) sind ca. 41.000 Teams tdtig, die geschitzte 64% der Bevolkerung erreichen
(MS/DAB 2016). Diese Entwicklung lisst den enormen Umfang der 6ffentlichen In-
vestitionen fiir die Primirversorgung erahnen. In allen Landesteilen wurden lokale Ge-
sundheitszentren mit multiprofessionellen Teams aufgebaut. Flankierend wurde auch
die hochschulische Aus- und Weiterbildung der Gesundheitsprofessionen fiir die Pri-

1 Bei den Community Health Workers handelt es sich um Einwohner aus dem jeweiligen Zustindigkeitsbereich
der Familiengesundheitsteams, die eine basale gesundheitliche Qualifizierung erhalten haben. Ihre Funktion
besteht darin, die lokale Verankerung der Primirversorgung zu verstirken und eine Briicke zwischen der lokalen
Bevélkerung und den professionellen Akteuren zu bilden.

2 Die Ausweisung allein minnlicher Bezeichnungen erfolgt ausschlieflich, um die Lesbarkeit des Textes zu verbes-
sern. Geschlechterneutrale Bezeichnungen haben den Vorrang erhalten. In allen Fillen sind beide Geschlechter
gemeint.

36



Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 22.Jg. 2017 H.1 Schwerpunkt

mirversorgung auf ein neues Fundament gestellt (MS/ME 2007). Besonders die Aka-
demisierung der Pflege wurde ziigig vorangetrieben, um dem gestiegenen Bedarf an
hochqualifizierten Pflegenden in der Primirversorgung nachkommen zu kénnen (Ba-
ckesetal. 2012).

Ziel dieses Beitrags ist es, einen Uberblick iiber die brasilianische Familiengesund-
heitsstrategie und die Rolle der Pflege in der brasilianischen Primirversorgung zu
geben. Dazu werden zunichst die Hintergriinde und Grundprinzipien des brasiliani-
schen Gesundheitssystems und der Familiengesundheitsstrategie vorgestellt. Anschlie-
8end werden Leistungsspektrum, Aufgaben und Arbeitsweisen der Familiengesund-
heitsteams betrachtet und aufgezeigt, wie die Qualifizierung der Pflege verindert wur-
de. Abschlieflend wird diskutiert, welche Impulse aus den brasilianischen Erfahrungen
tur die Weiterentwicklung der Primirversorgung und die Spezialisierung der Pflege auf
diesem Gebiet gewonnen werden kénnen.

Der Beitrag basiert auf der zum Thema vorliegenden englisch- und deutschsprachi-
gen Literatur und auf einer zehntigigen Exkursion?®, in deren Verlauf Gesundheitszen-
tren in zwei Regionen Brasiliens besucht wurden (Rio de Janeiro und Santa Maria im
siidlichen Bundesstaat Rio Grande do Sul). Die Besichtigungen der verschiedenen
Zentren, leitfadengestiitzte Interviews und Gruppendiskussionen mit Expert/-innen
der Familiengesundheitsstrategie (Gesundheitsprofessionen, Kommunalbeamte, Wis-
senschaftler/-innen) wurden aufgezeichnet und (teil-)transkribiert. Das reichhaltige
empirische Material flieft in den Artikel zur Illustrierung der konkreten Umsetzung
der Familiengesundheitsstrategie ein (Abschnitte 5 und 6).

2. Vision einer zivilgesellschaftlich getragenen sozialen
Gesundheitsversorgung

Um die Zielsetzung und Ausrichtung der Primirversorgung in Brasilien verstehen zu
kénnen, ist es wichtig, den gesellschaftlichen Entstehungshintergrund zu beriicksich-
tigen. Die Familiengesundheitsstrategie ist integraler Bestandteil der brasilianischen
Sozial-, Bildungs- und Gesundheitspolitik, die seit den 1990er-Jahren daraufzielt, das
starke soziale Gefille zu durchbrechen und die persistierende gesundheitliche Un-
gleichheit zu bekimpfen.* Brasilien ist weltweit besehen ein Land mit den héchsten
Einkommensunterschieden (Ugd/Santos 2007; Victora et al. 2011a). Niedriglohne

3 Die Exkursion fand im Rahmen des Projekts ,Primirversorgungszentren — Konzepte und Umsetzungspraxis®
statt, das von der Robert Bosch Stiftung geférdert und an der Universitit Bielefeld in Kooperation mit verschie-
denen Wissenschaftlern durchgefithrt wird (Leitung: Kerstin Himel, Doris Schaeffer; Laufzeit 04/2015-
05/2017). Das Projekt zielt darauf ab, Best Practice Ansitze von multiprofessionellen Primirversorgungszentren
in vier Lindern — Brasilien, Slowenien, Spanien und Schweden — zu identifizieren und vergleichend zu analysie-
ren. Die Ergebnisse werden in wissenschaftlichen Publikationen sowie Handreichungen fiir Akteure der
Gesundheitsversorgung aufbereitet.

4 Neben der Familiengesundheitsstrategie zihlen dazu u. a. auch das Programm Bolsa Familia (2003), das viele
Familien aus der Armut gefiihrt hat, indem es ihnen ein Grundeinkommen zusichert, wenn diese im Gegenzug
den Schulbesuch, aber auch Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen ihrer Kinder sicherstellen (Soares 2012)
sowie offentliche Investitionen fiir verbesserte und gesiindere Wohnbedingungen (sozialer Wohnungsbau,
Wasser- und Elektrizititsversorgung, Miillentsorgung) (Barretto 2011 et al.).
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und Armut sowie deutlich schlechtere Gesundheitschancen fiir die unteren sozialen
Schichten sind weit verbreitet. Dies galt in den 1970er- und 1980er-Jahren stirker als
heute, denn die Absicherung sozialer und gesundheitlicher Risiken war in Brasilien zur
Zeit der Militirregierung (1964-1985) wenig entwickelt, und weite Teile der Bevélke-
rung waren unterversorgt. Soziale und gesundheitliche Risiken sollten iiber lohnbezo-
gene Sozialversicherungsbeitrige abgedeckt sein, aber mehr als die Hilfte der Bevilke-
rung war nur informell beschiftigt und daher nicht krankenversichert
(Giovanella/Porto 2004: 17). Hinzu kam in lindlichen Regionen, besonders dem
diinn besiedelten und von Armut betroffenen Norden und Nordosten Brasiliens, dass
Gesundheitseinrichtungen fehlten (Paim et al. 2011: 1779f,; Giovanella/Mendonga
2014: 59). Der fehlende Zugang zu Versorgungsleistungen fiihrte zur Zementierung
gesundheitlicher Ungleichheit (Almeida etal. 2013).

