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EDITORIAL

Abschied im Aufbruch

Es wird Ihnen, liebe Leserinnen und Leser, sicherlich
gleich aufgefallen sein: das Cover dieser Ausgabe ziert
das Logo von Springer Pflege. Sieben Jahrzehnte lang
erschien die Pflegezeitschrift im Verlag W. Kohlham-
mer —bis 1970 als Deutsche Schwesternzeitung, dann
bis 1993 als Deutsche Krankenpflegezeitschrift.

Was hat uns veranlasst, so fragen Sie zurecht, die
Pflegezeitschrift in neue Hande zu legen? Vor genau
einem Jahr informierten wir Sie an dieser Stelle tiber
unsere Plane, das Profil der Zeitschrift zu erneuern
und zu scharfen — ein konsequent praxisorientiertes
Fachjournal war unser Ziel, das die Belange einer mo-
dernen Pflege im Schnittfeld einer komplexen mul-
tiprofessionellen Gesundheitsversorgung zukinftig
noch besser vertritt. Im Laufe dieses Jahres wurde uns
in Stuttgart jedoch deutlich, dass diese neue Zielset-
zung, profundes Knowhow effektiv via Zeitschrift in
die deutschsprachige Pflege-Community zu verbrei-
ten, deutlich wirkungsvoller im Umfeld eines Verlags
zu verwirklichen ist, der im Gesundheitssektor — d.h.
in den Bereichen Pflege, Medizin, Therapieberufe —im
Zeitschriftensegment wesentlich breiter aufgestellt

Willkommen bei Springer

Das Titelbild der Pflegezeitschrift ziert eine alte Dame,
das Thema der Ausgabe ist die Altenpflege und dann
verabschiedet der Verlag die liebgewordene Zeit-
schrift nach 70 Jahren und tibergibt sie an den Sprin-
ger Verlag — das ist doch auch nicht gerade das, was
man in ,jungere Hinde" legen nennen wirde — oder?
Denn Springer ist doch noch ein bisschen alter als
Kohlhammer. Ja, aber: Springer Pflege ist noch ganz
jung. Die jingste Marke unseres Verlages und erst
im vergangenen Jahr unter dem Dach von Springer
Medizin gegrundet worden. Ein wichtiges Zeichen:
Springer hat damit der Pflege im Unternehmen Raum
gegeben. Und wir im Team von Springer Pflege nut-
zen das: Neben den etablierten Medien des Verlages,
wie der Zeitschrift HEILBERUFE, die viele von Thnen
kennen werden, und der Uiber 20-jahrigen Expertise
auf dem Gebiet der live-Fortbildung auf Kongressen
in Berlin, Dresden und Hamburg geht Springer Pflege

ist. Wir freuen uns deshalb, Ihnen mit dieser Ausgabe
die Springer Medizin Verlag GmbH als neuen Verlag
der Pflegezeitschrift vorstellen zu durfen. Wir sind
uns sicher, dass die Kollegen aus Berlin die Pflegezeit-
schrift fir und im Interesse der Pflege weiterfihren
und -entwickeln werden.

Ein herzliches Dankeschén geht an dieser Stelle zu-
nachst an Sie, liebe Leserinnen und Leser, fiir Ihre
uber viele Jahre fortdauernde Verbundenheit mit
der Pflegezeitschrift. Danken mochten wir auch den
Autorinnen und Autoren, die mit ihren Artikeln ent-
scheidend zu Qualitat und Renommee der Zeitschrift
beigetragen haben. Schliefilich gilt unser Dank unse-
ren Partnern aus Wissenschaft (hier besonders den
Mitgliedern des Editorial Board), Fachverbénden,
Buchhandel und Industrie fur die stets gute und ver-
trauensvolle Zusammenarbeit.

Last but not least: Kohlhammer bleibt der Pflege ver-
bunden — mit einem breiten Angebot an Fachbiichern
fur Ausbildung, Studium und Praxis.

Dr. Ruprecht Poensgen
Verlagsleitung W. Kohlhammer

auch neue Wege: mehr Fort- und Weiterbildung —zum
Beispiel mit einer neuen E-Learning-Plattform — und
eine umfangreiche online Plattform. Damit wollen
wir unserer Funktion als Impulsgeber, Diskussions-
partner und Informationsvermittler in der Pflege ge-
recht werden und zur Starkung des Berufsstandes der
Professionell Pflegenden beitragen.

Dass dieser Weg richtig ist, zeigt uns auch das Ver-
trauen, das der Kohlhammer Verlag in Springer ge-
setzt hat. Wir freuen uns daher sehr tiber den Zu-
wachs. Und wir haben grofien Respekt vor der neuen
Aufgabe. Gilt es doch, Sie als Leserinnen und Leser der
Pflegezeitschrift zu binden, Thnen neue vielfaltige
Fortbildungsmoglichkeiten zu eréffnen und Sie hof-
fentlich auch zu Besuchen unserer Kongresse zu ver-
leiten — eine spannende Aufgabe fir uns. Vielfdltige
Moglichkeiten fiir Sie. Sind Sie dabei?

Falk H. Miekley
Director Professional Care

Katja Kupfer-Geifiler
Chefredakteurin

Aus produktionstechnischen Griinden erscheint die ndchste Ausgabe der Pflegezeitschrift als Doppelnummer Ende Februar.
Sie erhalten dafiir ein thematisches Spezialheft aus dem Hause Springer, das der Pflegezeitschrift 4/2017 beiliegt.
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Pflegeberatung soll besser werden
Berlin (dpa) - Pflegebedirftige und
ihre Angehérigen sollen kiinftig bes-
ser Uber die Moglichkeiten bei der
Pflege beraten werden. Kommunen
sollen Beratung verstarkt vermitteln
und mit der Altenhilfe und anderen
Triagern abstimmen. Das sieht das
dritte Pflegestarkungsgesetz vor,
das die Koalition am Donnerstag
im Bundestag beschloss. Betriigern
in der ambulanten Pflege soll es
schwerer gemacht werden: Gegen
Abrechnungsbetrug soll die gesetzli-
che Krankenversicherung ein syste-
matisches Priifrecht erhalten. Nach
jungsten Todesfdllen im Zuge von
Heilpraktiker-Behandlungen wird
zudem eine rechtliche Grundlage
fir Leitlinien zur Uberprafung von
Heilpraktikeranwéartern geschaffen.
Die Linken und die Griinen stimm-
ten gegen das Gesetz.

Aus produktionstechnischen Griin-
den erscheint die néchste Ausgabe
als Doppelnummer Ende Februar.

Schwerpunkt:
Management

Nachwuchs
Was es fiir die Spitze braucht

VAR Healthcare
Norwegens digitale Gottin der
Weisheit

2

Pflegeberufsgesetz
Was gibt es Neues in Sachen
Generalistik?
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24 Transkulturelle Pflege

Maria Wasner zeigt in ihrem Artikel, dass pflegebediirf-
tige Menschen aus anderen Kulturkreisen eine andere
Pflege benotigen. Der transkulturelle Ansatz wird dabei
als vielversprechender Weg dargestellt und praktische
Hilfestellung fiir Pflegende angeboten.

Foto: Kzenon/Fotolia

48 Personliche Betreuung

Betreuungstatigkeiten in der Pflege werden zunehmend
komplexer. Friedhelm Henke erlautert, wieso Pflege
nicht ohne Betreuung funktionieren kann und gibt
wertvolle Betreuungstipps, die auch im Klinikbereich
Anwendung finden kénnen.

Foto: Blend Images/Fotolia

60 Auswirkungen der Pflegereform

Damit die veranderten Lebenswirklichkeiten von zu
Pflegenden bertiicksichtigt werden kénnen, miissen neue
Gesetze erlassen werden. Welche Auswirkungen die
Pflegegesetze fiir Pflegedienste und Pflegeheime haben,
erklaren Bjorn Maier, Tanja Maier und Kai Tybussek.
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KURZBERICHTE

Veranstaltungsankiundigung
Das Phanomen Schmerz in der Versorgung alter Menschen

Patientenschiitzer

Das Institut fliir Wissenschaftliche Wei-
terbildung (IWW) der Philosophisch-
Theologischen Hochschule Vallendar
ladt ein zu der Tagung ,Das Phanomen
Schmerz in der Versorgung alter Men-
schen” aus der Reihe Profession, Qua-
litdt & Innovation in der gerontologi-
schen Pflege.

Schmerz ist im Alter ein zentrales
Phanomen und hat starke Auswirkun-
gen auf die Teilhabe am Alltag. Ob in
der Akutpflege, wie auch in der pallia-
tiven Versorgung stellt der Umgang mit
diesem Phanomen alle Betroffenen vor
grofle Herausforderungen. Schmerz-
assessment und schmerzreduzierende
Mafinahmen sind zudem ein grofier
,Posten” in der Versorgung alter Men-
schen. In dieser Veranstaltung werden
das Phanomen Schmerz und der Um-
gang damit aus unterschiedlichen Per-
spektiven beleuchtet. Welche ethischen
Implikationen hat z. B. der Schmerz in
derletztenLebensphase und welche Auf-
gaben haben unterschiedliche Akteure
im multidisziplindaren Team. Wahrend
der Veranstaltung werden theoretische
Grundlagen, Konzeptionen ebenso wie

Fir viele Menschen lohnt sich Pflegeantrag 2016

Berlin — Fiir heutige und fir den iiber-
wiegenden Teil der kiinftigen 2,8 Milli-
onen Pflegebediirftigen gibt es nach der
Systemumstellung zum Jahreswechsel
hohere Leistungen. Aber eben nicht fur
alle.

Fur viele Menschen, die absehbar
pflegebediirftig werden, kann es sich
lohnen, noch vor dem 1. Januar einen
Pflegeantrag nach dem alten dreistufi-
gen System zu stellen. Darauf hat jetzt
die Deutsche Stiftung Patientenschutz
aufmerksam gemacht. Wie Stiftungs-
vorstand Eugen Brysch der Deutschen
Presse-Agentur erlauterte, empfiehlt
sich dies besonders fiir Menschen, die
unter korperlichen Einschrankungen
leiden, aber bisher keine Leistungen aus
der Pflegeversicherung erhalten.

Sie sollten vor dem 1. Januar 2017 die
Pflegestufe 1 beantragen mit einer Leis-
tung von monatlich 244 Euro. Wenn sie
diese Pflegestufe bekommen, wechseln
sie 2017 automatisch in den Pflegegrad 2

4 Pflegezeitschrift 2017, Jg. 70, Heft 1

und erhalten damit monatlich 316 Euro.
Bei Antragen von 2017 an aber werden
sie den Pflegegrad 2 wohl nicht direkt er-
reichen. Im Pflegegrad 1 gibt es dann nur
noch 125 Euro von der Pflegekasse. Ge-
schétzt seien davon 125000 Menschen
betroffen, sagte Brysch.

Noch einschneidender sei das fur
Menschen, die einen ambulanten Pfle-
gedienst in Anspruch nehmen konnten.

Foto: Bacho Foto/Fotolia

die Vernetzung in die Versorgungspra-
xis behandelt.

Das Ziel der Veranstaltung ist es, die
aktuellen Herausforderungen und Lo-
sungsvorschlage gemeinsam zu disku-
tieren und im Anschluss an die Veran-
staltung die Beitrdge in der Buchreihe
»Gerontologische Pflege. Innovationen
fiir die Praxis“ beim Kohlhammer-Ver-
lag zu publizieren. Vor diesem Hin-
tergrund wird ein moderierter Dialog
zwischen Vortragenden und Publikum
angestofien. Davon profitieren die Vor-
tragenden, denn sie erhalten eine Riick-
meldung zu ihren Uberlegungen und
den Prasentationen. Und auch fiir die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer er-
weist sich diese Konzeption als sinnvoll,
denn so kann ein direkter und personli-
cher Dialog zu Perspektiven von Praxis
und Wissenschaft entstehen, der seinen
Niederschlagin der sich anschlief3enden
Publikation findet.

Die Tagung findet vom 30. bis 31.
Marz 2017 in Vallendar statt. Weitere
Informationen und die Moglichkeit zur
Anmeldung finden Sie im Internet unter
www.pthv.de/institute/iww.

Bisher zahlen die Kassen hier 468 Euro.
Stellen die Betroffenen erst 2017 einen
Antrag bei der Pflegekasse, erhalten sie
nur noch 125 Euro. Das betreffe rund
50 000 Menschen, unterstrich Brysch
weiter.

Hintergrund ist, dass zum Jahres-
wechsel die zweite Stufe des Pflege-
starkungsgesetzes Il in Kraft tritt. Dabei
wird das bisherige Pflegesystem mit sei-
nendrei Stufen in das neue System nach
funf Pflegegraden tibergeleitet. Die bis-
herigen Pflegebediirftigen sollen dabei
nicht schlechter gestellt werden. Pflege-
stufe 1 wird danach automatisch in den
Pflegegrad 2 uibergeleitet. Pflegebedtirf-
tige mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz etwa wegen Demenz-
erkrankung werden zwei Pflegegrade
hoher eingestuft, also von Pflegestufe 1
in den Pflegegrad 3.

Heute erhalten in Pflegestufe 1 rund
822 000 Menschen 244 Euro Pflegegeld
und 351 000 Menschen 468 Euro Sach-



leistungen. Experten gehen davon aus,
dass bei kiinftiger Antragstellung 15
Prozent weniger Menschen diese Leis-
tung erhalten werden.

Auch Menschen mit niedriger Pfle-
gestufe, die demnéchst ohnehin in ein
Heim ziehen wollen, sollten tberlegen,
ob esnicht sinnvoll sei, den Umzug noch
2016 ins Auge zu fassen, sagte Brysch.

(

KURZBERICHTE

Denn fiir vollstationédre Pflege in der
Stufe 1 gibt es von der Pflegekasse bis
Ende des Jahres 1064 Euro. Nach der
Umstellung sind es dann fiir den Pfle-
gegrad 2 nach Angaben des Spitzenver-
bandes der Gesetzlichen Krankenkassen
(GKV) nur noch 770 Euro. Fiir Personen,
die schon 2016 die Stufe 1 hatten, zahlt
die Pflegekasse die Differenz von 294

Euro monatlich ans Heim. Ein 2017 neu
eingestufter Pflegebedirftiger muss die
Differenz aus eigener Tasche zahlen.
Ahnliches gilt fiir die Umstellung in
der vollstationdren Pflege von der Stu-
fe 2 (1330 Euro) zum Pflegegrad 3 (1262
Euro). Hier betrégt die Differenz 68 Euro.

(dpa)

Erstmals Empfehlungen zur Behandlung Crystal-Meth-Siichtiger

Abhangige der Droge Crystal Meth sollen eine bessere medizinische Versorgung bekommen

Berlin—Wissen zur korrekten Behandlung
sei nun weltweit erstmals in einem Leit-
faden unter anderem fiir Mediziner, The-
rapeuten und die Suchthilfe zusammen-
gefasst, teilte die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung, Marlene Mortler (CSU),

am Freitag mit. Ziel sei es, Menschen aus
der Abhéngigkeit zu holen.

Grundlage der medizinischen Leitlinie
ist laut Angaben internationale Fachli-
teratur zum Thema. Dabei geht es zum
Beispiel um Medikamente fiir Betroffene

Bessere Pflegeberatung und Schutz vor Betrug
Pflegebediirftige und ihre Angehorigen sollen kiinftig intensiver beraten und besser vor

Pflegebetrug geschiitzt werden

Berlin — Pflegebediirftige und ihre An-

gehorigen sollen kiinftig intensiver be-

raten und besser vor Pflegebetrug ge-

schutzt werden. Kernpunkte des dritten

Pflegestiarkungsgesetzes:

++Beratung in der Pflege: Um das Netz
der Beratungsstellen weiter auszu-
bauen, sollen Kommunen fir die

Dauer von fiinf Jahren ein

Initiativrecht zur Einrichtung

von Pflegestiitzpunkten er-

halten. Dariiber hinaus sollen
auch die Kommunen kiinftig

Beratungsgutscheine fiir eine

Pflegeberatung einlésen und

erganzend zu ihren eigenen

Aufgaben auch Bezieher von

Pflegegeld beraten koénnen,

wenn diese das wiinschen.

-« Zudem sollin bis zu 60 Land-
kreisen und kreisfreien Stadten fiir
die Dauer von finf Jahren eine Bera-
tung der Pflegebedurftigen und ihrer
Angehorigen aus einer Hand durch
kommunale Beratungsstellen erprobt
werden. Die Beratungsaufgaben der
Pflegekassen gehen in diesem Fall auf
die Kommunen uber.

und Entzugsangebote. Mortler fasste zu-
sammen: «Die Abhéngigkeit von Crystal
Meth ist heilbar.»

3000 Menschen in Deutschland werden
den Angaben zufolge jedes Jahr wegen
Crystal-Konsums auffallig. Inzwischen
sehen sich nach Angaben Mortlers Me-
diziner und Suchthilfeeinrichtungen in
mehreren Regionen Deutschlands mit den
Folgen konfrontiert. Urspriinglich war vor
allem das Grenzgebiet zu Tschechien ein
Brennpunkt.

Crystal gilt als stark aufputschend. Nach
dem Rausch kann es zu Depressionen und
Angstzustdnden kommen. Deshalb neh-
men Konsumenten oft zusatzlich weite-
re Drogen. Bei ldngerfristigem Konsum
drohen schwere korperliche Schéaden und
Psychosen. (dpa)

-»Bessere Abstimmung vor Ort: Die
Pflegekassen werden verpflichtet,
sich an Pflegeausschiissen zu beteili-
gen. Regionale Besonderheiten in der
pflegerischen Versorgung sollen so
kinftig besser berticksichtigt werden
kénnen. Denn diese Gremien sollen
unter anderem sicherstellen, dass es
jeweils genug Pflege gibt.