Das ohnehin nur liickenhaft entwickelte Netz an Gesundheitseinrichtungen, erwies
sich zudem als unzureichend, weil es auf medizinische Kuration und stationire Versor-
gung ausgerichtet war (Lobato/Giovanella 2008; Paim et al. 2011). Komplexen ge-
sundheitlichen Problemen vermochte es nicht gerecht zu werden. Doch eben diese pri-
gen auch in Brasilien den Bedarf der Bevélkerung und sind regional héchst unter-
schiedlich ausgeprigt. Gerade die Verbindung sozialer und gesundheitlicher
Benachteiligung ist vielschichtig und erfordert mehrdimensionale Antworten und pri-
ventive Versorgungsstrategien. Zudem war und ist auch Brasilien vom demografischen
und epidemiologischen Wandel erfasst: Chronische Krankheiten haben seit den
1970er-Jahren in allen Bevélkerungsschichten rasant zugenommen und sind durch die
auf Kuration einzelner Krankheiten ausgerichtete Medizin nicht zu bewiltigen: erfor-
derlich waren neue, tragfihige Konzepte fiir die dominanten Gesundheitsprobleme
der brasilianischen Bevélkerung.

Die Demokratiebewegung der 1980er-Jahre machte die Unzulinglichkeiten des
Versorgungssystems zu einem 6ffentlichen Thema. Riickblickend besehen wuchs sie zu
einer ,Biirgergesundheitsbewegung’ an (Giovanella/Mendonga 2014), in der Gesund-
heitsprofessionen, Universititen und Institute, Graswurzelorganisationen und Ge-
werkschaften gemeinsam fir die Anerkennung von Gesundheit ,, ot as an exclusively
biological issue to be resolved by medical services, but as a social and political issue to be ad-
dressed in public*“(Paim etal. 2011: 1784) einsetzten. Der weithin sichtbare Erfolg die-
ser Bewegung ist die verfassungsrechtliche Verankerung (1988) des universellen Zu-
gangs zur 6ffentlichen Gesundheitsversorgung. Um ihn zu realisieren, wurde 1988 das
Sozialversicherungssystem durch ein steuerfinanziertes, einheitliches Gesundheitssys-
tem — das Sistema Unico de Sadde — kurz SUS — abgeldst (Paim etal. 2011). Die Ideen
eines demokratisch und zivilgesellschaftlich getragenen Gesundheitssystems prigen
die Grundprinzipien von SUS und auch die Familiengesundheitsstrategie maf§geblich.

Neben dem universellen Zugang sind sektoreniibergreifende Herangehensweisen
fiir die 6ffentliche Gesundheitsversorgung leitend: Die Gesundheit der Nutzer ist in
ihrer biopsychosozialen Verfasstheit zu betrachten (Herrmann/Giovanella 2013) und
kann nur durch ein Ineinandergreifen von Leistungen der Gesundheitsférderung, Pri-
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vention, Kuration und Rehabilitation erhalten und wiederhergestellt werden. Dies er-
fordert eine umfassende, integrierte Primirversorgung, in der Gesundheitsférderung
und Privention den Vorrang haben sollen (Schaeffer/Himel i.E.). Dem Prinzip der
Gleichheit folgend soll die Gesundheitsversorgung zur Minderung gesundheitlicher
Ungleichheit beitragen. Daher wurden Strukturinvestitionen (zunichst) verstirke in
Regionen gelenkt, in denen soziale und gesundheitliche Probleme kumulieren (dos
Reis Moreira/O’Dwyer 2013: 3; Malta et al. 2016). Demokratische Strukturen und zi-
vilgesellschaftliche Einbettung des Gesundheitswesens sollen schliefllich durch dezen-
trale Verantwortungs- und Leistungsstrukturen und die Partizpation der Bevélkerung
im Gesundheitswesen gestirkt werden: Die Versorgung soll ausgerichtet auf lokale Be-
darfslagen und unter Beteiligung der 6rtlichen Bevolkerung erfolgen. Daher wurde die
Verantwortung fiir die Primirversorgung in die Hinde der Kommunen gelegt.

Die Partizipation der Bevolkerung ist u. a. durch lokale Gesundheitsrite institutio-
nalisiert, an denen Vertreter der Nutzer (50%), der Arbeitnehmer im Gesundheitswe-
sen (25%) und des Managements in SUS (25%) beteiligt sind (Fleury 2011; Victora et
al. 2011a). Die Beirite nehmen Kontrollfunktionen wahr und stimmen {iber Weichen-
stellungen, beispielsweise Investitionen in Gesundheitseinrichtungen, ab. Alle vier
Jahre finden zudem Gesundheitskonferenzen statt, in denen Vertreter von Verbinden,
Schulen, Hochschulen, sozialen Organisationen, Kirchengemeinden und andere Ak-
teure zusammenfinden, um handlungsleitende Ziele und Strategien der Gesundheits-
versorgung zu formulieren.

Auf Grundlage der genannten Prinzipien hatsich SUS zum Aufbau einer umfassen-
den, qualitativ hochwertigen Primirversorgung bekannt — und dies in geradezu ,,revo-
lutionirer Weise“ (dos Reis Moreira/O’Dwyer 2013: 2). Brasilien durchlief in den
1980er-Jahren eine seiner groflten Wirtschaftskrisen. Andere Linder hatten angesichts
dhnlich schwieriger Ausgangsbedingungen auf eine selektive Primirversorgung ge-
setzt, mit der die eklatantesten Liicken im Gesundheitswesen geschlossen werden soll-
ten, die jedoch den Charakter der Armenfiirsorge behalten hat (vgl. Giovanella et al.
2009, weiterfithrend: Cueto 2004). Die brasilianische Primirversorgung ist dagegen
von der Idee getragen, umfassenden Problemen der gesamten Bevélkerung gerecht zu
werden und dabei qualitativ so hochwertig zu sein, dass sie als Anlaufstelle Akzeptanz

findet.’