-+ Gegen Abrechnungsbetrug in der
Pflege soll die gesetzliche Kranken-
versicherung ein systematisches
Prifrecht erhalten. Auch Pflegediens-
te, die ausschlieflich Leistungen der
hauslichen Krankenpflege im Auftrag
der Krankenkassen erbringen, sollen
zuklnftig regelméfiig von den Qua-
litdts- und Abrechnungsprifungen
durch den Medizinischen Dienst er-
fasst werden. (dpa)
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7. Hochschultag der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft (DGP)
Drei Posterpreise ausgezeichnet

REGINA ROSENBERG

Der 7.DGP-Hochschultag fand am
07.10.2016 an der Universitat Bremen
statt, die in Lehre und Forschung eine
langjahrige Tradition im Bereich pflege-
wissenschaftlicher Studienginge auf-
weisen kann. Rund 350 Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer hatten die Wahl
zwischen finf Sessions sowie einem
Symposium mit insgesamt 18 Einzelbei-
tragen sowie einer Posterprasentation.
In Deutschland entwickelt sich langsam
ein Verstandnis fur die Notwendigkeit,
spezifische Fragestellungen durch Pfle-
geexpertinnen und -experten bearbei-
ten zu lassen. Die Expertenstandards des
Deutschen Netzwerkes fiir Qualitdtsent-
wicklung in der Pflege (DNQP) spielten
dabei eine wichtige Rolle, gleichwohl
geht diese Entwicklung tiber die Exper-
tenstandards hinaus. Expertise, das be-
deutet vertieftes Fachwissen und reflek-
tierte Erfahrung verbunden mit einem
erweiterten, situationsangepassten Ent-
scheidungs- und Handlungsspielraum.
Das Motto des 7. DGP-Hochschultages
riickt die Bedeutung der Expertise in den
Vordergrund. Die DGP ist sich bewusst,
dass eine Organisation im Gesundheits-
und Pflegewesen immer nur im Zu-
sammenspiel von Pflegefachpersonen
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funktionieren kann, die teilweise breit
und teilweise spezifisch qualifiziert sind.
Das Gesundheits- und Pflegewesen ist
vertraut mit breit qualifizierten Pflege-
fachpersonen. Die Akzeptanz und der
Einsatz expertenhafter Pflegekompeten-
zen befinden sich jenseits der durch die
Expertenstandards gesetzten Themen
jedoch noch in den Kinderschuhen.

Prof. Dr. Marie Boltz von der Penn-
sylvania State University, College of
Nursing prasentierte in ihrem Eroff-
nungsvortrag einen internationalen
Uberblick zum Thema ,International
Nursing Research to Promote Healthy
Societies: From Novice to Expert®. Sie
zeigte insbesondere den Nachwuchs-
wissenschaftlern Perspektiven fur ihre
zuklnftige Arbeit auf und ermunterte
sie, sich in pflegewissenschaftliche For-
schung einzubringen, um so die Zukunft
der Pflege aktiv mitzugestalten.

In seinem Abschlussvortrag stell-
te Andreas Kocks, Universitatsklinik
Bonn, die Ergebnisse eines Survey’s zur
Einbindung von Pflegefachpersonen
mit Hochschulabschliissen an deut-
schen Universitatskliniken vor. Mit
einer standardisierten schriftlichen
Befragung der Pflegedirektionen aller

32 Universitatskliniken und medizini-
schen Hochschulen in Deutschland im
Jahr 2015 ist der Anteil hochschulisch
qualifizierter Pflegefachpersonen und
deren Tatigkeitsprofil an deutschen
Universitatskliniken ermittelt worden.
Bei einer Riicklaufquote von 75 % ergab
sich eine Quote von hochschulisch qua-
lifizierten Pflegefachpersonen von 1,7 %
insgesamt und 1,0 % in der direkten Pa-
tientenversorgung. Thr Tatigkeitsprofil
entsprach dem Profil einer erweiterten
Pflegepraxis, darunter konzeptionelle
Entwicklung (76 %), Qualitatssicherung
und Forderung einer evidenzbasierten
Versorgung (72 %), Praxisprojekte (64 %)
und Patientenberatung (56 %). Esgab
bundesweit deutliche Schwankungen
zwischen einzelnen Kliniken hinsicht-
lich der Entgeltstufen bei gleichzeitigem
Fehlen von verlasslichen Tarifstruktu-
ren. Inseinem Fazit machte Kocks darauf
aufmerksam, dass die Quote an Hoch-
schulabsolventen im Pflegedienst weit
unter den offiziellen Empfehlungen des
Wissenschaftsrats liegt und wies auf ei-
nen erheblichen Reformbedarf hin. Eine
Folgeerhebung ist 2017 geplant.
Zwischen diesen beiden Eckpunkten
des 7.DGP-Hochschultages spannte



sich ein grofler Themenbogen. Pflege-
rische Expertise wurde diskutiert in
Themen der Langzeitversorgung eben-
so wie in speziellen Fragestellungen,
beispielsweise der Beratung fiir Men-
schen mit multipler Sklerose oder der
bediirfnisorientierten Versorgung von
Flichtlingen. Pflegewissenschaftliche
Expertise (als Grundlage fir vertieftes
Wissen) zeigt sich u.a. in zunehmender
Methodenkompetenz, etwa im Kontext
der Identifikation von Dimensionen der
Pflegebediirftigkeit oder der Analyse
von Sturzprotokollen. Kompetenzent-
wicklung bedarf durchdachter und er-
probter Qualifizierungskonzepte — so-
wohl in der beruflichen Ausbildung als
auch im Pflegestudium.

23 Posterbeitrdge wurden in diesem
Jahr ausgestellt und prasentiert. Die
Poster wurden von einer wissenschaft-
lichen Jury, bestehend aus vier Review-
ern, anhand einer Beurteilungsmatrix
unabhédngig voneinander bewertet.
Zu den Bewertungskriterien gehoéren
die Logik des Aufbaus, die theoretisch-
inhaltliche sowie methodische Qualitat
und die Originalitat. Ein weiteres wich-
tiges Kriterium ist die Beachtung ethi-
scher Richtlinien. Nach konsentierter
Entscheidung innerhalb der Jury wur-
den die Posterpreise den Preistragerin-
nen am Ende des Hochschultages durch
JProf. Dr. Erika Sirsch, stellvertretende
Vorstandsvorsitzende der DGP, iiber-
reicht. Die Beitrége der Preistrédgerinnen
der drei Posterpreise werden nachfol-
gend vorgestellt.

Der erste Posterpreis ging an Natalie
Hubenthal und Marit Zimmermann, be-
treut von Prof. Dr. Sandra Bachman,
Hochschule flir Gesundheit in Bochum.
Inihrem Beitrag erfassten sie den Bedarf
hinsichtlich der Transition von der péad-
iatrischen Versorgung in die Erwachse-
nenversorgung unter der Fragestellung,
welche Bediirfnisse und Gesundheits-
kompetenzen chronisch kranke Jugend-
liche und junge Erwachsene haben.
Transition beschreibt den geplanten
Ubergang chronisch kranker Jugendli-
cher von der Padiatrie in die erwachse-
nen-zentrierte Gesundheitsversorgung,
welcher mit Eintritt der Volljahrigkeit
notwendig wird. Dies setzt einen eigen-
verantwortlichen Umgang mit der Er-
krankung voraus, da sich die Strukturen
beider Versorgungssettings grundsatz-
lich unterscheiden. In dieser sensiblen
Lebensphase kann der nicht-begleitete
Wechsel zu Non-Adhéarenz, Kontaktab-
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briichen und schwerwiegenden gesund-
heitlichen Komplikationen fiihren. Vor
diesem Hintergrund wurde mit einer
Beobachtungsstudie mit einem Mixed-
Methods-Design nach den Bediirfnissen
und Winschen chronisch kranker Ju-
gendlicher an die Transition gefragt und
deren transitionsrelevante Gesund-
heitskompetenzen mit dem Ziel erho-
ben, die Sicherstellung einer individuel-
len, alters- und entwicklungsgerechten
Begleitung in die Erwachsenenmedizin
zur kontinuierlichen Versorgung zu ge-
wihrleisten. Dabei wurden die Bediirf-
nisse und Wiinsche qualitativ, die Ge-
sundheitskompetenzen quantitativ
erhoben. Da keine klinische Interventi-
on an den Probanden erfolgt, ist auf ei-
nen Ethikantrag verzichtet worden. Die
Teilnahme erfolgte freiwillig und konn-
te jederzeit widerrufen werden. Es wur-
den Teilnehmende mit in der Erwachse-
nenmedizin bekannten chronischen
Erkrankungen einbezogen. Innerhalb
der qualitativen Datenerhebung wur-
den junge Erwachsene befragt, die ma-
ximal 25 Jahre alt sind und das Versor-
gungssetting bereits gewechselt haben.
Die quantitativen Daten wurden unter
Probanden im Alter von 12-25 Jahren in
beiden Versorgungssettings erhoben.
Die qualitative Datenerhebung erfolgte
durch zehn leitfadengestitzte Inter-
views. Der Leitfaden war auf Grundlage
einer Literaturanalyse entwickelt und

Anzeige

an 2 Probanden getestet worden. Die
quantitativen Daten wurden ab Juli
2016 online anhand des validierten
Transitionskompetenz-Fragebogens der
Universitat Greifswald erhoben. Die In-
terviews wurden mittels qualitativer
Inhaltsanalyse mit MAXQDA ausgewer-
tet. Die statistische Analyse der quanti-
tativen Daten erfolgt mit SPSS. Die Er-
gebnisse sollen den Bedarf fur
Transitionsbestrebungen fiir chronisch
kranke Jugendliche und junge Erwach-
sene abbilden, um diese ggf.in die Regel-
versorgung integrieren zu konnen. Die
Studie wird Ende Februar 2017 abge-
schlossen sein.

Den zweiten Platz belegten Viktoria
Mosin und Julia Wolke von der Universi-
tat Bremen, betreut durch Prof. Dr. Karin
Wolf-Ostermann und Annika Schmidt
mit dem Beitrag ,Kindertagesstatte und
Demenzdomizil — Ein innovativer Blick-
winkel auf eine intergenerative Lebens-
und Wohngestaltung“. Die Anzahl an
Demenz erkrankten Menschen nimmt
stetig zu und fordert Konzeptentwtirfe
mit innovativen Versorgungsmafinah-
menwie z. B. die Bereitstellung alternati-
ver Lebens-und Wohnformen. Eine alter-
native Lebensweltgestaltung bietet das
Konzept ,Demenzdorf mit Kindertages-
statte”, das einen ersten Schritt in Rich-
tung umgekehrte Inklusion ermoglicht.
Daes bislang an validen Daten zu dieser
Thematik fehlt, wurde im Rahmen eines

Interprofessioneller Gesundheitskongress

28.und 29. April 2017

Internationales Congress Center Dresden

Weitere Informationen:

030/82787-5514
info@gesundheitskongresse.de

@ Springer Medizin

Pflege « Medizin « Therapie  Wissenschaft

@ Springer Pflege
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studentischen Projektes untersucht, in-
wiefern die Zusammenfiihrung des au-
Reren Wohnumfelds und der Bewohner
einer Wohneinrichtung fiir Menschen
mit Demenz gelingen konnte. Ziel des
vorliegenden Beitragesist es dabei expli-
zit, nicht die Perspektive der Menschen
mit Demenz, sondern der Kinder — stell-
vertretend durch die Eltern und Erzie-
her —anhand empirischer Ergebnisse zu
beleuchten. Mittels leitfadengestiitzter
Interviews wurde sprachliches Materi-
al erhoben, das verschiedene Perspek-
tiven zur umgekehrten Inklusion von
Personen aus Einrichtungen mit einem
ahnlichen Konzept zuldsst. Das Daten-
material wurde systematisch nach den
qualitativ-inhaltsanalytischen Metho-
den in Anlehnung an Mayring (2009)
ausgewertet. Insgesamt wurden n=9 In-
terviews (n=2 Elternteile, n=5 Erzieher,
n=2 Kindertagesstattenleitungen) ge-
fiihrt. Die Ergebnisse zeigen, dass es fur
die Verwirklichung eines ,Demenzdorfs
mit Kindertagesstéatte” von Seiten der
Erzieher und Kindertagesstattenleitun-
gen besonders wichtig erscheint, einen
kontinuierlichen Austausch zum Pflege-
personal und den Pflegedienstleitungen
zu verfolgen. Ferner sollten die Zeiten
flir gemeinsame Aktivitidten gut abge-
stimmt werden und ein ausreichender
Personalspiegel bei der Durchfithrung
gemeinsamer Angebote gewahrleistet
sein. Auf pddagogischer Ebene wird eine
kindergerechte Auseinandersetzung
zum Thema ,Altsein®, ,Alterwerden”
oder ,Demenz” als notwendig beschrie-
ben. Dies musste im Rahmenkonzept
des Kindergartens einen didaktischen
Schwerpunkt haben. Kritisch betrachtet
werden bei der Kooperation zwischen
Demenzdorf und Kindertagesstatte ei-
nerseits der Schweregrad der demen-
ziellen Erkrankung und andererseits die
beidseitige Akzeptanz der jeweiligen
Lebenswelten bzw. Lebenslagen. Eltern
sehen das Konzept als eine vorteilhafte
Gelegenheit fur ihre Kinder, regelma-
Rig Kontakt zu einer Generation zu be-
kommen, die es in ihrer Familienkons-
tellation in der Form haufig nicht gibt.
In Threm Fazit folgern die Autorinnen,
dass das Thema ,Demenz” bzw. , Alter”
im Rahmenkonzept des Kindergartens
etabliert sein sollte, um das Vorhaben
,Demenzdorf mit Kindertagesstatte”
zu verwirklichen. Gemeinsame Raum-
lichkeiten wie ein Bewegungsraum, ein
Speiseraum, aber auch eine Griinanlage
mit Spielplatz waren geeignete Schnitt-
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stellen, um beiden Generationen ein
Miteinander zu ermoglichen. Gleichzei-
tig konnten die Aufienflachen fur die
Nachbarschaft offengehalten und so in
den bestehenden Sozialraum integriert
werden.

,Dass da Meerjungfrauen waren — Er-
leben des Intensivaufenthalts durch be-
atmete Patienten”. Dies war der Titel des
Beitrags des dritten Posterpreises, den
Lyn Anne von Zepelin, betreut durch Dr.
Johanna Feuchtinger vom Universitéts-
klinikum Freiburg, erhielt. Vor dem Hin-
tergrund, dass das Wissen zum Erleben
des Intensivaufenthalts fiir beatmete
Patienten in deutschen Kliniken noch
begrenzt ist, interessierte die Frage-
stellung, wie beatmete Patienten einer
internistischen Intensivstation eines
Universitatsklinikums ihren Aufenthalt
auf der Intensivstation und die Wochen
danach erlebt haben. Aus diesen Infor-
mationen sollen Erkenntnisse daruber
gewonnen werden, was wahrend der
Zeit auf der Intensivstation als hilfreich
und was als belastend erlebt wurde und
ob diese Patienten spater einen Infor-
mations- oder Beratungsbedarf haben.
In einer qualitativen Untersuchung
wurden acht Patienten, die mindestens
vier Tage beatmet waren, mittels halb-
strukturierter Interviews sechs Wochen
nach Entlassung von der Intensivstati-
on besucht und befragt. Die Interviews
wurden aufgezeichnet, transkribiert
und mit der Methode der Inhaltsanaly-
se nach Mayring ausgewertet. Wie die
Ergebnisse zeigen, konnten folgende
Kategorien gebildet werden: Erinne-
rungsliicken, Umgebung/Orientierung,
Phanomene physisch und psychisch,
Kommunikation wéihrend Beatmung,
Ressourcen, Rekonvaleszenz, Gesund-
heitsempfinden, Verarbeitung und Aus-
wirkungen. Kein Patient konnte sich an
den Tag der Aufnahme und die ersten
Tage des Intensivaufenthalts erinnern.
Nach dem Aufwachen orientierten sie
sich langsam in Raum und Zeit. Trdume
und Wachsein konnten manchmal nicht
unterschieden werden. Umgebungs-
gerausche wurden zum Teil traumhaft
verarbeitet. So assoziierte eine Patientin
das Platschern ihres betteigenen Kiihl-
gerats mit der Vorstellung, unter Wasser
zu sein, umgeben von Meerjungfrauen.
Patienten litten unter Odemen und Be-
wegungsunfahigkeit. Sich nicht mittei-
len zu konnen, wurde als schlimm und
entsetzlich bezeichnet. Pflege wurde
als Ressource wahrgenommen. Ange-

horige spielten eine zentrale Rolle bei
der Bewaltigung und Verarbeitung.
Kein Patient hatte zum Zeitpunkt des
Interviews weiteren Gesprachsbedarf
mit professionellen Ansprechpartnern.
Bei allen Patienten hat der Intensivsta-
tionsaufenthalt Spuren hinterlassen
und die Haltung zum Leben verdndert.
Es kann geschlussfolgert werden, dass
die Ergebnisse helfen konnen, die Sicht
von Patienten bei der Pflege beatmeter
Patienten besser zu verstehen. Orientie-
rungshilfen sollten verbessert werden,
z.B. in Form von sichtbaren Uhren und
Tageslicht. Es sollte berticksichtigt wer-
den, dass Patienten Gerausche medizini-
scher Gerate, Unterhaltungen oder Witze
am Bett traumhaft oder illusionér verar-
beiten kénnen. Um beatmete Patienten
an ihrer Pflege und an Entscheidungen
zu beteiligen, sollte die Kommunikation
verbessert werden. Eine wertschitzende
Haltung der Pflegenden tragt dazu bei,
dass Patienten den Intensivaufenthalt
verstehen und verarbeiten kénnen. Die
psychologische Unterstiitzung durch
eine psychosomatische Liaisonarztin
wurde als hilfreich erlebt. Fiir welche
Patienten Interventionen wie Follow-
Up-Gesprache oder Patiententagebticher
nutzlich sein konnten, ware ein weiteres
Forschungsfeld. Auch wére zu untersu-
chen, welche Unterstiitzung fiir Angeho-
rige angeboten werden konnte. <<

Autorenkontakt:

Regina Rosenberg MScN, Geschaftsstelle
Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissen-
schafte.V.

Kontakt: info@dg-pflegewissenschaft.de
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Und wenn Du nicht artig bist ...

MicHAEL THOMSEN

Freiheitsentziehende Mafinahmen bedeuten fiir die betroffenen Menschen immer eine eklatante Ein-
schrankung der Lebensqualitit. Den Pflegekréften obliegen daher vielfaltige Sorgfaltspflichten. Diese
beginnen aber nicht erst bei der korrekten Durchfithrung solcher Maf3nahmen, sondern bereits sehr viel
frither im Rahmen des Pflegeprozesses. Gerichte setzen gezielt Verfahrenspfleger ein, die im Falle einer
beantragten Genehmigung in die Einrichtung schauen und versuchen, mildere Mittel oder Alternativen
zu erproben und zu einer gemeinsam getragenen Entscheidung zu gelangen, auch wenn eine Bewegungs-
einschriankung nicht zu umgehen ist, denen das Gericht folgen kann. Seit 2011 ist Michael Thomsen fiir
verschiedene Amtsgerichte als Verfahrenspfleger titig. Der nachfolgende Text soll zur Diskussion heraus-

fordern.