3. Entwicklung der Familiengesundheitsstrategie

Die Familiengesundheitsstrategie basiert auf den genannten Grundprinzipien und
wurde schrittweise entwickelt. Wichtiger Vorldufer war das Community Health Wor-
kers Programm (PACS — Programa de Agentes Comunitdrios de Satide), dass ab 1991

5 Allerdings ist auch anzumerken, dass rund 25% der Bevélkerung eine private Zusatzversicherung besitzen
(Giovanella/Mendonga 2014: 61) sowie out-of-pocket Zahlungen fiir private Gesundheitsleistungen immer noch
weit verbreitet sind und der Anteil der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben an den Gesamtausgaben bei lediglich
46% (Stand 2012) liegt (OECD 2014).
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in lindlichen Gemeinden eingefiihrt wurde, in denen keine Primirversorgungsstruk-
turen entwickelt waren. Personen dieser Gemeinden wurden aktiviert, als Community
Health Workers je 100-250 Familien der Gemeinde im Rahmen regelmifliger Hausbe-
suche durch Gesundheitsinformation, -bildung und -férderung unterstiitzen. Sie wur-
den von Pflegenden koordiniert (dos Reis Moreira/O’Dwyer 2013). Daran ankniip-
fend startete SUS im Jahr 1994 das Familiengesundheitsprogramm, aus dem die heuti-
ge Zusammensetzung der Familiengesundheitsteams resultiert: Je ein Arzt, eine
Pflegende und zwei Pflegehilfskrifte sowie 5-6 Community Health Worker bilden ein
Team. Auch das Familiengesundheitsprogramm war noch primir auf die Armenbevél-
kerung und hier insbesondere die Mutter-Kind-Gesundheit und Eindimmung der ho-
hen Miitter-, Sduglings- und Kindersterblichkeit in Brasilien fokussiert — dies mit gro-
8em Erfolg, wie die deutliche Abnahme der Sterbefille in den von den Teams begleite-
ten Familien zeigt (Aquino et al. 2009; Macinko/Harris 2015; Victora et al. 2011b).
Die Teams realisier(t)en eine mehrdimensionale Primirversorgung ,aus einer Hand’
durch kontinuierliche Begleitung der Familien von der Schwangerschaft iiber die Ge-
burt bis in die ersten Lebensjahre der Kinder hinein. Die Vermeidung und Friiherken-
nung potenzieller Gesundheitsrisiken hat dabei zentralen Stellenwert. Um priventiv
handeln zu kénnen, wurden Vorsorgeuntersuchungen fiir Schwangere und Kinder mit
Mafinahmen der Gesundheitsbildung und -férderung verbunden, beispielsweise die
Beratung zur Férderung des Stillens mit der Aufklirung iiber Infektionskrankheiten in
den Familien und Gemeinden (Aquino etal. 2009).

Die bewihrten Ansitze flossen schliefflich in die Familiengesundheitsstrategie ein.
Die Familiengesundheitsstrategie leitet die (Neu-) Ordnung und den bedarfsgerechten
Ausbau der Primirversorgung (Paim et al. 2011: 1788). Die Familiengesundheits-
teams sollen allen Biirgern unbesehen von Alter, Geschlecht, Einkommen, ethnischer
Herkunft und sozialer Schicht erste Anlaufstelle und persénliche Begleiter im Gesund-
heitswesen sein. Sie bieten ein umfassendes Leistungsspektrum der Primirversorgung
an. Sie sollen iiberdies Zugang und Nachsorge der fachirztlichen und stationiren Be-
handlung koordinieren und damit Garanten fiir eine kontinuierliche, gemeindenahe
Versorgung sein. Um ihrer Aufgabe gerecht zu werden, sind die Teams einem familien-
und gemeindeorientierten Ansatz verpflichtet, der eine Lebenslaufperspektive ein-
nimmt und von der Einsicht getragen ist, dass ein Grof3teil der Gesundheitsprobleme
in Familien und ihrem sozialriumlichen Umfeld vermieden und behandelt werden
kann. Diese Orientierung erweist sich besonders fiir die Gesundheitsférderung und
Priventionsarbeit und die Versorgung von Menschen mit chronischen Krankheiten als
gewinnbringend.

Der Aufbau von (Famlien)Gesundheitszentren stand zunichst neben einem kon-
ventionellen Modell der Leistungserbringung in den brasilianischen Gesundheitszen-
tren ilterer Generation, in denen Arzte, lediglich assistiert durch Pflegende/Pflege-
hilfskrifte, die Grundversorgung sicherstellten, aber keinen familien- und gemeindeo-
rientierten Ansatz realisierten. Die ilteren Gesundheitszentren werden nach und nach
ebenfalls gemifl der Familiengesundheitsstrategie weiterentwickelt. Den aktuellen
Statistiken zufolge sind 71% der lindlichen und 51% der stidtischen Haushalte bei ei-
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nem Familiengesundheitsteam registriert (Malta etal. 2016: 330; Stand 2014). Einige
Metropolen des Landes verfolgen die Strategie mittlerweile mit groflerem Nachdruck.
So plant die Stadt Rio de Janeiro bis Ende 2017 eine 70%-ige Deckung der Bevilke-
rung erreicht zu haben (Stand Friihjahr 2016: ca. 50%). Dazu werden ,Clinicas da Fa-
milia’ neu erbaut. Die modernen Gebiude und ihre technische Ausstattung sind auf die
Aufgabenbereiche und Arbeitsabliufe der interdiszipliniren Familiengesundheits-
teams ausgerichtet. Zugleich wird mit ihnen gezeigt, dass die 6ffentliche Primirversor-
gung nicht mehr nur Anlaufstelle der Armen ist.

4. Gesundheitsversorgung in den Gesundheitszentren:
Definition des Leistungsspektrums

Mit der Umsetzung der Familiengesundheitsstrategie wird ein weitgehend identisches
Leistungsspektrum der Primirversorgung in allen Gesundheitszentren Brasiliens an-
gestrebt. Dennoch kann es zu Unterschieden kommen, denn fiir die praktische Umset-
zung sind die einzelnen Kommunen zustindig. Die nachfolgenden Angaben bezichen
sich auf die Primirversorgung in der Stadt Rio de Janeiro (Rio Prefeitura 2011). Das Leis-
tungsspektrum sieht eine gesundheitliche Versorgung in den folgenden Bereichen vor:

- Versorgung fiir erwachsene und alte Menschen: Dazu gehéren MafSnahmen zur Fa-
milienplanung, die Behandlung chronischer Krankheiten, Identifikation und Behand-
lung von Infektionskrankheiten, Verbesserung der gesundheitlichen Situation ilterer
Menschen, Privention und Begleitung bei Ernihrungsproblemen, Gesundheit und
Erwerbstitigkeit, Versorgung behinderter Menschen.

- Versorgung von Kindern und Jugendlichen: Dazu zihlen simtliche Maflnahmen
zur Mutter-Kind-Gesundheit, Impfung und Privention in den ersten Lebensjahren so-
wie die Begleitung von Kindern, deren Familien Sozialleistungen aus dem staatlichen
Familienunterstiitzungsprogramm ,Bolsa Familia“ erhalten. Die Leistungen fiir Ju-
gendliche beziehen sich auf Priventionsmafinahmen im Hinblick auf Drogen, Sexua-
litit, Bewegung, Unfille und Gewalt sowie die Bearbeitung und Begleitung gesund-
heitlicher Probleme bei Jugendlichen in der Schule.

- Forderung der mentalen Gesundheit: In den Zentren werden vielfiltige Leistungen
zur psycho-sozialen Versorgung erbracht, u. a. bei Suchtproblemen, hiuslicher Gewalt
sowie die Weiterleitung zu entsprechenden spezialisierten Stellen bei lingerfristigen
oder schwerwiegenden psychischen Problemen.

- Mundgesundheit: Leistungen in diesem Bereich umfassen das gesamte Spektrum
von der Privention und Mundhygiene bis hin zur Diagnostik und Behandlung von
Zahn- und Mundgesundheitsproblemen.

- Gesundheitsmonitoring: Aufgabe der primiren Gesundheitszentren ist es, ein Mo-
nitoring der Gesundheit der Bevolkerung in ihrem Zustindigkeitsbereich zu gewihr-
leisten, entsprechende Daten zu sammeln und aufzubereiten sowie die gesundheitliche
Situation fortlaufend zu analysieren. Ihnen obliegt zudem die Meldung bestehender
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Gesundheitsprobleme und dazu arbeiten sie mit den relevanten lokalen Behorden zu-
sammen. In den Clinicas da Familia im Bundesstaat Rio de Janeiro finden sich die we-
sentlichen Daten zur gesundheitlichen Situation der Bevolkerung im jeweiligen Zu-
stindigkeitsbereich auf groflen, offentlich einsehbaren Tafeln im Wartebereich der
Zentren.

- Gesundheitsforderung: neben der Privention bildet Gesundheitsférderung eine
wichtige Aufgabe. Sie umfasst drei grofle Bereiche: gesunde Ernidhrung, kérperliche
Aktivitit und Kontrolle des Tabakkonsums. Dariiber hinaus erfolgen Aktivititen zur
Forderung der sozialen Partizipation in der Kommune, zur Information und Beratung
der Bevolkerung, zum friedlichen Zusammenleben und zum Aufbau von Respekt an-
gesichts unterschiedlicher religioser und sexueller Orientierung.

- Behandlungen: in den Gesundheitszentren werden eine Vielzahl von Verfahren bei
unterschiedlichen Gesundheitsproblemen durchgefiihrt, z. B. Laboruntersuchungen,
Wundversorgung und Ultraschall- und Réntgenuntersuchungen. In allen Zentren Rio
de Janeiros erfolgt zudem die Ausgabe verschriebener Medikamente und eine Beratung
zu deren Einnahme und Nebenwirkungen.

- Notfallversorgung: nicht zuletzt sind die Zentren auf die Behandlung akut auftre-
tender Notfille mit einer Grundausstattung vorbereitet.

5. Aufgaben der Gesundheitsprofessionen und Ausbildung
neuer Arbeitsweisen®

Organisation der Gesundheitszentren und Etablierung interprofessioneller
Arbeitsweisen

Jedes Familiengesundheitsteam ist fiir die Versorgung der Bevélkerung in einem sozial-
riumlich definierten Versorgungsgebiet verantwortlich. In Rio versorgt ein Team
durchschnittlich 3.000 Einwohner (mit grofleren Unterschieden zwischen den
Teams). Angestrebt wird eine durchschnittliche Relation von 2.500 Einwohnern pro
Team, wobei die Morbiditdtsstruktur beriicksichtigt werden soll. Da die Teams noch
nicht flichendeckend in ausreichender Zahl etabliert sind, versorgen einzelne Teams
auch 5.000 oder mehr Einwohner. Anders als in kleinen, lindlichen Gesundheitszen-
tren, in denen manchmal nur ein Team angesiedelt ist, finden sich in hochverdichteten
Stadtteilen Rio de Janeiros groflere Gesundheitszentren, in denen bis zu 11 und mehr
Teams praktizieren. Der Durchschnitt liegt in Rio bei 5-6 Teams. Die Teams nutzen ge-
meinsame Einrichtungen im Gesundheitszentrum wie beispielsweise speziell ausge-
stattete Untersuchungszimmer, Riume fiir Gruppenkurse und Teambesprechungen
und einen gemeinsamen Anmeldebereich. Zudem kénnen sie in den Zentren auf die
Expertise weiterer Gesundheitsprofessionen, z. B. Physiotherapeuten, Psychologen,
Sozialarbeiter, zuriickgreifen.