Es gibt Patienten, die aus vielerlei Griin-
den ,schwierig” sind. Oft kommen ne-
ben korperlichen Erkrankungen auch
psychische Beeintrachtigungen hin-
zu, erst recht bei Demenzkranken. Ich
schildere hier meine ganz personlichen
Erlebnisse aus einem Pflegeheim. Deut-
lich wird die Uberforderung der Pflege-
krafte. Deutlich wird daruber hinaus,
dass kommunikative Kompetenzen oft
nicht entwickelt sind und Pflegefach-
lichkeit fehlt.

In einem renommierten Altenpfle-
geheim in einer grofieren Stadt in
Deutschland stehe ich auf dem Flur. Die
Frau, derentwegen ich gekommen bin,
ist fast 86 Jahre alt.

Der erste Besuch

Bereits vor einem Jahr hatte ich sie be-
sucht. Damals saf$ sie aufrecht im Bett
und hatte die Tageszeitung vor sich lie-

Foto: © sudok1/Fotolia

gen. Wahrend des Gesprachs bemerkte
ich Wortfindungsstérungen. Sie erzahl-
te vom Grund ihrer Heimaufnahme und
wirkte insgesamt freundlich und im
Gesprach durchaus beredt. Sie erzahlte
mir, dass sie noch taglich am Rollator, sie
nannte ihn ,Schiebe-Mercedes”, mobil
sei. Gegen das Bettgitter habe sie keine
Einwénde, aber der Bauchgurt, auf den
ichmitmeiner Hand zeigte, store sie sehr.
Sie war sichtlich bemiiht, ihre Fassade
durch konfabulierenden (das Ausfiillen
von Gedéchtnisliicken mit objektiv fal-
schen Angaben) Smalltalk aufrecht zu
erhalten. Angesichts der offenkundi-
gen Gedachtnisstorungen und den zwi-
schenzeitlichen Verwirrtheitszustanden
konnte man von ihr keine verlassliche
Einwilligung zu medizinisch notwendi-
gen oder pflegerisch-prophylaktischen
Mafinahmen einholen. Laut Aussage
des Pflegepersonals und der Physiothe-
rapie schétzte sie ihre Ressourcen (Kraft

und Gangsicherheit) vollkommen falsch
ein und vergaf? stets die therapeutische
Notwendigkeit ihrer Bettlagerung, die
die Folge einer Beckenringfraktur war.
Sie litt entsprechend der Hinweise aus
den bereitgestellten Unterlagen an einer
Polyarthrose, an einer Sinterungsfrak-
tur (Wirbelkorperbruch) an der unteren
Wirbelsaule und an einer fortgeschritte-
nen Demenz.

Bewegungseinschrankung
als Therapiemafdinahme

Den Beckenringbruch hatte sie sich nach
einem Sturz im Januar 2015 zugezogen,
dessen Therapie eine strenge Bettruhe
uber einen langeren Zeitraum erforder-
lich machte. Insbesondere langeres Sit-
zenund Gehen behinderten die Heilung.
Mittlerweile konnte sie wieder fur eini-
ge Zeit in den Rollstuhl gesetzt werden.
Aber eigene Mobilisierungsabsichten,
ohne die Hilfe des Personals, bargen
nicht allein die Gefahr eines erneuten,
moglicherweise folgenschweren Stur-
zes, sondern behinderten dariiber hin-
aus den Erfolg der Therapie.

Leider zeigten sie insbesondere in den
Néchten Verwirrtheits- und Desorientie-
rungszustande und Versuche, aus dem
Bett aufzustehen. Da sie ausreichend
Kraftreserven besafy, um das Bettsei-
tenteil zu ubersteigen, musste zu ihrer
Sicherheit zusatzlich zu den hochgezo-
genen Bettseitenteilen ein Bauchgurt
angebracht werden. Dieser verfiigte al-
lerdings nicht iiber die vorgeschriebene
Schrittsicherung, worauf ich das Pflege-
personal hinwies.

Neben Schmerzmitteln erhielt sie
gegen ihre Verwirrtheitszustiande, zu-
nachst ohne Erfolg, das atypische Neu-
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roleptikum Risperidon, das dann auf
das klassische Haldol umgestellt wurde.
Zur Beruhigung und Schlafunterstit-
zung erhielt sie zur Nacht zusatzlich ein
schwachpotentes Neuroleptikum.

Sturzgefahr durch Sensor-
technik

Zwar war sie zeitweise kognitiv noch in
der Lage, die in Griffweite befindliche
Klingel zu bedienen, vergaf aber deren
Handhabung insbesondere im Rahmen
der nachtlichen Unruhezustinde: So
wurden nachtliche Kontrollgange notig.
Die Option eines Niederflurbettes wurde
erortert, aber verworfen, da man nicht
sicher sein konnte, ob sie zuerst mit den
Fufien im Sinne eines Aufstehversuchs
die Matratze betreten und dann darauf
angesichts der Instabilitdt unweigerlich
schwer stlirzen wiirde. Dariiber hinaus
wirden diese Bewegungsaktivitdten die
Heilung der vorhandenen Knochenbrii-
che stark gefahrden. Eine an die Rufan-
lage gekoppelte, mechanische (Matte)
oder optische (Lichtschranke) Sensor-
technik musste ebenfalls aus den bereits
genannten Grinden verworfen werden,
da sie sehr rasch und unweigerlich stiir-
zenwiirde, sobald sie aus dieser Position
heraus versuchen wiirde aufzustehen.
Sie war noch sehr instabil und konnte
nicht mehr ohne Begleitung gehen oder
alleine stehen.

Dennoch regte ich an, dass das Pfle-
geteam noch einmal im Rahmen einer
Fallbesprechung erorterte, ob mildere
Mittel oder Alternativen erprobt wer-
den konnten. Wenn es zu einer Abhei-
lung der Knochenbriiche kame, wiirde
die weitere Mobilisierung zusammen
mit der Physiotherapie erfolgen. Ein
Ziel konnte es dabei sein, dass sich die
Patientin wieder am Rollator in dem
Wohnbereich bewegen oder eine eigen-
stdndige Mobilitdt im Rollstuhl erfah-
ren kénnte. Um diese Ziele erreichen zu
kéonnen, mussten die bewegungsein-
schrankenden Mafinahmen aber leider
fortgefiihrt werden. Danach hatte man
auf die zurzeit angewandten Mafinah-
men (Bauchgurt, Bettgitter) verzichten
kénnen. Mittels Kontakt- oder Signal-
systemen und Umgebungsgestaltung
waére es moglich gewesen, die Mobilitat
bei einem weiter bestehenden Sturz-
Restrisiko zu fordern.

Die freiheitseinschrankende Mafinah-
me hinsichtlich der Lagerung im Bett
mittels Bettgitter war also fiir diesen
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besonderen Fall durchaus zielfithrend
und therapeutisch indiziert, bedurfte
aber weiterhin der richterlichen Geneh-
migung. Allerdings sollte die Genehmi-
gungsdauer in diesem besonderen Fall
eine deutlich klirzere Zeitspanne umfas-
sen. Da leider unklar war, bis wann die
Heilung der Frakturen abgeschlossen
und die oben skizzierten Ziele unter wei-
testgehendem Verzicht auf bewegungs-
einschrankende Mafinahmen erreicht
sein wirden, schlug ich einen Zeitrah-
men von maximal einem Jahr vor.

Der zweite Besuch

An einem verschneiten Tag im Januar,
ein Jahr nach meinem letzten Besuch,
bin ich wieder da und habe einen Ter-
min mit einem examinierten Pfleger.
Eine Schwester weist mich an, noch auf
dem Flur vor dem Zimmer der Dame zu
warten, bis er kame.

Nicht nur die griine Anwesenheits-
leuchte zeigt mir an, dass noch jemand
imZimmeristund die Dame versorgt—es
ist kurz vor zehn am Morgen. Ein Pflege-
wagen steht neben der Tur. Ich hore das
Wimmern und Rufen der Dame. Auch
Wortfetzen einer anderen Person drin-
gen zu mir. Das geht etwa finf Minu-
ten, mal lauter, mal leiser, mal befehls-
tonartig, mal mehr Wimmern. Ich trete
schlechten Gewissens, als Horcher ent-
larvt zu werden, naher an die Tur heran:
,und wenn du jetzt nicht artig bist, dann
setzte ich dich mit dem nackten Arschin
den kalten Schnee!”

Uberforderung in der Pflege

Ich spure die Uberforderung und schi-
me mich fremd fiir diese Entgleisung.
Das doppelte ,Du” entsetzt mich, und
ich denke, das wird kein Einzelfall sein.
Ich frage mich, wie ich reagieren soll.
Aber erst einmal bin ich fassungslos,
aber andererseits wundert es mich ir-
gendwie nicht. Sehe ich hier doch das
Muster von laienhafter oder uiberfor-
derter Pflege, wie es das beispielsweise
auch in der Kindererziehung gibt: das
Kind nicht ernst nehmen und als Person
wahrnehmen und stets bevormunden,
es stets besser wissen und unreflektiert
mafiregeln und drohen. Haben wir ein
Recht auf solcherart Bevormundung
und Gewaltausiibung? Nein! Die Not-
wendigkeit der Korperhygiene, die arzt-
liche Anweisung zur Wundversorgung,
die nasse Vorlage — all das muss doch

erledigt werden, damit es nicht noch
schlimmer wird.

Aber wenn die Zeit drangt und nie-
mand helfen kann, alle sind doch be-
schaftigt, und wenn die Patientin sich
doch wehrt ...? Zeigt mir diese Aussage
nicht Hilflosigkeit? Dennoch: Sollte Pfle-
ge in einem Altenheim sich nicht von
Laienpflege unterscheiden? Was lauft
bei uns schief, dass so etwas geschehen
kann? Ist es die Ausnahme? Oder be-
kommen wir vieles gar nicht mit, was
hinter verschlossenen Zimmertiiren
geschieht?

Mangelndes Fachwissen in
der Dokumentation

Es bleibt fast still, und ich hore nur noch
ein unterdriicktes Wimmern. Bevor ich
weiter verzweifeln und gritbeln kann,
kommt der junge Pfleger. Er kennt mich
von der Bewegung ,Pflege am Boden®,
die seit Oktober 2013 deutschlandweit
jeden zweiten Samstag des Monats zu
Smartmobs in Fufigidngerzonen aufruft,
um auf den Pflegenotstand aufmerksam
zu machen.

Weil die Pflegerin noch mit der mor-
gendlichen Grundpflege beschaftigt ist,
schlage ich vor, zundchst einen Blick auf
die Dokumentation zu werfen.

Ich erkldre ihm meine Rolle und stelle
meine Fragen. Kognitiver Status: Ein-
willigungsfahigkeit ist weiterhin nicht
gegeben.

Und wieder stelle ich fest, dass be-
stimmte Wissensinhalte der Pflegeaus-
bildung nicht ,sitzen®. Mobilitatsstatus:
Obwohl er gerade erst seine Ausbildung
beendet hat, weif3 er nichts vom Ent-
wurf fiir den Expertenstandard ,Erhal-
tung und Férderung der Mobilitat", er
kennt nicht die Mobilitatsphasen — hin
zur Bettldgerigkeit — nach Angelika Ze-
gelin. Er hat grofie Probleme — wie die
vielen Pflegerinnen russischer Herkunft,
mit denen ich es haufig zu tun habe —
mir zu schildern, wie die Mobilitat der
Dame beschaffen ist, wie ein Transfer
genau stattfindet. Ob mit Lifter, Auf-
stehhilfe oder mittels Drehscheibe oder
mit zwei Personen, ob tief oder im Stand
oder mit Rutschbrett, ob die Dame noch
allein und frei oder nur mit Halt und zu-
greifender Sicherung stehen oder gehen
kann, ob sie den Rollstuhl noch mit den
Handen selbst bewegt oder geschoben
werden muss, ob sie mit den Beinen
den Boden bertihrt und tippelt, wie ihre
Lageveranderungen im Bett erfolgen, ob



sie Kraft hat, das Bettseitenteil, das nicht
professionell abgepolstert ist, wie ich
hinterher feststelle, zu tibersteigen und
und und. Immer wieder erlebe ich auf
meine Frage nach dem Mobilitatsstatus
diese Sprachlosigkeit des Pflegers. Ich
muss alles gezielt nachfragen, bisich ein
Bild habe. Es wird mir nicht prasentiert,
und auch aus der Dokumentation kann
ich es kaum ablesen.

Im weiteren Verlauf des Gesprachs er-
fahre ich, dass die alte Dame stark abge-
baut habe und zunehmend verwirrt sei
und auch verbal aggressiv reagiere. Ein
Transfer mit einer Hilfsperson aus dem
Bett sei moglich, und man koénne sogar
ein paar Schritte laufen, aber sie wiirde
fallen, wenn man sie nicht stiitze und
halte. Sie erhélt das starke Beruhigungs-
mittel Tavor. Und wegen der Schmerzen
—welcher Schmerzen, frage ich - ,ja, we-
gen der Polyarthrose” — erhalte sie ein
Betdubungsmittel als Pflaster, und sie
werde zunehmend bewegungsempfind-
lich und steif.

Verhalten der Patientin
nicht interpretierbar

In das Zimmer konnen wir nur, wenn
wir Handschuh und Mundschutz an-
legen, denn die Dame hat nun auch
noch eine Giurtelrose. Ich denke: ,Na
toll, nun komme ich als Fremder und
will mit ihr kommunizieren, und sie
kann meine Lippenbewegungen nicht
mitlesen.” So gestaltet sich dann auch
das Gesprach. Die Dame versteht mich
nicht, und auch ich kann sie nicht ver-
stehen. Ich vernehme nur Wortfetzen
und irgendein ,Gebrabbel”. Der Pfleger
bewegt den Arm, um zu testen, woher
die im verzerrten Gesicht erkennbaren
Schmerzen herrtthren. Plotzlich schlagt
sie mit der Hand. Wir kénnen den Aus-
l6ser nicht gleich erkennen. Vielleicht ist
es nur unsere Gegenwart, vermummte
Menschen, die sie nicht versteht? Auch

(

ZUR DISKUSSION @

das gezielte Nachfragen fithrt zu keinem
Ergebnis. Den gereichten Trinkbecher
wehrt sie ab.

Ich sehe kleine Himatome an den
Héanden, kann aber nicht erkennen, wo-
her sie rithren — moglicherweise Blut-
entnahmen oder Schldge an das nicht
abgepolsterte Bettseitenteil?Ich schaue
vorsichtig unter die Decke und kann
keinen Gurt erkennen, auch der Pfleger
ist iberrascht. Dann sagt er, das lage an
der Gurtelrose. Ein Gurt wiirde direkt da-
riuber fihren, und daher lasse man ihn
weg. ,Also braucht sie eigentlich gar
keinen", denke ich und frage, ob sie es
denn Uberhaupt noch schaffe, das Bett-
seitenteil zu ibersteigen. Das sei schwer
zu sagen, aber ,vermutlich ja“. Ich den-
ke:,Also miisste das Bett herabgelassen
werden und vor dem Bett zur Sicherheit
ein Safebag oder eine Matratze positio-
niert werden.”

Wir verabschieden uns. Beim Her-
ausgehen bemerke ich, dass sie keine
Gelegenheit hat, per Schelle nach der
Schwester zu rufen. Ich weise den Pfle-
ger darauf hin und erklére, seinem Ein-
wand zuvorkommend, dass sie zwar
dazu kognitiv nicht mehr in der Lage
sei. Aber trotzdem sei es vorgeschrieben,
dass eine Klingelanlage in Reichweite
sei—und mankonne jaauch ,zumindest
ein Glockchen neben das Getrank stel-
len“. Wenn ein ,Prifer vom MDK hier
aufmerksam sei, konnte das fiir die Ein-
richtung schon argerlich sein®, schiebe
ich nach und finde den Klingelschalter
an der Wand gegeniiber dem Fufiende
des Bettes. Daich keine andere Einsteck-
moglichkeit finde, improvisiere ich und
ziehe die Schnur wie eine Wéascheleine
zum Bettseitenteil, wo ich die Klingel
am Bettseitenteil und in Reichweite der
Dame fixiere.

Das Verhalten der Dame hat mich
stark verunsichert, und ich versuche, es
zu verstehen. Ich weif, dass eine Giir-
telrose sehr starke Schmerzen verursa-

Zusammenfassung

LJeder pflegt allein® — im Sinne dieses Buchtitels von Daniel Drepper erleben zu-
nehmend die von Pflege betroffenen Menschen Uberforderungssituationen. Die
Pflegefachlichkeit entspricht nicht immer den Erfordernissen. Darunter leiden
nicht nur die Patienten und Pflegenden. Der Erfahrungsbericht eines Verfahrens-
pflegers bestétigt dies. Sind solche Erfahrungen die Ausnahme oder erleben im-
mer mehr Betroffene solche Situationen? Diskutieren Sie mit!

Schliisselworter:
Pflegenotstand

Fixierungsvermeidung, Verfahrenspfleger,

chen kann. Das herausfordernde Ver-
halten konnte Ausdruck solcher starken
Schmerzen sein. Ich rege an, den Haus-
arzt dartiber zu unterrichten und nach
einer Erhohung der Schmerzmedikati-
on zu fragen. Unsicher bin ich mir, in-
wieweit sie tatsdchlich geniigend Kraft
und Willen aufbringt, das Bettseitenteil
zu ubersteigen. Sie wiirde bei herunter-
gelassenem Bettseitenteil sicher stiir-
zen, da hiilfe auch kein Niederflurbett.
Angesichts des akut schlechten Allge-
mein- und Gesundheitszustands rege
ich an, noch einmal mit der Vorsorgebe-
vollméchtigten zu sprechen und nach
ein paar Tagen eine Fallkonferenz im
Pflegeteam abzuhalten. Wir verabreden,
dass ich nach einer Woche noch einmal
angerufen werde, um das Ergebnis der
Besprechungen zu erfahren.

Ich fahre nach Hause und habe im Ohr:

,Und wenn Du nicht artig bist ..“. <<

Autorenkontakt:

Michael Thomsen, Fachkrankenpfleger
flir Geriatrische Rehabilitation, Heimlei-
ter, Altenpflege-Experte

Kontakt: michael-thomsen@osnanet.de
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Der Leserbrief

JasmIN DymNy

zum Artikel ,Der einzige Weg der Pflege in Richtung Zukunft“
von Verena Bikas in der Pflegezeitschrift 10/2016, S. 567-570

Sehr geehrte Frau Bikas,

vielen Dank fiir IThre Ausfithrungen in der Pflegezeitschrift 2016/10.