6 Die in Abschnitt 5 und 6 getroffenen Aussagen basieren, soweit nicht explizit auf Literatur verwiesen wird, auf
den gefiihrten Interviews und Gruppendiskussionen sowie Beobachtungen im Rahmen der Exkursion in
Brasilien.
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Pflegende haben mit der Einfihrung der Familiengesundheitsteams neue und ei-
genstindige Aufgabenbereiche in der Primirversorgung hinzugewonnen. Wihrend ih-
re Tidtigkeit in den Gesundheitszentren dlterer Generation auf Verwaltungstitigkeit
und Zuarbeit fiir die Arzte begrenzt war, fithren sie in den Familiengesundheitsteams
eigene Sprechstunden durch und sind so zu einem wichtigen Ansprechpartner fiir die
Nutzer geworden. Thre Aufgaben sind je nach Zielgruppe und Versorgungsbereich
unterschiedlich. Charakteristisch ist jedoch, dass ihnen Aufgaben der Gesundheitsfor-
derung und Priventionsarbeit obliegen, die sie im Rahmen von individuellen Konsul-
tationen, Gruppenangeboten (z. B. fiir Menschen mit Diabetes oder mit Bluthoch-
druck) und Interventionen in verschiedenen Gemeindesettings, z. B. Schulen und teils
gemeinsam mit den anderen Teammitgliedern durchfiihren. Mit dem Anstieg des Stel-
lenwerts priventiver und gesundheitsforderlicher Aufgaben ist auch der Stellenwert
der Pflege gewachsen. Dies zeigt sich beispielsweise darin, dass die reguliren Schwan-
gerschaftsuntersuchungen abwechselnd von Arzten und Pflegenden vorgenommen
werden. Im Unterschied zu anderen Lindern (fiir Kanada siehe Schaeffer in diesem
Heft; Himel/Schaeffer 2014; Schaeffer et al. 2015) ist die medizinische Behandlung
Aufgabe der Arzte geblieben. Doch auch fiir sie geht die Arbeit im Familiengesund-
heitsteam mit neuen Aufgaben einher. Sie sind gefordert, als Mitglied eines interpro-
fessionellen Teams zu agieren, Verantwortung zu teilen und Vorgehensweisen abzu-
stimmen; der Informationsfluss wird iiber eine gemeinsame elektronische Patienten-
akte und ausfiihrliche Teambesprechungen sichergestellt (wochentlich sind dafiir 4
Stunden reserviert). Die Teambesprechungen bieten Raum fiir den Austausch iiber or-
ganisatorische Fragen und Fallbesprechungen, aber auch die Weiterbildung im Team
und die Diskussion neuer Arbeitsweisen. Den Pflegenden kommt hier eine wichtige
Rolle zu, denn sie koordinieren und supervidieren nicht nur die Community Health
Workers, sondern meist auch das gesamte Familiengesundheitsteam (80% der Teams
werden von Pflegenden geleitet, Giovanella/Mendonga 2014). Auch das Management
der Gesundheitszentren liegt meist in den Hinden der Pflege.

Mit der Anbindung von so genannten Unterstiitzerteams (NASF-Teams, Nucleos
de Apoio a Sadde da Familia) an die Gesundheitszentren wird die multiprofessionelle
Expertise seit 2008 deutlich erweitert (vgl. Giovanella/Mendonga 2014). In den
NASF-Teams sind u. a. Physiotherapeuten, Sozialarbeiter, Psychologen, Psychiater,
Erndhrungsberater und Ergotherapeuten titig. Ein NASF-Team steht jeweils etwa 3-9
Familiengesundheitsteams konsultativ zur Seite; es bringt spezielle Expertise in der
mentalen Gesundheitsversorgung, Gesundheitsforderung, Rehabilitation, Mundge-
sundheit, pharmazeutischen Versorgung und anderen Bereichen ein. Deuten sich bei-
spielsweise psychische Probleme bei einem Nutzer an, kontaktiert die Pflegende oder
der Arzt den Psychologen des NASF-Teams, um die Situation zu besprechen und gege-
benenfalls eine gemeinsame Konsultation durchzufiihren. Die Mitglieder der NASF-
Teams halten zudem vielgestaltige eigene Angebote in der Gemeinde vor, beispiels-
weise Gesprichsrunden fiir junge Eltern, Gesundheitskurse fiir Menschen mit chroni-
schen Krankheiten, Meditationsgruppen, Bewegungskurse u. a. Unter dem Dach der
Gesundheitszentren sollen zudem Apotheken eingerichtet sein. Die Pharmazeuten
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iibernehmen nicht nur die Medikamentenabgabe, sondern tiberpriifen auch die Medi-
kation und stimmen diese im Bedarfsfall mit den Familiengesundheitsteams ab. Auch
Information der Nutzer iiber die Medikamente und die Einnahmemodi gehéren zu ih-
ren Aufgaben.

Aufsuchende Gesundheitsarbeit

Aufsuchende Gesundheitsarbeit wird in hohem Mafl durch die Community Health
Workers getragen, die durch die Pflege koordiniert, angeleitet und supervidiert wer-
den. Die Community Health Workers haben einen Uberblick iiber die Anzahl der
Haushalte im Einzugsgebiet der Familiengesundheitsteams und deren gesundheitliche
Problemlagen, da sie fiir ihre Registrierung verantwortlich sind. Die gesammelten Ge-
sundheitsdaten, aber auch Informationen z. B. iiber Analphabetismus, Trinkwasser-
versorgung oder Miillentsorgung werden von ihnen dokumentiert und elektronisch
aufbereitet. Sie bieten eine Informationsgrundlage fiir die Planung von Interventionen
im Team und dariiber hinaus in der Kommune. Da die Community Health Workers im
Einzugsgebiet der Familiengesundheitsteams wohnen, bilden sie eine Briicke zwischen
professioneller Versorgung und Gemeinde. Sie besuchen die Haushalte regelmiflig,
um einen engen Kontakt zu halten und Mafinahmen der Gesundheitsinformation und
-beratung zugeschnitten auf die Situation in der Familie und Gemeinde durchzufiih-
ren. Gesundheitsarbeit bedeutet hier auch die Organisation und Begleitung sozialer
und kultureller Aktivititen, beispielsweise Museumsbesuche fiir sozial- und bildungs-
benachteiligte Gruppen, sowie die Stirkung der Selbstorganisation der Biirger fiir Ver-
besserungen in ihrem Wohnumfeld einzutreten (weiterfiihrend: Fausto etal. 2011).