Lassen Sie mich zu einigen Threr ,Pro Argumente” Stellung beziehen. Sie schreiben, dass wachsende An-

forderungen an das Pflegepersonal es nicht mehr zulassen, die Aufgaben der Kinderkranken-, der Kran-

ken- und der Altenpflege getrennt zu betrachten. Sie begriinden dies mit der Ausbildungs- und Priifungs-

verordnung fiir den schriftlichen Teil der Priifung, der sich auf die Pflegesituation bei Menschen aller
Altersgruppen bezoge. Hierbei unterlassen Sie allerdings den Hinweis, dass die schriftliche Prifung nicht nur aus diesem
Themenbereich, sondern noch aus zwei anderen besteht und der Gesetzgeber explizit voraussetzt, dass bei der Auswahl
der Aufgaben die Differenzierungsphase (s. §13 (2) und 16 (2)) entsprechend zu bertiicksichtigen ist. Weiterhin fithren Sie
an, dass aufgrund zunehmend komplexer Pflegesituationen (..) es nicht mehr sinnvoll sei, eine Grenze zwischen den Pfle-
geausbildungen zu ziehen. Hierzu filhren Sie keine Begriindung an. Steigt die Komplexitét einer Aufgabenstellung, spricht
Thr Argument stérker fiir eine Spezialisierung der Tatigkeit. Der Vorgang der Spezialisierung ist in der freien Wirtschaft
gang und gabe: So ist der Beruf des Elektrikers mittlerweile in sieben elektronische Berufe unterteilt. Ein weiteres Argu-
ment ist aus Ihrer Sicht, dass viele Unterrichtseinheiten und Themengebiete in allen drei Ausbildungen wirklich identisch
seien. Hierzu miisste eine wissenschaftliche Expertise herangezogen werden, um die Identitdt der Unterrichtseinheiten
zu belegen. In NRW werden in der Gesundheits-, Kranken- und Gesundheits- sowie Kinderkrankenpflege in der sogenann-
ten integrativen Phase, also in der Phase, in der es um die Pflege von Menschen aller Altersgruppen geht, diese Einheiten
zusammen unterrichtet.

Trotzdem entstehen dahingehend Unterschiede, ob dies an einem Schulverbund stattfindet, der neben der Krankenpfle-
ge- auch eine Kinderkrankenpflegeschule vorhélt oder nicht. Nur beispielhaft sei hier die Pulsfrequenz aufgefithrt —und
ob das Wissen Uber die Pulsfrequenz eines Sauglings mit unterrichtet wird oder nicht. Sie begrifien es grundsatzlich, dass
von ,unserer Bundesregierung” versucht wird, den Pflegeberuf attraktiver zu gestalten, indem man durch eine grundstan-
dige Ausbildung den Pflegenden die Wege fiir die Zukunft offen ldsst.

Dieses Argument wird mittlerweile immer wieder bemtiht, ldsst sich aber nicht beweisen. Lediglich eine Schiilerbefra-
gung des Bundesinstituts fiir Berufsbildung aus dem Jahr 2016 untersucht dieses Argument und kommt zu dem Schluss:
,Die Befunde unterstreichen vielmehr das Risiko, durch die Zusammenlegung der Pflegeausbildungen jene Interessenten
zu verlieren, die sich nur fir einen der drei Pflegebereiche interessieren.” Zudem stellen Sie mit diesem Argument einen
Zusammenhang zum lebenslangen Lernen her. Aufierdem weisen Sie darauf hin, dass einerseits durch die Generalistik
dem Anspruch des ICN Gentige getan werde und andererseits nur ein Teil der nach dem jetzigen Gesetz ausgebildeten
Pflegenden es fiir notwendig halte, die eigenen Kompetenzen auszubauen. Aus meiner Sicht ist ersteres blof3e Behaup-
tung und zweites eine Diskreditierung der aktuell Pflegenden.

Sie bewerten die Einfuhrung von Vorbehaltenen Tatigkeiten als entscheidenden Fortschritt des angedachten Pflegebe-
rufegesetzes. Hier stimme ich mit Thnen {iberein, hatte mir hier allerdings eine differenzierte Aussage des Gesetzgebers
gewtinscht. Ob, wie Sie folgern, allerdings die Arbeitgeber, denen Sie indirekt pauschal unterstellen, zurzeit den Pflege-
prozess an Hilfskrafte zu delegieren, zukiinftig deshalb liberlegen, ob sie diese Tatigkeiten nicht von Hilfskraften durch-
fithren lassen, sei dahingestellt. Als weiteren Fortschritt bewerten Sie, dass kein Schulgeld bezahlt werden muss. Auch
hier stimme ich Ihnen formal zu. Dies kénnte allerdings auch durch eine Anderung des Altenpflegegesetzes herbeigefuhrt
werden.

Sie kritisieren zu Recht, dass die Wahl der Vertiefung schon zu Beginn der Ausbildung stattfinden soll und schlagen vor,
dies als ,Kann“- und nicht als , Muss“-Regelung zu flihren. Ihrer Ansicht nach sollte die Vertiefung zu jedem Zeitpunkt der
Ausbildung ohne Probleme moglich sein. Dieses wird sich nicht in die Realitat umsetzen lassen, da es kaum organisato-
risch zu erfiillen sein wird, dies zu ,jedem Zeitpunkt” umzusetzen. Prinzipiell muss hinterfragt werden, ob die angedachte
Vertiefung iberhaupt mit dem Gedanken der Generalistik vereinbar ist. Sie erscheint mir eher eine Struktur zu zemen-
tieren, die wir zurzeit in den Pflegeschulen vorliegen haben. Aus meiner Sicht gibt es die Méglichkeiten, die Ausbildung
generalistisch zu fithren und dann in Weiterbildungsmafinahmen die speziellen Erfordernisse herauszubilden oder eben
auf die Generalistik zu verzichten, was nur konsequent ware. Auch eine Verlangerung der Ausbildung muss bei diesem
Hintergrund noch einmal Giberpriift werden. Zu guter Letzt: Sie halten Thre Schiiler fiir ebenso qualifiziert und kompetent
wie die herkdmmlich ausgebildeten. Gerade diese Einschatzung spricht nicht fiir einen Wechsel des Systems, sondern
eher fiir die Beibehaltung, da eine hohere Kompetenz anscheinend auch an Ihrer Ausbildungsstatte nicht erreicht wird.

Autorenkontakt:

Jasmin Dymny, Kinderkrankenschwester,
Diplom Berufspddagogin
Kontakt: jasmindymny@t-online.de
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Die Erwiderung

VERENA Bikas

Sehr geehrte Frau Dymny,
herzlichen Dank fir Ihre Anmerkungen beziiglich meines im Oktober veroffentlichten Artikels. Lassen Sie
mich zu Ihrer Stellungnahme ein paar Worte sagen.

Dass die Zusammenlegung aller Pflegeberufe in Zukunft fiir die wachsenden Anforderungen an das Pfle-

gepersonal unabdingbar ist, begriinde ich nicht anhand des Beispiels aus der Ausbildungs- und Priifungs-

verordnung. Dies ist ein Beispiel dafiir, dass bereits bei der Gesetzesdnderung 2003 daran gedacht wurde,

die Inhalte, die in der Gesundheits- und Kinder- und Gesundheits- und Krankenpflege gleich sind, auch

gemeinsam unterrichtet und geprift werden. Die Differenzierungsbereiche des ersten und zweiten Tages
des schriftlichen Examens mussten meiner Meinung nach nicht explizit erwahnt werden, da die jetzige Gesetzgebung
nun einmal noch die Differenzierung der beiden Pflegeberufe vorsieht. Dies sollte nur eine Veranschaulichung sein, dass,
obwohl die beiden Berufe noch getrennt ausgebildet werden, es bereits jetzt schon gemeinsame Prifungsinhalte gibt.
Deshalb ist Ihr Argument hier ein wenig aus dem Zusammenhang gerissen. Dazu kommt, dass Sie eine wissenschaftliche
Expertise verlangen, um zu belegen, dass Unterrichtseinheiten in Pflegeausbildungen wirklich identisch seien. Hierzu
reicht es, die Lehrplanrichtlinien heranzuziehen. Die Gestaltung des schuleigenen Curriculums dagegen ist Sache der
jeweiligen Berufsfachschulen, auch das wird voraussichtlich bei einer grundstidndigen Pflegeausbildung nicht anders
sein. Sie nehmen das Beispiel der Pulsfrequenz, ich nehme das Beispiel der Hygienerichtlinien. Sind diese nicht essenziell,
ob Gesundheits- und Kinderkranken-, Gesundheits- und Kranken- oder Altenpflege? Sollten diese nicht in allen Pflegebe-
rufen gleich und immer in Anlehnung an die Aussagen des Robert-Koch-Instituts unterrichtet werden? Es ist nicht profes-
sionell, an einzelnen Themen zu analysieren, ob die Zusammenlegung der Pflegeberufe sinnvoll ist oder nicht. Vielmehr
sollte hier von dem Gremium, welches die Lehrplanrichtlinien fiir die grundstandige Pflegeausbildung erstellt, darauf
geachtet werden, dass diese fiir alle Pflegeschulen in Zukunft zufriedenstellend ist. Deshalb gebe ich Ihnen dahingehend
Recht, dass sich die schulinternen Curricula in Deutschland zukiinftig nicht mehr so stark unterscheiden sollen. Hier sehe
ich also auch Kritik IThrerseits an dem bisherigen System. Durch die Einfiihrung der grundstéandigen Pflegeausbildung
hétte man diesbeziiglich die Chance, die Curricula ganz neu und innovativ zu generieren.

Weiterhin kritisieren Sie meine Meinung, dass die Komplexitat des Pflegeprozesses, egal in welcher pflegerischen Ver-
sorgung, es verlangt, die Grenze zwischen den Pflegeberufen aufzuheben und begriinden dies mit dem Beispiel des
Elektrikers. Wie in jeder beruflichen Entwicklung soll es nattirlich auch in der Pflege Spezialisierungen geben, nach einer
grundstidndigen Ausbildung. Auch jetzt gibt es die Moglichkeit, sich nach der Ausbildung fiir beispielsweise die Bereiche
Anésthesie- und Intensivpflege oder den OP-Bereich weiter zu qualifizieren. Ich kann mich nicht erinnern, beschrieben zu
haben, dass dies in Zukunft nicht mehr angeboten werden soll. Auch das kann nach einer grundstédndigen Pflegeausbil-
dung moglich sein. Hier sehe ich wieder einen Vorteil. Denn so kénnen auch die Fort- und Weiterbildungen weiterentwik-
kelt werden und auf der grundstdndigen Pflegeausbildung aufgebaut werden. Derzeit kénnen Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerinnen und -pfleger, die keine Anstellung in einer Kinderklinik bekommen, ohne Probleme auch in einem
Krankenhaus arbeiten. Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger haben es aber sehr schwer, eine Anstellung
in einer Kinderklinik zu bekommen. Ebenso Altenpflegerinnen und -pfleger im Krankenhaus. Mit einer grundstédndigen
Pflegeausbildung wiirde dariiber iberhaupt nicht mehr diskutiert werden miissen.

Betrachten Sie mein Argument, ,den Pflegeberuf dadurch attraktiver zu gestalten®, nicht als zwanghafte Bemithung, son-
dern eher als These, die es sich zu diskutieren lohnt. Es kommt immer darauf an, aus welcher Sicht dieses Argument ange-
bracht wird. Aus dem Bereich der Altenpflege wird mir diesbeziiglich von vielen Seiten zugestimmt, auch aus dem Bereich
der Gesundheits- und Krankenpflege. Sie fithren an, dass aus der Schiilerbefragung des Bundesinstituts fiir Berufsbildung
hervorgeht, Schiilerinnen und Schiiler, die sich jetzt fiir die Pflege entscheiden wiirden, wiirden es nach Einfithrung einer
grundsténdigen Pflegeausbildung nicht mehr tun. Zum einen wurde diese Befragung bei Schiilerinnen und Schiilern aus
NRW durchgefiihrt, was ist mit den anderen Bundesldndern? Zum anderen wird bei der Ergebnissicherung dieser Befra-
gung explizit darauf eingegangen, dass fiir die Befragten das Image Ihres zukiinftigen Berufs eine grofle Rolle spielt. Bei
den Befragten steht die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege an erster, die Gesundheits- und Krankenpflege an zweiter
und die Altenpflege an dritter Stelle. Man kénnte annehmen, dass beispielsweise das Image der Altenpflege aufgewertet
werden kann, weil das bessere Image der Gesundheits- und Kinder- oder Gesundheits- und Krankenpflege auf den neuen
grundstandigen Pflegeberuf tibertragen wird. So will ich die These aufstellen, dass seitens der Berufsgruppe Kinderkran-
kenpflege eine Abwertung des positiven Images in unserer Gesellschaft befiirchtet wird. Und ich glaube, dass ist die
eigentliche Begriindung, warum man sich gegen die grundstandige Pflegeausbildung straubt. Wir sollten uns eher darauf
konzentrieren, der Pflege als Beruf in der Gesellschaft ein professionelleres Ansehen zu verschaffen, als sich innerhalb der
pflegerischen Berufsgruppen zu degradieren.

Eine Diskreditierung der aktuell Pflegenden findet meinerseits sicherlich nicht statt, sonst wiirde ich mich ja selbst in
einen schlechten Ruf bringen. Ebenso die Unterstellung, ich wiirde pauschal behaupten, jeder Arbeitgeber delegiert die
Durchfithrung des Pflegeprozesses an Hilfskréfte. Ich denke, dass ist Ihre personliche Einschatzung. Fiir eine konstruktive
Auseinandersetzung sind solche Unterstellungen Threrseits keine solide Argumentationsgrundlage, weshalb ich auch
nicht ndher darauf eingehen méchte.
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Der Vertiefungsansatz soll nicht als Spezialisierung dienen, sondern als Orientierung. Derzeit ist es auch moglich, bei-
spielsweise von der Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege in die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege zu
wechseln (ebenso umgekehrt), gerade weil sehr viele Unterrichtsinhalte gleich sind und auch zusammen beschult werden
kénnen. Deshalb sehe ich die Vertiefungen als Chance. Es muss keinesfalls befiirchtet werden, die Versorgung, egal wel-
cher Patientengruppe, kénne nicht mehr gewéhrleistet werden. In anderen Lindern funktioniert dies einwandfrei, warum
also nicht auch bei uns in Deutschland. Ihren Vorschlag, die Ausbildung insgesamt zu verlangern, kann ich unterstiitzen.
Dartiber sollte noch einmal nachgedacht werden. Aber wie Sie meinem Artikel entnehmen kénnen, unterschreibe ich den
jetzigen Gesetzesentwurf nicht einfach, sondern sehe sehr wohl Kritikpunkte, die noch einmal tiberpriift werden missen.
Nichtsdestotrotz sehe ich keine ausschlaggebenden Argumente, die Generalistik nicht umzusetzen.

Sicherlich maf3e ich mir nicht an, zu behaupten, die generalistisch ausgebildeten Absolventen unserer Berufsfachschule
seien kompetenter als die herkdmmlich ausgebildeten. Genauso wenig umgekehrt. Zum einen hangt das immer von
jedem einzelnen personlich ab, wie sie/er sich entwickelt. Wir bieten an unserem Bildungszentrum durch Lernarrange-
ments jedem Teilnehmer die Moglichkeiten an, sich selbst das notwendige Wissen anzueignen und Kompetenzen zu ent-
wickeln. Zum anderen ist der Zeitpunkt einer Expertise in Bayern viel zu friih, aber vielleicht horen Sie im Rahmen einer
Studie diesbeziiglich noch einmal von mir.

Autorenkontakt:

Verena Bikas, Gesundheits- und Krankenpflegerin, Gesund-
heits- und Pflegepadagogin B.A., Schulleiterin der Berufsfach-
schule fiir Krankenpflege am Klinikum Firth

Kontakt: verena.bikas@klinikum-fuerth.de
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> Betreutes Wohnen
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Die geriatrische Verlaufskurve:
Eine Chance zur Individualisierung

MaAaRGIT GraTZ, ANNE KREMER-HARTMANN & TRAUGOTT ROSER

Menschliches Leben ist individuell und entzieht sich jeglichen Standardisierungsversuchen —dennoch
halten Leitlinien, Checklisten, Zertifizierungsmafinahmen, Qualitétskriterien, Verfahrensanweisungen
und dhnliche Aspekte, die etwas mit Vergleichbarkeit und Normierung zu tun haben, verstirkt Einzug in
die palliativmedizinische und -pflegerische Versorgung. Der Versuch, das Leben eines alternden Menschen
anhand einer , geriatrischen Verlaufskurve® als Arbeitshilfe zu visualisieren, wirft die Frage auf, ob damit
die Gefahr einer Normierung individueller Lebens- und Krankheitsverlaufe einhergeht. Oder ist es eine
Moglichkeit, Hospizkultur und Palliativversorgung den Bediirfnissen von Bewohnerinnen und Bewohnern

entsprechend zu planen, zu gestalten und damit iiberpriifbar zu machen?

Leben in einer
Seniorenresidenz

Seit dem Jahr 2012 ist das Augustinum
damit befasst, fur seine etwa 7.500 alter
werdenden, teils hochbetagten Bewoh-
ner das vorhandene Betreuungs- und
Versorgungskonzept zu untersuchen
und weiter zu entwickeln: Kann das
hospizlich-palliative Angebot verbes-
sert werden? Als ein gemeinniutziger
diakonischer Trager von 23 Wohnstif-
ten in Deutschland sichert das Augusti-
num mit seinen 4.500 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern in Form des Betreuten
Wohnens eine ambulante Versorgung
im eigenen Appartement bis zum Le-
bensende.ImRahmen der Untersuchung

der vorhandenen Hospizkultur und Pal-
liativkompetenz wurde festgestellt, dass
Formen des Betreuten Wohnens bislang
wenig im Blickfeld sind —wenig im Blick
von Fachliteratur, Forschung und Fach-
verbanden, aber auch nicht im Blick des
Hospiz- und Palliativgesetzes. Dies ist
durchaus verwunderlich, haben doch
Diskussionen und Modelle uber Lebens-
moglichkeiten im Alter zugenommen
und konnen nicht eindeutig den her-
koémmlichen ambulanten oder statio-
naren Versorgungsformen zugeordnet
werden. Die hohere Lebenserwartung
des Menschen fithrt zu kreativen An-
satzen des Wohnens, aber auch zu
Uberlegungen, wie Formen des Betreu-
ten Wohnens auf die biographischen

Veranderungen in hohem Lebensalter
abgestimmt werden kénnen.