Doch auch die Pflegenden (und teils die Arzte) sind in den Gemeinden prisent. Sie
fithren Hausbesuche (auch im Team) durch. Dabei ist wichtig zu betonen, dass Haus-
besuche nichtallein auf immobile Personen beschrinkt sind, sondern als wichtiger Zu-
gang zur Lebenswelt der Familien und Gemeinden gelten. Sie eréffnen einen einmali-
gen Einblick in die hiusliche (Versorgungs-)Situation der Familien und damit ein bes-
seres Verstindnis fiir ihre Risiken und Potentiale sowie geeignete Ansatzpunkte der
professionellen Versorgung.

Soziale Partizipation und sektoreniibergreifendes Vorgehen:

Neue Anforderungen an das Management von Versorgungseinrichtungen
Gesundheit als kollektives Gut zu stirken steht im Fokus der Forderung der sozialen
Partizipation der Bevolkerung und erfordert auch den Aufbau von sektoreniibergrei-
fenden Partnerschaften, die iiber das Gesundheitswesen hinausgehen. Die Gesund-
heitszentren sollen eng mit Verbinden, Sozial-, Kultur-, Bildungs- u. a. Einrichtungen
in ihrer Gemeinde zusammenarbeiten. Viele fihren daher iiber die vorgegebene Betei-
ligung von Gesundheitsriten hinaus monatliche Treffen mit Vertretern wichtiger Ein-
richtungen und Institutionen in ihrer Gemeinde durch, stellen Konzepte vor, nehmen
Beschwerden auf und suchen gemeinsam mit den Gemeindeakteuren nach neuen Lo-
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sungswegen. Diese Aufgabe, wie generell das Management und der Aufbau von Part-
nerschaften in der Gemeinde ist Aufgabe der Leitung des Gesundheitszentrums — oft-
mals der Pflege. Dies erfordert Kompetenz in Demokratie und Partizipation und auch
Kooperation. Die Pflegenden arbeiten mit zahlreichen Partnern in der Gemeinde zu-
sammen.

6. Die Rolle der Pflege

Abschlieflend soll die Rolle der Pflege in der Primirversorgung in Brasilien genauer be-
trachtet werden. Wie bereits ausgefiihrt, sind Pflegende fester Bestandteil der interdis-
zipliniren Teams und haben eine zentrale Position in der Primirversorgung. Sie tiber-
nehmen Leitungsfunktion in den Teams und Gesundheitszentren, pflegen Partner-
schaften in der Gemeinde zur Sicherstellung einer sektoreniibergreifenden
Zusammenarbeit, leisten individuelle Konsultationen im Zentrum und im hiuslichen
Umfeld, bieten Gruppenkurse an und koordinieren die Arbeit der Community Health
Workers. Sie sind nicht nur in der Pflege und Behandlung manifestierter Gesundheits-
probleme titig, sondern verantworten gesundheitsforderliche und priventive Maf3-
nahmen. Einen wichtigen Baustein der Neuausrichtung stellt die Qualifikation dar.
Mit dem ziigigen Aufbau der Familiengesundheitsteams und der Verinderung des Auf-
gabenprofils der Pflege in der Primirversorgung ist der Bedarf an hochqualifizierten
Pflegenden rasant gestiegen. Trotz der langen hochschulischen Ausbildungstradition
wurde dadurch ein umfassender Auf- und Ausbau an Studienplitzen notwendig. Er hat
erheblich zur Festigung der Position der Pflege in der Primirversorgung beigetragen.
Doch nach wie vor existiert ein ungebrochen hoher Bedarf an Hochschulabsolventen
aus der Pflege fiir den Ausbau der Primirversorgung in Brasilien (Backes etal. 2012).

Die Titigkeit in der Primirversorgung geht fiir die Pflege mit der Ubernahme neuer
und im Vergleich zur Krankenhauspflege deutlich erweiterter Aufgaben und Rollen
einher. Den Fokus auf die Gesundheit und Gesunderhaltung der Bevélkerung zu legen
und dabei einen familienorientierten Ansatz zu wihlen, erfordert ein Umdenken der
professionellen Akteure, die vorrangig qualifiziert wurden, sich auf die Bekimpfung
von Krankheiten zu fokussieren. Die Pflegenden haben diese politisch initiierte Sys-
temverinderung am deutlichsten erfahren und sie sich zu eigen gemacht. Durch den
direkten Kontakt, den die Pflegenden zu den Menschen haben, genieflen sie heute eine
deutlich grofere Wertschitzung der Bevélkerung. Der Ausbau der Primirversorgung
hat auch zur Folge, dass das Gesundheitssystem fiir die Bevolkerung besser fassbar ist
und niher an ihre Probleme und ihre Lebensrealitit geriicke ist.

Durch die Hausbesuche und den kommunalen bzw. gemeindenahen Bezug verfii-
gen die professionellen Akteure iiber ein breiteres Wissen iiber die Situation und Le-
benswirklichkeit der Menschen und geniefen entsprechend ein hohes Vertrauen. Die
professionelle Pflege steht am stirksten fiir diese Systemverinderung. Sie investiert
sehrviel, z. B. durch offene und direkte Kommunikation iiber soziale und gesundheit-
liche Themen oder den Aufbau lokaler Gruppen (u. a. zur Férderung der Mobilitit

45



Schwerpunkt Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 22.Jg. 2017 H.1

oder zur Betreuung wihrend Schwangerschaft und Geburt), gewinnt dadurch aber
auch an Ansehen und Einfluss.