Das Leben in einer Seniorenresidenz
des Augustinum unterscheidet sich
erheblich vom Leben in z. B. Senioren-
Wohngemeinschaften oder in einem
Alten- und Pflegeheim. Die durch-
schnittliche Verweildauer im Augus-
tinum betragt ab Einzug etwa zehn
Jahre, weshalb die Sterberate mit etwa
10 % jahrlich entsprechend niedriger ist
als z. B. in einem Alten- und Pflegeheim
und das Personal sich darauf gut einstel-
len kann. Das Leben und Sterben eines
Bewohners begleiten verschiedene, im
Wohnstift fest installierte Berufsgrup-
pen. Dazu gehoren Mitarbeiter in der
Pflege, in der Kiiche, Servicekrafte im
Restaurant, Mitarbeiter von Haustech-
nik, Bewohnerservice und Einzugsbe-
gleitung, Reinigungspersonal, Mitar-
beiter am Empfang, im Vertrieb, die
Stiftsdirektion, Seelsorger und Kultur-
referenten. Hausédrzte gehoéren nicht
zum fest angestellten Personalstamm,
sind aber ebenso wie Physiotherapeu-
ten mit eigener Praxis in den Rdumen
der Seniorenresidenzen erganzende
Kooperationspartner. Teils verfigen
sie uber palliativmedizinische Zusatz-
qualifikationen. Mit dieser beruflichen
Vielfalt sind alle Bediirfnisse, die in Pal-
liative Care dem Konzept von Total Pain
entsprechen, gleichwertig im Blick. Alle
zusammen stellen das Team, das sich
um die Belange eines Bewohners kiim-
mert — zu unterschiedlichen Zeiten des
Tages, zu unterschiedlichen Lebenspha-
sen des Bewohners und als individuelle
Ansprechpartner.
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,Geriatrische Verlaufs-
kurve“ — ein Instrument
fur die Praxis

Ein strukturierter Zugang im Rahmen
der Reflexion und Verbesserung von
Hospizkultur und Palliativkompetenz
in den Seniorenresidenzen eréffnete
den Blick auf ungenutztes Potenzial.
Anhand von 45 Bewohnerbeispielen,
die im multiprofessionellen Setting und
mittels systematisch angelegter Heran-
gehensweise wie auch regelgeleiteter
Diskussion erarbeitet wurden, stellte
sich heraus, dass die Lebensverldufe die-
ser Bewohner vom Einzug bis zum Tod
trotz aller Unterschiede auch Gemein-
samkeiten aufweisen. Dieses Ergebnis
war moglich, weil nicht nur Berufsgrup-
pen einbezogen waren, die vom Erstkon-
takt und Einzug an mit den Bewohnern
und ihren Angehorigen in Kontakt sind,
sondern auch jene, die scheinbar pati-
enten- bzw. bewohnerferne Aufgaben
haben. Samtliche Seniorenresidenzen
der Augustinum-Gruppe stellten je eine
Fallgeschichte von Lebensverlaufen ih-
rer Bewohnerinnen und Bewohner vom
Zeitpunkt des Einzugs bis zum Tod sowie

ein aktuelles Fallbeispiel eines Bewoh-
ners oder einer Bewohnerin mit pallia-
tivem Bedarf zur Verfiigung. Darin ging
es um Funktionsstatus, Krankheitssitu-
ation, Pflegebedarf und psychosozial-
spiritueller Betreuung. Es zeigten sich
wiederkehrende Muster von Verldufen;
die Dauer der einzelnen Phasen unter-
schied sich zum Teil erheblich, die Ab-
folge allerdings blieb durchweg stabil:
Angefangen von einer Phase der Neuori-
entierung und Umgewohnung (manch-
mal begleitet von einer psychischen
Verschlechterung beim Einzug aufgrund
von Abschiedsprozessen vom bisherigen
Leben oder Trauer um den Lebenspart-
ner, welche die Entscheidung fiir den
Einzug begiinstigt hat) iiber mogliche
oder aktuelle gesundheitliche Einbriiche
mit Konsequenzen fuir das weitere Leben
bis hin zu ,markanten Verdnderungen®.
Diese machten sich z. B. durch Gewichts-
verlust, kognitive Veranderungen oder
sozialen Riuickzug bemerkbar. Dennoch
konnten Phasen als idealtypisch identi-
fiziert werden:

Die praktische Arbeit mit der Ver-
laufskurve wurde in multiprofessio-
nellen Workshops getestet: Aktuelle

Situationen mit unklarem Versorgungs-
bedarf wurden vorgestellt und auf die
Verlaufskurve bezogen. Die Mitarbeiter
sollten dabei den urspriinglichen Impuls
aus Pflege und psychosozialer Versor-
gung: ,Irgendetwas bei Bewohner in
XY lauft nicht richtig. Was miissen wir
tun?“ zurlckstellen und sich von der
Frage leiten lassen ,,Wo steht Frau/Herr
...—Von welcher Situation sprechen wir
eigentlich?“ Dadurch wurde die Visua-
lisierung der akuten Bedarfssituation
vor dem Hintergrund einschneidender
individueller Lebensstationen und nicht
nur des Krankheitsverlaufs ermoglicht.
Dies veranderte die Sichtweise. Informa-
tionen uiber Ressourcen, frihere Verhal-
tensweisen sowie Willensaufierungen
von Bewohnern wurden erinnert und
eingebracht. In der Konsequenz bedeu-
tet dies eine spiirbare Unterstiitzung bei
Teambesprechungen, um den weiteren
Handlungsbedarf zu klaren und den
Konsensprozess zu fordern. In der Regel
konnte der Handlungsauftrag auf eine
bestimmte Berufsgruppe oder Kontakt-
person konzentriert werden. Entgegen
der Erwartung in einem Hospiz-Pallia-
tiv-Projekt, dass es hierbeiin erster Linie
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Abbildung 1: Geriatrische Verlaufskurve (© T. Roser, M. Gratz)
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um die letzte Lebensphase geht, gibt es
auch Bewohner, bei denen sich die Peri-
ode der Erkrankung/Gebrechlichkeit als
klarungsbedirftig erweist, wenngleich
durchaus wieder eine lingere stabi-
le Phase folgen kann. Klarungsbedarf
macht sich dabei nicht notwendig an
der Gewissheit fest, dass eine korperli-
che, kognitive oder psychische Verande-
rung stattfindet. Vielmehr ist im Vorfeld
die eventuell nicht ndher spezifizierbare
Vermutung ernst zu nehmen, die Hand-
lungs-, zumindest Verdnderungsbedarf
im Begleitungs- bzw. Versorgungs-
konzept erahnen lasst ohne jegliche
Klarheit, was diesen Bedarf genau aus-
macht. Bereits in dieser Phase und da-
mit frithzeitig regelgeleitete Gesprache
im Team einzuleiten kann rechtzeitig
Orientierung geben und unkoordinierte
Aktivitaten verhindern.

Erkenntnisse

Zwei Merkmale unterscheiden die , geri-

atrische Verlaufskurve“ von Bewohnern

von Seniorenresidenzen von anderen

Kurvenverldufen der Fachliteratur: Die

.geriatrische Verlaufskurve" ist

1. nicht diagnosebezogen (Verlaufskur-
ve von Tumorerkrankung, Organver-
sagen wie Herz- oder Lungenversagen,
Frailty, Demenz) (Lunney et al. 2003;
Pfisterer 2012), sondern biographie-
bezogen und fithrt entlang des Lebens
eines Menschen mit allen gesunden
und kranken Facetten, oder einschnei-
denden Lebensereignissen

2.nicht begrenzt auf die Lebensphase
ab einer Diagnose, sondern nimmt die
(schraffierte) ,kritische Phase“ vorher
in den Blick, die haufig Unsicherheit
im Team auslost, weil die Betreuungs-
strategie zu diesem Zeitpunkt noch
unklarist. Sie ist typisch flir krisenhaft
empfundene Situationen in der ambu-
lanten Versorgung, hdufig verbunden
mit dem Bedarf nach diagnostischen
Klarungen. Eine geordnete, multipro-
fessionell durchgefiihrte Betrachtung
/Analyse der kritischen Phase, ggf.
unter Einbeziehung des Bewohners
und der Angehorigen bzw. anderer
Bezugspersonen, gibt frithzeitig Ori-
entierung und bringt gleichzeitigauch
entscheidende Impulse fur die Krank-
heits- und letzte Lebensphase, weil
jede gezielte Auseinandersetzung mit
einer Bewohnersituation auch dessen
personliche Wiinsche, Vorlieben und
Abneigungen thematisiert, die bei

PFLEGEPRAXIS @

Krankheit und Sterben relevant wer-
den konnen. Dies konnen vielfaltige
Dinge sein wie z.B. Bedeutung von le-
benserhaltenden Mafinahmen, fami-
lidre Beziehungen, religioses Leben,
Erfahrungen und Grenzenim Umgang
mit Krisen, Angst vor Pflegebedtirf-
tigkeit, Regelung von Vorsorge und
Nachlass. Die Kurve erlaubt die Unter-
scheidung dlter werdender Menschen
in zwei Lebensphasen: Das , dritte Le-
bensalter, das sich auf die sogenann-
ten ,jungen Alten’ bezieht” sowie die
,Hochbetagten, ,alten Alten (Wiegele
& Poulaki 2012, S. 44). Der Blick auf die
dritte Lebensphase ist entscheidend
und wichtig, wenn es um die Beglei-
tung und Versorgung in der letzten
Lebensphase entlang der individuel-
len Bediirfnisse geht. Denn , Altern ist
ein korperliches, psychisches und so-
ziales Geschehen, das in hohem Mafie
individuell und fur jeden Menschen
einzigartig verlauft. Das Erleben und
die Lebensqualitat werden in jeder
Phase der Alterung durch diese Deter-
minanten bestimmt” (Wiegele & Pou-
laki 2012, S. 45). Aus der Perspektive
von Hospizarbeit und Palliative Care
ist das spirituelle Geschehen als vierte
Determinante miteinzubeziehen.

Mehr als die Frage nach dem Ubergang
von kurativ zu palliativ beschaftigt also
die Phase, die mit einem zunehmenden,
noch nicht ndher spezifizierbaren Veran-
derungsprozess einhergeht. Vom Mitar-
beiter wahrgenommene und geauflerte
Veranderungen bilden den Ausgangs-

punkt. Sie sind nicht selten lange vor
einer Diagnose ersichtlich und dennoch
wenig konkret und fordern das Personal
heraus. Eine ,kritische Phase“ kristalli-
siert sich heraus — kritisch nicht primar
hinsichtlich des Patienten bzw. Bewoh-
ners und seines Zustandes, sondern v.a.
kritisch hinsichtlich des Teams und des
Klarungs- und méglichen Handlungs-
bedarfs aufgrund der Veranderungen.
Die Klarung kann auch eine begriinde-
te und von allen gemeinsam getragene
Entscheidung ergeben, am bestehenden
Begleitungs- und Versorgungskonzept
bis auf Weiteres nichts zu verandern.
Die ,kritische Phase® am Ende des Le-
bens eines Bewohners ist besser bzw. gut
zu bewerkstelligen, wenn die , kritische
Phase“ der Unklarheit im Team frithzei-
tig erkannt und regelgeleitet diskutiert
wird sowie in einen konkreten und ab-
gestimmten Handlungsansatz miindet.

Zielsetzung und
Anwendungsbereich

Vor diesem Hintergrund ergeben sich
verschiedene Ansatze fur die Praxis:
Aus Teamperspektive kann nicht nur
mittels Daten aus der Patienten- bzw.
Bewohnerdokumentation, sondern
auch mithilfe visueller Unterstiitzung
bearbeitet werden, in welche Lebens-
phase hinein eine Situationskldrung
ggf. vorgenommen werden muss, d.h.
an welcher Stelle der ,geriatrischen
Verlaufskurve® sich der Bewohner mit
welcher Begriindung befindet. In der
Folge kann ein Konsens hergestellt wer-
den, ob die fiir das Team , kritische Pha-
se“ bereits eingesetzt hat. In stationa-
ren Einrichtungen bzw. in ambulanten,
aber stationar-ahnlichen Wohnverhalt-
nissen, die mit festen multiprofessi-
onellen Teams arbeiten, eréffnet sich
eine Chance und lasst sich damit die
interprofessionelle Zusammenarbeit
zwischen verschiedenen Berufsgruppen
fordern. Im ambulanten Bereich, dessen
Versorgungssituation primar durch
Einzelauftrdge an Pflegedienst, Haus-
arzt, Hospizdienst, Apotheke und ande-
re Leistungserbringer gekennzeichnet
ist, werden andere Strukturen und die
Arbeit in Hospiz- und Palliativversor-
gungs-Netzwerken (R6sch 2016) erfor-
derlich sein, um die Situation einschét-
zen und uber die weitere Behandlung
abgestimmt gemeinsam entscheiden
zu konnen. Fir Patienten bzw. Bewoh-
ner wird dadurch das Konzept von Pal-
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liative Care erfahrbar: Es geht darum,
Verdnderungen frihzeitig zu erken-
nen, ihnen gegebenenfalls vorbeugend
zu begegnen und die Orientierung an
den Patienten- bzw. Bewohnerwiinsche
sicher zu stellen, welche auch den Ab-
bruch oder Verzicht von Mafinahmen
mit einschlieffen kann. Bevollméach-
tigte oder Angehorige konnen, je nach
Wunsch, in die Einschatzung eingebun-
den werden. Der Blick auf die Phase vor
der ,kritischen Phase“ fordert die Uber-
legungen, was gemaf} einer Gesund-
heitlichen Versorgungsplanung (mit
dem Hospiz- und Palliativgesetz durch
§132g SGBV eingeflihrte Advanced Care
Planning, hier ACP genannt, solange die
Begriffsklarung auf Bundesebene nicht
konsentiert ist) zu tun ist. Im Falle kog-
nitiver Verdnderungen und/oder kom-
munikativer Einschrankungen sollten
wichtige Informationen in die Planun-
gen einfliefden konnen.

Nicht immer sind Fragen nach dem
Therapieziel gegeben oder ethische
Entscheidungssituationen vorhanden
oder moglich, die dann eine ethische
Fallbesprechung erfordern wirden.
Lange vor Eintreten einer z.B. ethischen
Entscheidungssituation oder der ,kri-
tischen Phase“ des Betroffenen gibt es
durchaus Verdnderungen, die eine kla-
rungsbedirftige ,kritische Phase“ fiir
das Team auslosen. Diese Phase geht
nicht zwingend mit einer konkreten
Frage einher, sondern eher mit dem Ge-
fiihl oder einem Eindruck, ein Bewohner
oder Patient beschaftige die Mitarbeiter
iberdurchschnittlich bei Ubergaben,
Teambesprechungen etc. Palliative
Fallbesprechungen sind dafiir geeig-

net, Klarheit zu schaffen und fir alle
Beteiligten Wege aufzuzeigen. Anlasse
und Moderationsablauf sind deshalb
durchaus anders als bei ethischen Fall-
besprechungen (Anlésse, Hintergriinde
und Moderationsanleitung palliativer
Fallbesprechung werden separat publi-
ziert). Inwiefern ACP dazu beitrdgt, den
Bedarf an Fallbesprechungen zu redu-
zieren oder gar anders zu gestalten, wird
die Praxis zeigen.

Die ,geriatrische Verlaufskurve® ist
wirksam, um insbesondere fir die fi-
nale Lebensphase alle begleitungs- und
versorgungsrelevanten Aspekte zu-
sammenzufiihren und zum Wohle des
Bewohners nutzbar zu machen. In den
verschiedenen ambulanten und statio-
naren Versorgungskontexten wird die
Frage relevant werden, an welchen Stel-
len Gesprache im Sinne des ACP sinnvoll
und umsetzbar sind. Fur ein ganzheitli-
ches ACP ist es notwendig, neben me-
dizinisch-pflegerischen Aspekten auch
die psychosozialen-spirituellen Gege-
benheiten zu erfassen, zu thematisieren
und in die Gesamtplanung von Versor-
gung und Begleitung einzubinden.

Grundlage der ,geriatrischen Verlaufs-

kurve“ ist, dass Bedurfnisse, Note und

Ressourcen

-« auf allen vier Ebenen

«+in allen Lebensphasen

«eund mit unterschiedlicher Auspra-
gung vorkommen und entscheidend
sein konnen.

In der Grafik sind diese beispielhaft
dargestellt. Bei Multimorbiditat kon-
nen physische Belange unter Umstan-

den andere Bedurfnisse tiberlagern. Bei
eingeschrankter Mobilitat kann das Be-
dirfnis nach Sozialkontakt zunehmen.
Manche Bewohner dufiern psychische
Belastungen, andere haben ein ausge-
pragtes Bediirfnis nach spiritueller Be-
gleitung. Diese konnen vom Bewohner
oder nahen Personen selbst benannt
oder von Mitarbeitern als Vermutung
eingebracht werden. Mit den unter-
schiedlichen Lebensphasen sind un-
terschiedliche Lebensziele, Bediirfnisse
und Vorstellungen von Lebensqualitét
verbunden. Erst der Blick auf das Gan-
ze lasst die Prioritdten von Patienten
und Bewohnern am Lebensende unter
Einbeziehung vorhandener und/oder
ermittelbarer Willensauflerungen ver-
standlicher werden. Bestehende Ver-
laufskurven in der Literatur zeichnen
meist die letzte Halfte der ,geriatri-
schen Verlaufskurve“ diagnosespezi-
fisch nach.

Lange bevor eine palliative Fallbe-
sprechung oder ein Gesprach im Sinne
des ACP stattfindet, werden sich Ein-
richtungen, die sich fur die Einfuhrung
eines Hospiz- und Palliativbeauftragten
(Rosch et al. 2016) entschieden haben,
sich mit Aufgaben und Ausstattung
dieser Rolle beschaftigen missen. Die
Lgeriatrische Verlaufskurve“ kann da-
bei ein Hilfsmittel fiir Beauftragte sein,
die Situation hochbetagter Menschen
mit ihren Biographien, Bediirfnissen,
Einschrankungen, multimorbiden Ge-
sundheitszustanden und familidren
Situationen, aber auch mit ihren Mog-
lichkeiten und Perspektiven individuell
in den Blick zu nehmen. Instrumente
wie das Supportive and Palliative Care
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Abbildung 2: ,Geriatrische Verlaufskurve“ vor dem Hintergrund von Total Pain (© T. Roser, M. Gratz)
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Indicator Tool (SPICT) (Afshar et al. 2016)
kénnen dabei helfen, Wahrnehmungen
zu konkretisieren und Einschatzungen
eines Palliativbedarfs vorzunehmen.
Dies bleibt zu untersuchen. Es ist und
bleibt eine Herausforderung, den Uber-
gang vom kurativen in den palliativen
Verlauf zu erkennen und zu gestalten.
Die fachliche Diskussion, wann die
palliative Phase bei verschiedenen Le-
benssituationen und Krankheitsbildern
beginnt und was sie kennzeichnet, ist
nicht abgeschlossen.

Die ,kritische Phase“am Ende des Le-
bens eines Bewohners ist besser bzw.
gut zu bewerkstelligen, wenn lange
vor der ,kritischen Phase“ der Unklar-
heit im Team alle vier Beduirfnisebe-
nen im Blick sind und mittels einzel-
ner Gesprache (z.B. ACP und anderer
regelhaft stattfindender Gespréchs-
maflnahmen) zu einem Gesamtbild
beitragen.

Schlussfolgerungen

Hospiz- und Palliativkultur in Einrich-
tungen der Seniorenhilfe tut gut daran,
sich nicht auf die Sterbephase zu be-
schranken. Bewohner von Seniorenre-
sidenzen und betreuten Wohnformen
haben die Lebensphasen vom Einzug
bis zur Erkrankung/Gebrechlichkeit
durchlebt und mitunter auch mit profes-
sioneller (pflegerischer, psychosozialer)
Hilfe bewaltigt. Der Kooperations- und
Vernetzungsbedarf mit Mitarbeitern aus
fritheren Phasen wird in der ,kritischen

(
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Phase“ besonders deutlich und ermog-
licht kooperative Planung umfassender
Betreuung bei akutem oder unmittelbar
bevorstehendem Bedarf.
Durchschnittswerte, Skalen, Diagram-
me, Zertifizierungsmafinahmen sind
dann sinnvoll eingesetzt, wenn sie unter
Beibehaltung individueller Patienten-
bzw. Bewohnerversorgung im Sinne von
Palliative Care als Instrument dienen,
um Einschédtzungen vorzunehmen und
sich im Team zu verstandigen. Sie soll-
ten zu einem individuellen und frithzei-
tigen Handlungsansatz fiihren, der an
den Bedurfnissen des Patienten bzw. Be-
wohners orientiert ist. Das Instrument
der ,geriatrischen Verlaufskurve“unter-
stiitzt genau diese Team-Kommunikati-
on und fordert die individuelle Sicht auf
den Patienten bzw. Bewohner.
Vorrangig ist nicht die Frage, zu wel-
chem Zeitpunkt die palliative Phase be-
ginnt und damit Therapieziel und Ver-
sorgungsansatz neu diskutiert werden
missen, sondern die primaére Frage ist,
wann sich im Lebens- und Krankheits-
verlauf eines Patienten bzw. (schein-
bar altersgemaf gesunden) Bewohners
etwas verandert, was eine Umstellung
des Begleitungs- und Versorgungsan-
satzes einleitet. Gleichzeitig sollte, da-
von abgeleitet, sichergestellt sein, dass
Veranderungen wahrgenommen und
kommuniziert werden kénnen. Vermut-
lich passiert dies lange bevor eine Phase
eintritt, die man palliativnennen wirde
—was besonders die ambulanten Versor-
gungspartner herausfordert. <<

Zusammenfassung

Geriatrische Verlaufskurve — Chance fiir den Einzelnen? Bewohner in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen sind durch das Hospiz- und Palliativgesetz verstarkt im
Fokus. Davon unbertiihrt bleiben bisher Menschen in Einrichtungen des Betreu-
ten Wohnens, obwohl sie, wie das Augustinum mit festem Mitarbeiterstamm
intensiv miteinander, am und mit dem Bewohner arbeiten. Die langere Verweil-
dauer in diesen Einrichtungen bietet Chancen fiir Versorgung und Begleitung.
Die geriatrische Verlaufskurve unterstiitzt, um Bedurfnisse und gesundheitliche
Veranderungen situativ wahrzunehmen und die hospizlich-palliative Betreuung
frithzeitig und langfristig auf die individuellen Bewohnerwiinsche zu konzent-

rieren.

Schliisselworter:

Palliative Geriatrie, Betreutes Wohnen, Verlaufskurve
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> Das Potenzial der Tagespflege

Eine Chance fur Pflegebedurftige,
Angehorige und die professionelle

Pflege

CHRISTA BUKER

Ambulante und teilstationdre Betreuung werden bis heute wenig ge-
nutzt. Vorurteile, finanzielle Bedenken oder Unkenntnis haben dazu
gefiihrt. Dabei kann Tagespflege nicht nur den Betroffenen, sondern
auch ihren Angehorigen eine grofie Hilfe sein — insbesondere bei De-

menzkranken.

Von den derzeit etwa 2,6 Millionen
pflegebediirftigen Menschen werden
mehr als zwei Drittel zu Hause versorgt
(Statistisches Bundesamt 2015). Die
meisten von ihnen werden allein durch
Angehorige betreut. Nur ein Teil nimmt
Unterstutzung durch einen ambulanten
Pflegedienstin Anspruch. Viele Familien
entwickeln im Laufe der Zeit eine hohe
Kompetenz in der Versorgung der pfle-
gebedirftigen Person und bewaltigen
die damit einhergehenden Herausfor-
derungen in bemerkenswerter Weise.
Gleichwohl sind pflegende Angehorige
vielfaltig belastet, insbesondere wenn
es sich um die Versorgung eines de-
menziell erkrankten Familienmitglieds
handelt (Bestmann et al. 2014).

Mit der Pflegeversicherung wurden
verschiedene Unterstiitzungsmoglich-
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keiten fiir pflegende Angehorige auf
den Weg gebracht, darunter auch die
Tagespflege, die hier im Mittelpunkt
steht. Tagespflegeeinrichtungen geho-
ren zu den sogenannten teilstationdren
Angeboten. Sie gewahrleisten eine qua-
lifizierte Versorgung von pflegebediirfti-
gen Menschen tagsiiber, angefangen bei
der Abholung und dem Rucktransport
bis hin zur Verpflegung wahrend des
Aufenthalts. Den Abend und die Nacht
verbringen die ,Gaste”, wie die Nutze-
rinnen und Nutzer von Tagespflegeein-
richtungen genannt werden, in ihrem
Zuhause.

Obwohl es deutschlandweit mehr als
2.000 Einrichtungen der Tagespflege
gibt, erfahren sie sowohl von Seiten der
potentiellen Nutzer und der Offentlich-
keit als auch von Seiten der professionel-

len Pflege nur geringe Aufmerksamkeit.
Uber das Geschehen in der Tagespflege
ist wenig bekannt. Hier setzt der nach-
folgende Beitrag an, indem er den fol-
genden Fragen nachgeht: Welche Ziele
und Aufgaben haben Einrichtungen der
Tagespflege? Was weifl man iber die
Wirkungen von Tagespflege? Wie steht
es um die Nutzung der Einrichtungen?
Wie kann die Attraktivitdt der Tages-
pflege gesteigert werden? Der Artikel
mochte dazu beitragen, das Potenzial
dieses Versorgungsangebots stirker
sichtbar zu machen und die Tagespflege
aus ihrem Schattendasein zu holen.

Ziele und Aufgaben der
Tagespflege

Tagespflegeeinrichtungen verstehen
sich als Ergdnzung und Unterstitzung
der hauslichen Pflege und wenden sich
somit an zwei Zielgruppen: die pflegen-
den Angehorigen und die Pflegebedirfti-
gen. Ein wichtiges Ziel ist die Entlastung
der Familien: Sie konnen die Verantwor-
tung fur die pflegebediirftige Person fir
ein paar Stunden abgeben. Ein weiteres
Ziel liegt darin, die Selbststandigkeit
des Pflegebedurftigen zu erhalten und
zu fordern, um so einen langfristigen
Verbleib in der hauslichen Umgebung
zu ermoglichen. In der Einrichtung sol-
len die Géste eine fachlich kompetente
Versorgung, aktivierende Pflege und
therapeutische Leistungen erfahren,
um ihre vorhandenen Fahigkeiten zu
starken und durch soziale Betreuung
und Moglichkeiten der Kommunikation
einer Isolation vorzubeugen.
DasGescheheninder Tagespflege wird
wesentlich bestimmt durch die vielfdl-
tigen Moglichkeiten der Beschaftigung,
Betreuung und Aktivierung. Es gilt, ein
attraktives und abwechslungsreiches
Tagesprogramm mit Gruppenangebo-
ten, Einzelaktivitaten und Ruhephasen
zu gestalten und dabei die individuellen



Wiinsche und Bedurfnisse der Gaste zu
beriicksichtigen (Biiker & Niggemeier
2014). Typische Aktivitdten sind:

++ Gesprichs- und Vorleserunden

-+ Musikalische Aktivitdten (gemein-
sames Singen, Musizieren, Musikho-
ren)

-+ Gesellschaftsspiele (Brettspiele, Kar-
ten- und Wiirfelspiele)

-+ Kreatives Gestalten (Malen, Herstel-
lung jahreszeitlicher Dekoration,
Laubségearbeiten)

«*Mafinahmen zur Bewegungsforder-
ung (Spaziergénge, Gehprogramme,
Sitzgymnastik, Tanzgruppen)

«+ Sicherheitstrainings (Rollatortraining,
Training zur Sturzpravention, Bera-
tung im Umgang mit Gefahrensitua-
tionen)

-«Wohlfiihlangebote (Snoezelen,
Aromapflege, Fufireflexzonenmassa-
ge)

-+ Kognitive Trainings (Gedachtnistrai-
ning, 10-Minuten-Aktivierung)

-+ Alltagstrainings (Kochen, Backen,
Umgang mit Anziehhilfen, Telefon-
training)

-+ Kulturelle Aktivitaten, Bildungsange-
bote und soziale Teilhabe (Kino- und
Konzertnachmittage, Buchbespre-
chungen, Museums- und Ausstel-
lungsbesuche)

Die genannten Beispiele stellen lediglich
eine kleine Auswahl dar. Nicht alle Maf3-
nahmen sind fiir jede Einrichtung und
jeden Gast geeignet. Die Durchfithrung
hangt von den jeweiligen Erkrankungen
und Funktionseinschrankungen sowie
den individuellen Winschen und Be-
durfnissen der Besucherinnen und Besu-
cher ab. Auch die ortlichen Gegebenhei-
ten und die Ausstattung der jeweiligen
Einrichtung spielen eine Rolle.

Wirkungen der Tagespflege

Verschiedene Studien haben sich mit
den bereits genannten Zielsetzungen
der Tagespflege beschaftigt. Die meis-

Effekte der
Tagespflege

_

_

(
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ten dieser Studien stammen aus dem
angloamerikanischen Raum, aber auch
in Deutschland gibt es inzwischen wis-
senschaftliche Erhebungen zu den Effek-
ten der Tagespflege. Untersucht wurden
schwerpunktmafiig:

.«die Wirkung auf die pflegenden
Angehorigen

-+ die Wirkung auf die Tagespflegegéaste

-+ die Wirkung in Bezug auf eine Ver-
meidung bzw. Verzégerung einer voll-
stationdren Unterbringung

Nachfolgend sollen einige der Erkennt-
nisse vorgestellt werden.

Wie die Untersuchungen zeigen, nimmt
durch die Nutzung der Tagespflege der
Stress bei den pflegenden Angehorigen
ab, insbesondere wenn die pflegebe-
durftige Person an einer demenziellen
Erkrankung leidet. Das psychosoziale
Wohlbefinden der Angehorigen wird ge-
steigert, und sie konnen die freie Zeit fur
eigene Interessen oder zur Regeneration
verwenden. Auch eine Vereinbarkeit
von Beruf und Pflege kann unter Um-
standen ermoglicht werden, wenn die
Offnungszeiten der Tagespflegeeinrich-
tung entsprechend flexibel sind (Frey &
Heese 2011; Zank et al. 2007).

Mit Blick auf die Tagespflegegaste
zeigt sich ein eindeutig positiver Effekt
auf ihre emotionale Befindlichkeit. De-
pressive Verstimmungen und demenzi-
ell bedingte Verhaltensauffalligkeiten,
wie beispielsweise motorische Unruhe,
gehen vielfach zuriick (Fields et al. 2012).
Bemerkenswert ist, dass die kogniti-
ve und korperliche Leistungsfahigkeit
durch gezielte Trainingsmafinahmen
verbessert werden kann. Allerdings
liegen bislang keine hinreichenden Er-
kenntnisse in Bezug auf eine Verbes-
serung der Alltagskompetenzen vor.
Ferner fehlen Studien zur subjektiven
Sichtweise der Tagespflegegiste, zu ih-
ren Erwartungen und Wunschen an die
Einrichtung sowie zuihrer Zufriedenheit
mit dem Versorgungsangebot. Wider-

Nutzer/innen der
Tagespflege
Pflegende
Angehorige
Auswirkungen auf
instituelle Versorgung

Abb. 1: Forschungsschwerpunkte zu den Wirkungen der Tagespflege

(Biiker & Niggemeier 2014, S. 22)

spriichlich und ebenfalls unzureichend
ist die Datenlage zu den Auswirkungen
der Tagespflege auf eine eventuelle
Ubersiedlung in ein Pflegeheim. Hier
finden sich sowohl Studien, die auf eine
Verzogerung der vollstationdren Unter-
bringung hinweisen, als auch Studien,
die keinen derartigen Effekt aufzeigen
konnen.

Trotz der Forschungsdefizite lassen
die Daten auf tiberwiegend positive
Effekte einer Tagespflege — sowohl fir
die Angehorigen als auch fir die Gés-
te — schliefSen. Besonders interessant
sind die Erkenntnisse zu den Wirkun-
gen von Trainingsprogrammen. Sie
zeigen, welche Moglichkeiten sich mit
der Tagespflege in Bezug auf Gesund-
heitsforderung, Pravention und Reha-
bilitation &lterer Menschen eréffnen
(Blker & Niggemeier 2014). Leider wird
dieses Potenzial in Deutschland bislang
kaum wahrgenommen und nicht ausge-
schopft. Das liegt unter anderem daran,
dass teilstationdre Einrichtungen nur
von einem geringen Teil der pflegebe-
durftigen Menschen besucht werden.

Nutzung der Tagespflege

Das Angebot der Tagespflege wurde der
letzten Pflegestatistik aus dem Jahr 2013
zufolge von mehr als 57.000 pflegebe-
dirftigen Menschen genutzt (Statisti-
sches Bundesamt 2015). Dies ist zwar
eine deutliche Steigerung im Vergleich
zur vorherigen Erhebungin 2011. Beider
Betrachtung der Gesamtzahl an hduslich
versorgten Pflegebediirftigen handelt es
sich jedoch nach wie vor um eine eher
kleine Gruppe, die diese Form der Unter-
stiitzung in Anspruch nimmt.

Zwar wissen viele Pflegebedurftige
und ihre Angehorigen um die Moglich-
keit der Tagespflege, gleichwohl lehnen
die meisten von ihnen eine Inanspruch-
nahme ab (Dorin et al. 2014). Als wesent-
licher Grund daftir galt lange Zeit die Fi-
nanzierung. Die Familien mussten sich
namlich entscheiden, ob sie entweder
Pflegegeld (bzw. Pflegesachleistungen)
oder die Tagespflege in Anspruch neh-
men wollten. Aufgrund einer Anderung
des Pflegeversicherungsgesetzes in 2015
kann jedoch inzwischen die Tagespflege
zusétzlich zur Geldleistung bzw. ambu-
lanten Pflegesachleistungen beantragt
werden.

Dies hat zwar dazu gefiihrt, dass die
Tagespflege starker genutzt wird, von ei-
nem regelrechten ,Boom"“ kann jedoch
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Jahr Anzahl der Nutzer
2013 57.173
2011 43.782
2009 31.374
2007 23.196
2005 19.048
2003 17.078
2001 12.409

Tab. 1: Nutzung der Tagespflege (Biiker & Niggemeier 2014, S. 13)

immer noch nicht gesprochen werden.
Es miissen somit weitere Faktoren eine
Rolle spielen, wie beispielsweise:

-« Strukturelle Schwéchen angesichts
einer fehlenden flachendeckenden
Verteilung von Tagespflegeeinrich-
tungen in Deutschland

++ Unzureichende Beratung von Pflege-
bedtrftigen und ihren Familien tber
das Leistungsgeschehen in der Tages-
pflege und die positiven Effekte

-+ Der hohe biirokratische Aufwand des
Aufnahmeverfahrens in die Tages-
pflege

«»Der hohe Organisations- und Koor-
dinationsaufwand fiir die Familien
mit eventueller Anderung familidrer
Routinen

Ein weiterer wichtiger Grund ist die
generelle Zurickhaltung gegentiber
auflerhauslicher Versorgung. Viele &l-
tere Menschen furchten sich davor, die
gewohnte Umgebung zu verlassen, in
der sie sich sicher und geborgen fiih-
len. Unter Umstanden besteht auch die
Sorge, die Tagespflege sei die Vorstufe
zum Heim. Und nicht zuletzt resultiert
die Reserviertheit gegeniiber der Tages-
pflege aus dem ,verstaubten”Image der
Einrichtungen, die nicht unbedingt als
modern und innovativ wahrgenommen
werden. Viele Einrichtungen investieren
zu wenig in die Imagepflege und ver-
nachldssigen es, ihre Leistungen und
die Qualitat ihrer Arbeit transparent zu
machen.

Attraktivitatssteigerung der
Tagespflege

Tagespflegeeinrichtungen sind ein ide-
aler Ort, um Angebote der Gesundheits-
férderung, Pravention und Rehabilitati-
ondurchzufiihren. Wie die Erkenntnisse
der Forschung zeigen, konnen spezielle
Trainingsprogramme und gezielte kor-
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perliche Aktivierung den Gesundheits-
zustand der Géaste positiv beeinflussen.
Mit der Aussicht auf eine Steigerung
der Leistungsfahigkeit konnte ein Be-
such der Tagespflege sowohl fir die
Besucher als auch fiir die Angehorigen
als Gewinn erlebt werden. Zudem kann
die Tagespflege mit der Betonung dieser
Schwerpunktsetzung aus ihrem bisheri-
gen Schattendasein hervorgeholt wer-
den und in der Offentlichkeit ein neues
Image erhalten.

Die Attraktivitateiner Tagespflegeein-
richtung wird wesentlich bestimmt vom
angebotenen Beschaftigungsprogramm.
Es ist zu erwarten, dass die Anspriiche
der Gaste in Zukunft steigen werden. Sie
erwarten abwechslungsreiche Program-
me, dieihren Interessen und Fahigkeiten
entsprechen, mochten neue Kontakte
kniipfen und am gesellschaftlichen Le-
ben teilnehmen. Auch Bildungsangebo-
te werden eine grofiere Rolle als bisher
spielen. Wertvolle Anregungen kann
diesbezuglich die Geragogik geben, eine
noch relativ neue wissenschaftliche
Disziplin, die sich mit Bildungsprozes-
sen und Bildungskonzepten fir altere
Menschen beschéaftigt (Bubolz-Lutz et
al. 2010). Die Geragogik mit ihren ver-
schiedenen Zweigen (Musikgeragogik,
Kulturgeragogik, Motogeragogik etc.)
geht von einer prinzipiellen Lern- und
Bildungsfahigkeit alterer Menschen aus
und orientiert sich an einem auf Selbst-
bestimmung beruhenden Altersbild.