Trotz dieser positiven Tendenzen verlief und verliuft die Entwicklung nicht kon-
flikefrei. Einen Konfliktpunke stellt das Verhilenis von Medizin und Pflege dar. Die ge-
stiegene Bedeutung der Pflege in den Familiengesundheitsteams stellt bestehende
Hierarchien in Frage und fiihrt in der interdiszipliniren Zusammenarbeit nicht eben
selten zu Konflikten und Reibungen. Sie haben ihre Ursache u. a. darin, dass die Pflege
den Gesundheits- und Entwicklungsaspekt des Gesundheitssystems am stirksten auf-
gegriffen hat. In der Arzteschaft wird dies durchaus ambivalent gesehen. Doch war das
Interesse der Arzte, die fithrende Rolle in der primiren Gesundheitsversorgung zu er-
halten, nicht iibermif8ig ausgeprigt. Die Pflege hat die dadurch entstandene Liicke als
Chance verstanden und gefiillt”. Vielerorts wird die Zusammenarbeit auch als gut und
konstruktiv wahrgenommen, was sich unter anderem daran zeigt, dass die professio-
nellen Akteure sich nicht in erster Linie als Pflegende oder Arzt wahrnehmen, sondern
als Teil eines interdiszipliniren Teams. Gemeinsam ist allen, dass sie den Fokus nicht
nur auf die individuelle Ebene legen, sondern aus einer populationsbezogenen Per-
spektive heraus agieren. Dadurch werden die individuellen Gesundheitsprobleme im
sozialen Kontext und —sofern angemessen — als Teil dessen betrachtet.

Nicht nur fiir die Zusammenarbeit der Gesundheitsprofessionen bringt der Rollen-
wandel der Pflege viele Verinderungen mit sich, sondern auch fiir die Bevélkerung, die
ebenfalls den Ubergang vom alten zum neuen System vollziehen muss. Viele tun sich
unter Umstinden zunichstschwer mit der Gatekeeper-Rolle der Pflegenden, weil sie es
gewohnt waren, dass sich zunichst ein Arzt ihres Gesundheitsproblems annimmt.

Die Verinderungen der Aufgaben und Rollen der Pflegenden werfen Herausforde-
rungen auf der Ebene der Qualifizierung auf. Der Bedeutungsgewinn der Primirver-
sorgung im brasilianischen Gesundheitssystem hat zu einer Vielzahl an curricularen
Verinderungen des Pflegestudiums beigetragen (Backes/Biischer 2014). Hoher Wert
wird im Studium auf Praxisbezug gelegt. Er wird durch iibergreifende Semesterthemen
hergestellt, mit denen fiir die Studierenden Beriihrungspunkte mit der Primirversor-
gung geschaffen werden. Dazu gehéren das Kennenlernen der Gesundheitszentren, die
Arbeit in der Kommune und der direkte Kontakt mit Familien. Eine hohe Bedeutung
im Studium haben die Lehrenden, die ein neues Pflegeverstindnis vorzuleben und zu
vermitteln haben.

Bis an allen Fakultiten eine ausreichende Zahl entsprechender Lehrender verfiigbar
ist, vergeht noch eine lange Zeit. In der Ubergangsphase sind die Hochschullehrer ge-
fordert, umzudenken und sich auf die neue Philosophie der Familiengesundheitsstra-
tegie einzulassen. Das gilt nebenbei bemerkt auch fiir die Praxis, in der die vielfiltigen
Verinderungsprozesse nicht immer auf Zustimmung stof8en, sondern auch auf Desin-
teresse oder Ablehnung. Das betrifft nicht die Pflege allein. Almeida-Filho (2011)

7 Zu betonen ist jedoch, dass sich das grundsitzliche Hierarchiegefiige zwischen Medizin und Pflege in Brasilien
nur im Bereich der Primidrversorgung gewandelt hat. Im Krankenhausbereich sind entsprechende Entwicklungen
weitgehend ausgeblieben.
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fithrt dazu aus, dass die erwiinschten SUS-Mitarbeiter kompetent, evidenzorientiert,
gut ausgebildet und sich der Gleichheit im Gesundheitswesen verpflichtet fiihlen sol-
len. Diesen Eigenschaften wurde im alten System kein besonderer Wert zugeschrieben,
so dass sie bei den Gesundheitsprofessionen nur unzureichend ausgeprigt sind. Viele
verfolgen weiterhin eine individualistische und nicht bevélkerungsbezogene Perspek-
tive — insbesondere im besser bezahlten privaten Gesundheitssektor. Die Verinderung
der Qualifizierung und lebenslanges Lernen sind daher Schliisselelement fiir die zu-
kiinftige Gesundheitsversorgung in Brasilien.

7. Fazit und Ausblick

Die Profilierung und Aufwertung der Pflege im brasilianischen Gesundheitswesen bie-
tet auch fiir Deutschland interessante Ansatzpunkte. Anders als in anderen Lindern
war die treibende Kraft hinter dieser Entwicklung nicht der Fachkriftemangel, son-
dern die fehlende Primirversorgung und die daraus erwachsenen Versorgungsdefizite
fir weite Teile der Bevélkerung, die einen fundamentalen Wandel der Gesundheitspo-
litik erforderten. Nach wie vor sind die Herausforderungen im Aufbau, der Konsolidie-
rung und Weiterentwicklung des brasilianischen Gesundheitswesens sehr grof§. Daher
ist das Verhiltnis zwischen Medizin und Pflege nicht wie in Deutschland durch Macht-
kimpfe und Fragen von Delegation und Substitution einzelner Leistungen geprigt,
sondern orientiert sich an der gemeinsamen Herausforderung, eine Gesundheitsver-
sorgung sicherzustellen, die die regionalen Bedarfslagen und Lebensbedingungen be-
riicksichtigt und soziale Probleme nicht ignoriert. Beide Professionen leisten dazu ih-
ren Beitrag und arbeiten in interdiszipliniren Teams zusammen.

Zu den besonders hervorzuhebenden Merkmalen der Primirversorgung in Brasi-
lien gehort die tiberall prisente Populationsorientierung wie auch die Verantwortung
fiir die Gesundheit der gesamten Bevélkerung einer Gemeinde. Ein Bild der lokalen Si-
tuation hinsichtlich wichtiger Gesundheits- und Sozialfragen zu haben, gilt als wesent-
liche Voraussetzung fiir die Arbeit in der Primirversorgung. Dieser Ansatz bietet inter-
essante Perspektiven fiir die weitere Diskussion in Deutschland, denn auch hierzulan-
de ist die gesundheitliche und soziale Situation der Bevélkerung durch regionale
Unterschiede geprigt. Ansitze zur Quartiersentwicklung oder regionalisierten inte-
grierten Versorgung setzen ebenfalls auf sozialriumliche Aspekte und sind an Fragen
der kommunalen und lokalen Bevélkerung interessiert. Das Beispiel der Familienge-
sundheitsteams kann verdeutlichen, dass populationsorientierte Arbeitsweisen Ant-
worten auf diese Herausforderung geben kénnen und zahlreiche Chancen bieten, dar-
aufzu reagieren.