Eine wichtige Rolle spielt auch die An-
gehorigenarbeit einer Tagespflegeein-
richtung. Den Angehorigen kommt eine
wichtige Rolle als zentraler Ansprech-
partner und als Bindeglied zwischen
der Tagespflege und der Hauslichkeit
zu. Sie zu unterstiitzen, kann einen we-
sentlichen Beitrag zum Erhalt und zur
Forderung des Pflegearrangements leis-
ten. Tagespflegeeinrichtungen kénnen
Angehérigen dabei systematisch durch
Information, Anleitung und Beratung,

Durchfihrung von Angehorigensprech-
stunden, Organisation von Angehori-
gentreffs und Gespréachskreisen oder die
Gestaltung von Wohlfithlnachmittagen
helfen.

Um Hemmschwellen und Scheu vor
einer Inanspruchnahme der Tagespfle-
ge zu verringern, eignen sich unver-
bindliche Kennlernangebote fiir altere
Menschen und ihre Angehdrigen, wie
beispielsweise Schnuppertage, Besuchs-
nachmittage oder Tage der offenen Tiir.
Zwecks starkerer Wahrnehmung einer
Einrichtung in der Region bietet es sich
an, offentliche Veranstaltungen in den
Raumlichkeiten der Einrichtung wie
Vortrage Uber das Leistungsspektrum
der Pflegeversicherung oder die Mog-
lichkeiten einer Wohnraumanpassung
durchzufihren.

Eine Chance fur die Pflege

Einrichtungen der Tagespflege konnen
einen wichtigen Beitrag dazu leisten,
dass dltere Menschen ldnger eigenstin-
dig bleiben sowie pflegende Angehorige
entlastet werden. Vor dem Hintergrund
der steigenden Anzahl pflegebeduirfti-
ger Menschen steht zu erwarten, dass
diesem Versorgungsangebot in Zukunft
eine wachsende Bedeutung zukommt.
Insbesondere in den Bereichen Gesund-
heitsférderung, Pravention und Rehabi-
litation liegt eine grofie Chance fur die
Tagespflege, sich zu einem zentralen Ort
fir solche Aktivitaten zu entwickeln.

Fiir die berufliche Pflege bietet sich mit
der Tagespflege die Chance, ihre Profes-
sionalitat unter Beweis zu stellen. Pfle-
gende Uben in den Einrichtungen eine
hochst anspruchsvolle Tatigkeit aus.
Es gilt, Rehabilitationspotenziale der
Gaste zu erkennen und einzuschéatzen,
aktivierende Mafinahmen zu planen,
umzusetzen und zu bewerten sowie die
Tagesgestaltung flexibel auf die indi-
viduellen Wiinsche der Besucherinnen
und Besucher auszurichten. Weitere
Aufgaben liegen in der Abstimmung
der Versorgung mit den verschiedenen
Berufsgruppen in der Tagespflege, in
der Angehorigenarbeit und in der Ver-
netzung innerhalb der Region.

Die Tatigkeit in der Tagespflege zeich-
net sich durch eine hohe Autonomie in
der Gestaltung des eigenen Arbeits-
bereichs aus. In nur wenigen Hand-
lungsfeldern kéonnen Pflegende sehr
selbststandig und eigenverantwortlich
arbeiten und ihre umfangreiche Exper-



tise unter Beweis stellen. Damit leisten
sie einen wichtigen Beitrag zur Weiter-
entwicklung des Pflegeberufs sowie zur
Starkung der Position der Pflege im Ge-

sundheitssystem. <<
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Sicht der Angehorigen. Die Eichstétter Ange-

Zusammenfassung

Einrichtungen der Tagespflege werden nur von einem geringen Teil der pflegebe-
durftigen Menschen genutzt. Auch von Seiten der Offentlichkeit und der professi-
onellen Pflege erfahren sie nur wenig Aufmerksamkeit. Dabei kann die Tagespfle-
ge einen wesentlichen Beitrag zur Stabilisierung der hduslichen Pflegesituation
leisten, indem sie pflegende Angehorige entlastet und die Selbststandigkeit der
pflegebedurftigen Personen fordert. Es ist zu erwarten, dass diesem Versorgungs-
angebot vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung in Zukunft eine
wachsende Bedeutung zukommt.
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> Migranten in der Pflege

Kultursensible Begleitung am

Lebensende

Maria WASNER

Pflegebediirftige Menschen anderer Kulturen und Ethnien miissen unter Umstinden anders behandelt
werden als unserem Kulturkreis angehorende Patienten. Hilfreich kann hierbei das transkulturelle Kon-
zept sein, das auf individuelle Bediirfnisse und Befindlichkeiten, Traditionen und Gewohnheiten von

Migranten verstindnisvoll eingeht.

Foto: patcharaporn1984/Fotolia

Hintergrund

Die soziokulturelle Diversitat ist in
Deutschland so grof wie nie zuvor. Be-
gleitungen von kranken und sterbenden
Menschen, die sozial und kulturell un-
terschiedlich gepragt sind, sind schon
heute Alltag im Gesundheitswesen.
Fur die néchsten Jahre ist zudem davon
auszugehen, dass sich die Zahl der pfle-
gebedirftigen Migranten zumindest
verdoppelt (Zielke-Nadkarni 2013). Dies
wird sich auch auf die Versorgung von
schwerstkranken und sterbenden Men-
schen auswirken. Diese Entwicklungen
verlangen in der Pflege spezielle Anséat-
ze, um kranke Menschen unterschied-
licher Ethnien, sozialer Schichten und
Weltanschauungen sensibel zu beglei-
ten. So entstanden in den letzten Jahren
Konzepte zur kultursensiblen Pflege und
entsprechende Schulungsangebote. Rei-
chen die existierenden Schulungen aus,
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oder brauchen Pflegekrafte andere Kom-
petenzen, um den Bediirfnissen dieser
Menschen gerecht zu werden, vor allem
an deren Lebensende?

Interkulturelle Pflege am
Lebensende: Alles paletti?

Als besondere Herausforderungen in
der Versorgung von Menschen mit an-
derem kulturellen Hintergrund gelten
die unterschiedliche Sprache, mangeln-
des Wissen iiber andere Religionen oder
Wertvorstellungen, der Umgang mit der
Fremdheit” und das Erleben von kultu-
rellen Unterschieden in vermeintlich
gleichen Kulturen (Fringer & Schnepp
2010; Zielke-Nadkarni 2013). Die meis-
ten Schulungen in diesem Bereich be-
ruhen bislang auf dem Konzept der in-
terkulturellen Kompetenz. Diese ,meint
damit die Fahigkeit, sich addquat gegen-

uber den Erwartungen
der Kommunikations-
partner aus anderen
Kulturen zu verhalten”
(Nieweler 2003, S. 9).
Es gibt feste Zuschrei-
bungen zu bestimmten
Kulturen, dabei wer-
den die Unterschiede
der einzelnen Kulturen
betont. Der Fokus liegt
aufder Wissensvermitt-
lung. Ein gutes Beispiel
dafiir ist das Buch von
Leininger ,Culture Care
Diversity and Univer-
sality: A Theory of Nur-
sing” (Leininger 1991),
in dem 23 verschiedene
Bevolkerungsgruppen
in den USA mit ihren
Besonderheiten, die fiir
die Pflege relevant sein
konnten, aufgefithrt sind.

In den letzten Jahren wurde zuneh-
mend Kritik an diesem Konzept laut: So
ist eine Vorbereitung auf einzelne kul-
turelle oder sozial benachteiligte Grup-
pen aufgrund der enormen Diversitat
kaum moglich. Zudem besteht die gro-
Re Gefahr der Stereotypisierung (Zielke-
Nadkarny 2013; Jansky & Nauck 2015).
Das Konzept abgeschlossener Kulturen
verfuhrt dazu, Handlungsrezepte zum
Umgang mit verschiedenen Gruppen
von Pflegebedirftigen zu suchen, die
neue Routinen entstehen lassen und
den Blick auf das Individuum verstellen.
Im Umgang ist ein Perspektivwechsel
von z. B. ,der Muslim®, auf die indivi-
duelle Ebene hilfreich, um sich auf die
speziellen Bedurfnisse eines jeden Men-
schen einlassen zu konnen (Neuberger
2009). Die Kultur eines Menschen hangt
namlich nicht nur von seiner Religions-



zugehorigkeit und seinem Herkunfts-
ort ab, sondern auch von Geschlecht,
Alter, Hautfarbe, Bildung und Schicht-
zugehorigkeit. Aus diesem Grund muss
der Mafistab immer der individuelle
Mensch sein. Das Hintergrundwissen
uber Herkunftsland oder Religion sollte
nur als Ausgangspunkt betrachtet wer-
den (Heller 2012), und dafiir erscheint
der interkulturelle Ansatz nur bedingt
geeignet.

Transkulturelle Kompetenz
in der Begleitung am Le-
bensende unverzichtbar

Menschen in ihrer letzten Lebenspha-
se sind besonders verletzlich. Sie sind
haufig hoch belastet und durch ihre
Erkrankung geschwécht. Menschen
mit Migrationshintergrund verlieren in
den letzten Lebenstagen teilweise ihre
Deutschkenntnisse und kommunizieren
nur noch in ihrer Muttersprache. Rituale
aus den Heimatlandern und der Glaube
gewinnen hiufig an Bedeutung. Duffy
und Kollegen (2006) untersuchten in ei-
ner Studie Beduirfnisse, die fiir Palliativ-
patienten mit Migrationshintergrund
bedeutsam sind, unabhéngig von ihrer
ethnischen Zugehorigkeit oder Religi-
on. Einen grofien Stellenwert haben fiir
sie Wohlbefinden und Schmerzfreiheit,
gute Kommunikation zwischen Patient
und Arzt, Aufrechterhaltung der Hoff-
nung, Achtung der eigenen Spiritualitat
und des Glaubens, stabile Beziehungen,
Gestaltung von Planen und das Ab-
schiednehmen. Damit unterscheiden
sich ihre Bediirfnisse nicht von denen
anderer Patientengruppen.

Um diese Menschen aber angemessen
begleiten zu kénnen, erscheint das Kon-
zept der transkulturellen Kompetenz
nach Domenig (2007) gut geeignet. Un-
ter Transkultureller Kompetenz versteht
mandabei, (..) die Fahigkeitindividuelle
Lebenswelten in der besonderen Situati-
on und in unterschiedlichen Kontexten
zu erfassen, zu verstehen und entspre-
chende angepasste Handlungsweisen
daraus abzuleiten“ (Domenig 2007, S.
174). Die Haltung, die dem transkultu-
rellen Ansatz zugrunde liegt, ist eine
verstehende, offene Grundhaltung. Sie
ist individuums- und aushandlungsori-
entiert und auf Gemeinsamkeiten fo-
kussiert (Schuster 2015). Domenig nennt
folgende Fahigkeiten und Kenntnisse
als ausschlaggebend fir die transkultu-
relle Kompetenz: Hintergrundwissen,

(
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Selbstreflexion und Erfahrung sowie
Empathie mit dem Fremden/Anderen
(Domenig 2001).

Hintergrundwissen

Grundlegendes Hintergrundwissen
uber Sterbe- und Trauerrituale ist eben-
so wichtig wie Wissen uber politische
und soziale Zusammenhange im Hei-
matland des zu Pflegenden und Kennt-
nisse tiber verschiedene, grofie Religio-
nen. Wichtig ist dabei das Bewusstsein,
dass es in den Kulturen und Religionen
hochst unterschiedliche Auslegungen
und Lebensweisen gibt — und dass man
nie alles wissen kann, sondern in der
Lage sein sollte, sensibel zu sein und zu
fragen, auf was man achten sollte.

Selbstreflexion

Durch die kritische Reflexion iiber ei-
genes und fremdes Verhalten konnen
Pflegende erfahren, wie sehr die Wahr-
nehmung des vermeintlich aus einer an-
deren Kultur stammenden Gegeniibers
durch Stereotype gepragt ist. Wichtig ist
dabei, die eigene lebensweltliche und
historische Pragung regelmafiig zu be-
trachten.

Hilfreiche Fragen flr die Selbstreflexion

konnen sein:

++ Wie kann ich mit meinen Gefiihlen der
Unsicherheit und meiner teilweisen
transkulturellen Inkompetenz umge-
hen?

«Darf ich mein Gegentlber auf seine
Lebensgeschichte ansprechen oder ist
das zu intim fir ihn/sie?

<« Wie kann ich verhindern, dass ich
mein Gegenuber durch meine Fragen
in seinen/ihren Gefiihlen verletze?

++ Wie reagiere ich auf Aussagen, die mir
fremd sind und meine eigenen ethi-
schen Prinzipien infrage stellen?

++ Wie pragen mich meine personlichen
Erfahrungen und Erlebnisse?

.« Wie kann ich verhindern, dass sich
Vorurteile und stereotype Bilder zwi-
schen mein Gegenuber und mich
schieben?

-+ Wo liegen meine eigenen Grenzen in
der Beziehungsgestaltung?

Empathie mit dem Anderen

Ziel ist es, mehr iiber die individuelle
Sichtweise des betroffenen Menschen zu
erfahren. Einer kulturalisierenden Sicht-

weise wird somit ein kontext-, system-

und situationsbezogenes sowie allein

auf die Biografie zentriertes Vorgehen
entgegengesetzt. Es geht also um das

Verstandnis fur die konkrete, individu-

elle oder familidre Praxis und nicht um

die Anwendung von ,Kulturrezepten®.

Unverzichtbar ist dabei eine angepasste

Gesprachsfithrung. ,Kern einer erfolgrei-

chen Interaktion im Migrationskontext,

aber auch bei allen uns anders, different
oder schlicht fremd erscheinenden Men-
schen, ist der Aufbau einer Vertrauens-
beziehung, der insbesondere durch eine
respektvolle, nicht diskriminierende und
menschenwtirdige Kommunikation ge-
fordert wird“ (Domenig 2013). Die von

Domenig entwickelte transkulturelle

Pflegeanamnese (Domenig et al. 2007)

kann als ein ganz konkretes Hilfsmit-

tel betrachtet werden, um einen guten

Einstieg in das Gesprach mit Menschen

anderer Herkunft zu bekommen. Man

sollte dabei an folgende migrations- und
lebensweltspezifische Themenschwer-
punkte denken, die fir die Pflege am

Lebensende von besonderer Bedeutung

sein konnten:

-+ Lebens- & Migrationsgeschichte (z. B.
Herkunft, Schichtzugehorigkeit, Wer-
te usw.)

-+ Soziales Netz (z. B. Familiensystem,
soziales Umfeld)

«+ Arbeit, Beruf und Ausbildung

-+ Religion (z. B. Zugehorigkeit, Einfluss
auf Pflege und Versorgung)

-+ Kommunikation (z. B. Muttersprache,
Deutschkenntnisse, Regeln)

-+ Schmerz (z. B. Form des Schmerzaus-
drucks, Einstellung zu Schmerzmit-
teln)

++Erndhrung (z. B. Erndhrungsgewohn-
heiten, religiése Vorschriften)

««Gesundheit und Krankheit (z. B.
Krankheits-Erklarungsmodell)

-+ Begleitung (z. B. Erwartungen an die
Pflege, Vorbehalte)

«+Sterben, Tod (gewiinschte Rituale,
Versorgung des Leichnams)

Nattrlich gilt es, Schwerpunkte zu set-
zen und sich zu uiberlegen, welche The-
menbereiche zwingend angesprochen
werden sollten und welche verschoben
werden konnen — und welche Fragen
uberhaupt sinnvoll sind.

Eine transkulturell kompetente Pfle-
geperson nimmt somit Sterbende und
ihre Angehorigen mit ihrer ganz beson-
deren Lebensgeschichte, ihrer individu-
ellen Lebenswelt sowie ihrem eigenen
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sozialen Umfeld wahr und bezieht all
diese Faktoren angepasst und richtig
interpretiert in die Begleitung mit ein
(Domenig 2013).

Was ist noch hilfreich?

-+ Mehrsprachiges Informationsmateri-
al fiir Betroffene

-+ Mitarbeiter anderer Kulturkreise als
Experten nutzen

«« Literatur- und Medienlisten fiir Mit-
arbeiter

++ Zeitnaher, unkomplizierter Zugang zu
geschulten Dolmetschern

-+ Vernetzung mit relevanten Fachstel-
len, Glaubensgemeinschaften und
Migrantenorganisationen

Fazit

In den letzten Jahren kam es in der
Pflege zu einer Sensibilisierung fiir kul-

turelle Unterschiede. Um Menschen
unterschiedlicher Ethnien, Herkunft
und Schichten kompetent am Lebens-
ende begleiten zu kénnen, reicht Hin-
tergrundwissen alleine aber nicht aus.
Stattdessen bedarf es einer Erfassung
der individuell Einfluss nehmenden
Faktoren. Daflir scheint der transkultu-
relle Ansatz am besten geeignet. Dieser
basiert auf Hintergrundwissen, Selbst-
reflexion und der Fihigkeit, sich auf
das Gegeniiber mit seinen individuel-
len Bedarfen und Bediirfnissen einzu-
lassen. Schulungen in transkultureller
Kompetenz konnten die Unsicherheit
im Umgang mit Menschen mit anderem
kulturellen Hintergrund reduzieren. Pa-
rallel dazu sollten weitere Mafinahmen
ergriffen werden, um die Versorgung
dieser Menschen am Lebensende zu
verbessern. <<

Zusammenfassung

Die soziokulturelle Diversitdt in Deutschland ist in der Pflege bereits heute un-
ubersehbar. Um Menschen mit anderem kulturellen Hintergrund am Lebensende
kompetent begleiten zu kénnen, erscheint der transkulturelle Ansatz sinnvoll und
praktikabel. Dieser umfasst neben Hintergrundwissen auch Selbstreflektion und
vor allem das Einlassen auf das Gegeniiber. Eine transkulturelle Pflegeanamnese
kann dabei hilfreich sein. Daneben sollten weitere Mafinahmen wie der Zugang
zu Dolmetschern oder die Vernetzung mit Fachstellen umgesetzt werden, um
den Bediirfnissen von allen Menschen am Lebensende gleichermafen gerecht

zu werden.