Die Idee einer populations- und gemeindeorientierten, multiprofessionellen Pri-
mirversorgung ist nicht neu, sie wurde international viel diskutiert und ist nach der
Konferenz von Alma-Ata (WHO 1978) in vielen Lindern in entsprechende Konzepte
gegossen worden. Bei der Umsetzung haben sich vielerorts Hiirden gezeigt. Dazu ge-
hérevorallem der hohe Aufwand, den die Realisierung einer populations- und gemein-
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deorientierten Versorgung erfordert. Er wird durch den Anspruch der Partizipation der
Bevilkerung nochmals erhoht. Nicht selten sind entsprechende Ansitze daher der Ar-
beitsverdichtung und dem Spardruck im Gesundheitswesen zum Opfer gefallen (fiir
Spanien: Lépez 2011). Doch gerade zur Stirkung von Gesundheitsférderung und Pri-
vention — besonders bei chronischen Krankheiten und Pflegebediirftigkeit
(Biischer/Schaeffer 2009) ist eine populations- und gemeindeorienterte Versorgung
unentbehrlich. Deutschland ist den internationalen Diskussionen der Primirversor-
gung wenig gefolgt, doch wird in den letzten Jahren auch hierzulande immer deut-
licher, dass die komplexen Bedarfslagen der ilteren Bevilkerung und auch die Proble-
me der Versorgung im lindlichen Raum neuer, integrierter, multiprofessioneller Kon-
zepte in der Primir (und Langzeit-)versorgung bediirfen (Himel 2016; SVR 2014), bei
deren Verwirklichung die Pflege auch hierzulande eine gewichtigere Position und
neue, erweiterte Aufgaben und Rollen iibernehmen muss (Schaeffer etal. 2015).

Die verinderte Rolle der Pflege in Brasilien ist jedoch nichtallein unter Professiona-
lisierungsgesichtspunkten zu betrachten. Sie kann nicht losgeldst gesechen werden von
den politischen Verinderungen und ihren Konsequenzen fiir die Gesundheitsversor-
gung. Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir die gesamte Bevélkerung zu gewihrleis-
ten und gesundheitliche Ungleichheiten zu reduzieren, sind zentrale Ziele der eingelei-
teten Entwicklungen. Sie gehen iiber die medizinisch beeinflussbaren Aspekte indivi-
dueller und kollektiver Gesundheit hinaus, und es verwundert daher nicht, dass die
Wege zu ihrer Erreichung mit Verinderungen beruflicher Rollen einhergehen. Sicher-
lich sind die Herausforderungen der Primirversorgung in Brasilien nur bedingt mit de-
nen in Deutschland zu vergleichen. Fragen der Sicherstellung des Zugangs zur Versor-
gung —insbesondere im lindlichen Raum —spielen jedoch auch hierzulande eine Rolle
und harren nach wie vor einer Antwort. Fragen der Auswirkungen sozialer Ungleich-
heitin der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung wurden in Deutschland bis-
lang nur zégerlich thematisiert (Bauer/Biischer 2008). Dies ist umso verwunderlicher,
da das Vorhandensein sozialer und gesundheitlicher Ungleichheiten in der Bevolke-
rung nicht mehr geleugnet werden kann.

Vor diesem Hintergrund bietet die Familiengesundheitsstrategie in Brasilien zahl-
reiche inhaltlich-konzeptionelle Anregungen — auch mit Blick auf die erforderlichen
strukturellen Voraussetzungen, so beispielsweise die Bedeutung der Qualifizierung fiir
eine gelingende Umsetzung. Erinnert sei nochmals daran, dass die Pflegenden befihigt
werden sollen, Verantwortung in der kommunalen Versorgung zu iibernehmen und
die Hochschulen in Reaktion darauf entsprechende Studiengangcurricula entwickelt
haben, die auch fiir Deutschland und die hier nétige Weiterentwicklung der Pflegestu-
dienginge interessante Anregungen bieten. Die entsprechende Diskussion dazu steht
noch am Anfang (DGP 2016). Das Beispiel Brasilien zeigt, dass zur Ubernahme einer
tragenden Rolle der Pflege in der Primirversorgung nicht nur eine titigkeitsbezogene,
klinische Kompetenzerweiterung erforderlich ist, sondern auch die Fihigkeit dazu aus-
gebildet werden muss, Gesundheitsprobleme vor ihrem sozialen Entstehungs- und Be-
dingungsgefiige einschitzen und eine populationsbezogene Pflege realisieren zu kénnen.
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Familiengesundheitspflege - Entwicklung und
Implementation in der Primarversorgung in
Portugal

Family health nursing — development and implementation in primary health
care in portugal

This paper aims at presenting an overview of the development of Primary Health Care in
Portugal and the evolutionary role of nurses in primary care, particularly towards caring
for the family. Primary Health Care organization started in 1971 and a long way has been
journeyed till nowadays, with changes improving the proximity, accessibility, quality and
continuity of care, responding to major changes in demography, family composition and
health indicators. Nurses, working in community care, played an important role since its
inception but new responses were developed to respond to health needs of individuals,
families and groups, namely with the creation and regulation of the title of the Family He-
alth Nurse specialist.

Keywords
Family Health Nursing, Primary Health Care, Health Policy, Portugal

Ziel des Beitrags ist es, einen Uberblick (iber die Entwicklung der Priméarversorgung in
Portugal zu geben und dabei die Rolle der Pflege, speziell mit Blick auf die Etablierung fa-
milienorientierter Versorgung, herauszuarbeiten. Aufgrund der Veranderung der demo-
grafischen und gesundheitlichen Rahmenbedingungen wurde das portugiesische Kon-
zept der Primarversorgung seit der Einfuhrung 1971 mehrfach reformiert, u. a. um ein
wohnortnaheres Versorgungsangebot zu schaffen, Zugangsbarrieren abzubauen und ei-
ne hohe Qualitat und Kontinuitat zu gewahrleisten. Von Beginn an hat dabei die Pflege
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