Schliisselworter:

kultursensibel, Lebensende, transkulturell
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> Der geriatrische Patient im Krankenhaus

Therapeutische Risiken und
pflegerische Konsequenzen

EL1saBETH HOWLER

Der geriatrische Patient, der akut oder chronisch erkrankt im Krankenhaus aufgenommen wird, ist 80 Jah-
re oder ilter, gebrechlich (Frailty) und leidet an Muskelabbau (Sarkopenie). Aufgrund altersbedingt erh6h-
ter Verletzlichkeit und einem hohen Risiko an Komplikationen und Folgeerkrankungen werden therapeu-
tische Moglichkeiten erschwert und die Genesung verlduft schleppender (Rau et al. 2016).

Foto: digitalskillet1/Fotolia

Zu den geriatrietypischen Diagnosen
zahlen: 28,3% Schmerz, Seh-/Horstorun-
gen 26,3%, Komplikationsrisiko 14,2%,
Sturzneigung und Schwindel 11,0%, In-
kontinenz 8,8%, kognitive Defizite 7,7%,
Sensibilitatsstorungen 7,6%, Storungen
des Wasser- und Elektrolythaushaltes
6,5% sowie Depressionen und Angststo-
rungen 5,9%. Nach einem stationdren
Krankenhausaufenthalt besteht die Ge-
fahr eines Relokalisationssyndrom, bei
dem der Patient Stress und Unwohlsein
verspurt, weil er in eine ungewohnte
Umgebung verlegt wird (,einen alten
Baum soll man nicht verpflanzen®), ins-
besondere wenn pflegende Angehorige
durch eine nicht behandelte, akute Ver-
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wirrtheit des Patienten iiberfordert sein
konnen oder der Patient in der Zeit nach
der Klinik sich nicht kooperativ verhalt
(Compliance) und arztliche oder pflege-
rische Wiinsche sowie Verordnungen
(Adhéarenz) nicht befolgt (Meinck et al.
2013).

Die therapeutische Behandlung im
Akutkrankenhaus geschieht interdis-
ziplindr mit einem Team aus Arzten
unterschiedlicher Fachrichtungen, Pfle-
genden, Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten, Logopaden, Psychologen und
Sozialpadagogen. Dabei sind oftmals
palliativmedizinische Mainahmen (Be-
handlung, die nicht auf die Heilung ei-
ner Erkrankung abzielt, sondern darauf,

die Symptome zu lindern oder sonstige
nachteilige Folgen zu reduzieren) einzu-
beziehen, die auf den jeweiligen biogra-
fischen und sozialen Kontext des Patien-
ten eingehen sollten.

Kommunikations-
erschwernisse

Sinnesbeeintrachtigungen wie Alters-
schwerhorigkeit oder Sehschwachen
erschweren die Verstandigung bei In-
formation, Beratung und Anleitung in
Bezug auf therapeutische Mafinahmen.
Aus missverstandenen Inhalten entwi-
ckeln sich schnell Konflikte u. a. auch fiir
pflegende Angehorige. Dies vermindert
im Behandlungsverlauf die notwendige
Adhérenz und Compliance.

Pflegende achten bei der Verstandi-
gung mit einem seh- oder horbeein-
trachtigen, betagten Patienten zunéchst
darauf, dass dieser seine Brille oder das
Horgerat tragt. Oft ist es notig, den Pati-
enten wiederholt Neues wie Handlungs-
empfehlungen mitzuteilen, solange, bis
sich dies ausreichend verfestigt hat.

Akzessorische Symptome

Oft treten wahrend eines Krankenhaus-
aufenthaltes durch Untersuchungenund
Operationen ausgeldste zusétzliche psy-
chische und korperliche Symptome zum
ursachlichen Erkrankungsgeschehen
hinzu: Panikattacken, Albtraume, Intru-
sionen, neuropsychiatrisches Syndrom
(Delir), Depressionen, Vermeidungsver-
halten, Flashbacks, Wahn, ausgepragte
Amnesien und akute Schmerzen. Eine
medizinische Behandlung u. a. mit se-
dierenden und schmerzlindernden
Medikamenten auf Intensivstationen
kann die kognitiven Fahigkeiten eines



betagten Patienten verschlechtern und
sich sogar traumatisch auswirken. Die-
se Symptome konnen im Krankenhaus-
alltag kaum befriedigend aufgefangen
werden. Bei der Delirdiagnostik mittels
der CAM-ICU-Skala (Confusion Assess-
ment Method for the Intensive Care
Unit) werden Aufmerksamkeit, Orien-
tierung, Gedachtnis, Verstdndnis und
Wachheit beriicksichtigt und hypo- wie
auch hyperaktive Formen eines Delirs
erfasst. Da die meisten Delirfalle am
ersten Tag nach einer OP in Erscheinung
treten, sollten geschulte Pflegende den
Test frihzeitig und mindestens einmal
pro Tag durchfithren (Klugkist 2008).
Eine flexible Besuchszeit nicht nur auf
Intensivstationen fiir Bezugsangehorige
kann das Vertrautheitsgefiihl bei dngst-
lichen Patienten erhéhen. Dem emotio-
nalen Ruckzug vorzubeugen vermeidet
weitgehend ein postoperatives Delir
(Howler 2016).

Eine milde Form der demenziellen
Veranderung (Mild cognitive impair-
ment) fallt oftmals erst wahrend des sta-
tiondren Krankenhausaufenthaltes auf.
Aus dieser Form kann sich unbeachtet
ein handfestes und unumkehrbares De-
menzsyndrom entwickeln, was pflegen-
de Angehorige, insbesondere bei plotz-
licher Pflegetibernahme im héuslichen
Bereich, vor unvorbereitete Herausfor-
derungen stellt. Besonders hilfreich ist
das so genannte ,Rooming-In“. Dabei
ubernachten Angehorige im Kranken-
haus im Zimmer der Patienten. Die pfle-
genden Angehodrigen von demenziell
Erkrankten fiithlen sich beruhigter, das
Pflegepersonal erfahrt Unterstitzung
und die Erkrankten empfinden dadurch
Vertrautheit. Das Konzept sollte in allen
Akuthdusern mittlerweile umgesetzt
werden.

Sturzgefahr
Nach dem Aufnahmegesprach wird von
Patienten erwartet, dass sie sich mit Py-
jama bekleidet ins Bett legen, im Patien-
tenzimmer bleiben und sich fiir diagnos-
tische Mafinahmen bereithalten. Diese
Erwartungshaltung, die in der Regel alle
Mitarbeiter wahrend des stationdren
Aufenthalts an Patienten haben, fithrt
insbesondere bei betagten Patienten
mit bereits vorhandenem Muskelabbau
zu dessen Verschlimmerung — die Fol-
gen sind eine erhohte Sturzgefahr und
absolute Bettldgerigkeit.

Durch altersphysiologische Einschran-
kungen der Sinnesorgane haben viele
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Patienten Probleme, sich in der fremden
Krankenhausumgebung ortlich zu orien-
tieren. Besonders beim néachtlichen Auf-
suchen der Toilette stiirzen in den ers-
ten Tagen des stationdren Aufenthalts
vermehrt Patienten. Pflegende konnen
dieses Risiko durch sorgfiltige Beob-
achtung des betagten Patienten mittels
einer Sturzskala einschitzen und mini-
mieren, indem sie mit ihm den Gang zur
Toilette tiben, auf Haltegriffe hinweisen,
Niedrigflurbetten mit Sturzmatten und
Dammerleuchten aufstellen. Orientie-
rungshilfen, wie z. B. Farbsysteme auf
dem Fufiboden oder Wéande und Bilder
zum Auffinden der Patientenzimmer
oder WC, geben einem desorientierten
Patienten mehr Wiedererkennungswert.
Gangunsichere Patienten bekommen
das Angebot von Hiiftprotektoren oder
Gehhilfen, wie z. B. einem Rollator.

Schlafstorungen

Ein hoher Gerduschpegel und stérende
Lichtquellen auf den Stationen tragen
zu einem storanfélligen Schlaf und da-
mit zu einer verlangsamten Genesung
bei. Sorge fur eine gesunde Schlafhygi-
ene von Seiten der Pflegenden, wie z. B.
Angebot an Ohrstopseln, Augenmasken
und Gerduschreduzierungen beim Mo-
nitoring, verbessern das ohnehin stor-
anfallige Schlafverhalten eines betagten
Menschen.

Uberforderung bei Anwendung von
arztlichen Verordnungen
Der Umgang mit Medizinprodukten/
Hilfsmitteln/Medikamenten, wie z. B.
Stoma- und Wundversorgungen, Inkon-
tinenzvorlagen, Schienen, Bandagen,
Rollstuhl oder Rollator, eine neue Medi-
kation etc. kann Unsicherheit, Uberfor-
derung, sogar Ablehnungsverhalten bei
Patienten auslosen. Anwender wie auch
pflegende Angehorige benétigen umfas-
sende Informationen, Beratungen und
Anleitungen im Umgang mit arztlichen
Anordnungen. Bezugspflegende ge-
wahrleisten kontinuierliche Ansprache
fiir Patienten und deren Angehorigen.
Sie fithren mit behandelnden Arzten
u.a.ambulante Nachsorgetermine durch
und bewerten die praktische Anwend-
barkeit aller bisherigen Behandlungen.
Bei der Entlassung aus dem Kranken-
haus werden Angehoérigen und Patien-
ten im Idealfall Adressen von Selbsthil-
fegruppen und Sanitdtshédusern
moglichst in Wohnortndhe genannt,
was die Versorgung im hauslichen Be-
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reich sicherstellt und ein Relokalisati-
onssyndrom vermeiden kann.

Erschwerte Medikation

Aufgrund hoherer Erkrankungshéau-
figkeit und Multimorbiditat werden
betagten Patienten mehr Medikamen-
te verordnet als Jungeren, sodass sich
Medikamenten-Wechselwirkungen
und -Nebenwirkungen héufen. Dies er-
schwert eine medikamentdse Behand-
lung eines &lteren Patienten erheblich.

Eine so genannte Polymedikation liegt
vor, wenn der Patient taglich mindes-
tens vier rezeptpflichtige Medikamente
einnimmt. Dies ist problematisch, da
etliche Pharmaka bei alten Menschen
anders wirken als bei jungen. Besonders
héufig kommt dies bei Digitalisprapara-
ten, Schlafmitteln oder Psychopharma-
ka wie Lithium vor. Bei diesen Mitteln
besteht die Gefahr der Anreicherung
mit der Folge einer Vergiftung. Beispie-
le demonstrieren die Medikamenten-
problematik bei mehrfach erkrankten
Menschen:

Bei einer Nierenfunktionsstérung
durfen Medikamente nur in geringer
Dosierung verabreicht werden. Ein
blutdrucksenkendes Medikament ver-
bessert zwar z. B. eine Hypertonie, kann
aber eine andere, gleichzeitig bestehen-
de Erkrankung, wie z. B. eine arterielle
Durchblutungsstorung, verschlechtern.
Eine eingeschrankte Funktion der Lunge
oder des Herzens verursacht erhebliche
Komplikationen nach operativen Ein-
griffen, wie z. B. eine erschwerte Beat-
mungsentwohnung.

Bei Schluckproblemen im Rahmen
von neurologisch bedingten Erkran-
kungen sind in Absprache mit dem Arzt
andere oder schluckerleichternde Dar-
reichungsformen wie Zapfchen, Pulver
zum Auflosen, Tropfen, ggf. zermorserte
Tabletten geeigneter.

Benzodiazepine und Psychopharmaka,
insbesondere hochpotente Neurolepti-
ka, werden zum Einschlafen und zur Be-
ruhigung eingesetzt. Die Halbwertzeit
der Mittel liegt in der Regel zwischen
11 und 18 Stunden. Die Medikamente
verschlechtern bereits bestehende ko-
gnitive Defizite und bergen ein hohes
Abhingigkeitspotenzial. Paradoxe Wir-
kungen werden durch ein verdndertes
Rezeptorengefiige im Gehirn verursacht,
welches einen gesteigerten Antrieb mit
Sturzgefahr auslost (Howler 2016).

Eine verstandliche und empathische
Aufklarung uber Anwendungs- und
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Wirkweise sowie eventuell auftreten-
de Nebenwirkungen der Medikamen-
te von Seiten der Arzte und eine gute
Krankenbeobachtung der Pflegenden
sowie regelmafiige Blutabnahmen zur
Feststellung der Medikamentenspiegel
sind erforderlich und verbessern die
medizinische Therapie.

Pflegende achten bei der abendlichen
Vergabe von das Zentralnervensystem
beeinflussenden Medikamenten dar-
auf, dass der Patient nach der Einnah-
me nicht mehr alleine aufsteht, kogni-
tiv beeintrachtigte Patienten werden
bei der Vergabe von neuen Praparaten
engmaschig auf deren Reaktionen iiber-
wacht. Medikamente aus der Gruppe
der Benzodiazepine sollten bei betagten
Patienten praoperativ nicht mehr ein-
gesetzt werden, weil die Mittel die Ge-
fahr eines Delirs in der postoperativen
Phase erhohen. Die Tagesdosierung ist
ubersichtlich zu halten, d. h. nur wenige
Mittel sind zu moglichst festen Zeiten
zu verabreichen, um Einnahmefehler
zu umgehen. Da bei anfanglich guter
Medikamentenvertraglichkeit Neben-
wirkungen oft erst verzégert eintreten
konnen, sollten betagte Patienten nach
Medikamentenumstellungen gut beob-
achtet werden. Pharmaka mit erhéhtem
ADE-Risiko (ADE-RISIKO = adverse drug
events: erhohtes Risiko fiir Arzneimit-
telinteraktionen und unerwtinschten
Arzneimittelereignissen) werden in der
Priscus-Liste seit 2010 erfasst. Diese
Liste sollte als Kurzversion im Stations-
zimmer, insbesondere auf geriatrischen
Stationen, einsehbar sein. Patienten mit
Sehbeeintrachtigungen und/oder ein-
geschrankten motorischen Fahigkeiten
bendtigen Medikamentenschieber, die
einfach zu bedienen sind und Hinwei-
se in grofRer Schrift aufweisen, z. B. die
Uhrzeit der Einnahme.

Erschwerte Diagnostik

Die Diagnostik bei betagten bzw. hoch-
betagten und mehrfach erkrankten Pati-
enten wird durch unspezifische Befunde
erschwert. Insbesondere die Beobach-
tung und Interpretation von Sympto-
men fordert erhebliche Erfahrung. Pro-
blematisch gestalten sich diagnostische
Mafinahmen durch Kernspintomogra-
phie, insbesondere bei gerontopsych-
iatrisch Erkrankten. Bei Patienten mit
Demenz und Angststorungen kann das
erforderliche Still-Liegen tiber einen Zeit-
raum von 20—30 Minuten, die Gerausch-
beldstigung und die rdumliche Enge in
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der Untersuchungsrohre Panikattacken
auslosen. Invasive Untersuchungsme-
thoden und operative Eingriffe verur-
sachen bei betagten Patienten u. a. mit
chronischen Erkrankungen infolge He-
rabsetzung der Immunabwehr, héhere
Komplikationsraten wie Infektionen,
Thrombose, Embolie, Pneumonie, Delir,
Wundliegegeschwiir (Dekubitus) und
verzogerte Wundheilung. Minimal inva-
sive Techniken belasten einen betagten
Organismus nicht so sehr wie z. B. eine
offene Bauchoperation, weil der Patient
im Nachhinein schneller mobilisiert
werden kann, z. B. bei Gallenblasenent-
fernung per Laparoskopie. Grundsatz-
lich sollte fiir geriatrische Patienten die
Wartezeit im Funktionsbereich, wie z. B.
Rontgen, Endoskopie, EKG und Blutab-
nahmen verkurzt werden. Ein desori-
entierter Patient vergisst sehr schnell,
worauf er warten soll, wird ungeduldig
und kann aufgrund innerer Unruhe nur
leicht bekleidet die Klinik verlassen und
sich selbst dadurch gefdhrden.

Riickgriff auf alternative Behand-
lungskonzepte

Im fortgeschrittenen Alter haufen sich
Kontraindikationen gegeniiber kura-
tiven und invasiven Therapieformen.
Spezifische Mafinahmen wie z. B. Antibi-
osen gegen bestimmte Infektionserreger
konnen allergische Reaktionen auslésen
oder bei multiresistenten Erregern un-
wirksam sein. Strikte Bettruhe bei Pati-
enten im fortgeschrittenen Alter als eine
allgemeine therapeutische Mafinahme

Foto: Katarzyna Bialasiewicz photographee.eu

schafft nicht immer eine effektive Be-
dingung fiir einen Heilungserfolg. Im
Gegenteil kann diese in kiirzester Zeit
eine akute Verwirrtheit auslésen und
eine bestehende Immobilitat verstarken.
Kausale Therapiestrange richten sich in
der Regel gegen einzelne Symptome. In-
folge Multimorbiditat vermischen sich
Symptome, fehlen ganz oder treten nur
diffus in Erscheinung. Aufgrund dessen
filhren medizinische und pflegerische
Behandlungsstrategien oftmals nicht
zum Erfolg. Medizinische und pflegeri-
sche Diagnosen sowie therapeutisch-
pflegerische Mafinahmen miissen dann
neu uberdacht werden.
Komplementare Methoden koénnen
zur Symptomlinderung eingesetzt wer-
den, weil sie bei betagten Patienten we-
niger Nebenwirkungen aufweisen. Im
Rahmen der basalen Stimulation wer-
den schlafférdernde pflanzliche Tees
(Lavendel, Orangenbliiten), schmerz-
lindernde Teil- oder Vollbader (Rosma-
rin, Wacholder, Kiefernnadeln, Fichten),
Wickel und Auflagen (Heilerde, Quark,
Senfmehl, Essig, Kartoffeln, Zwiebeln),
Einreibungen (ASE), basalberuhigen-
de oder basalanregende Waschungen
(atherische Ole) angewendet.

Mangelerndhrung

Geschmack und Geruch nehmen bis zum
70. Lebensjahr ab, dies betrifft zu ca. 2/3
die Geschmacksknospen. Dies erklart,
weshalb viele betagte Patienten tiber die
angebliche ,fade“ Krankenhauskost kla-
gen, nur wenig essen oder die Nahrung



ganz ablehnen. Nahrungsverweigerung
fihrt schnell zum Gewichtsverlust und
kann Frailty (Gebrechlichkeit) verstér-
ken.

Wiahrend der Mahlzeitenvergabe
achten Pflegende auf das Tragen von
Zahnersatz und/oder eine mundge-
rechte Zubereitung der Speisen, einen
Umgang mit Schluckbeschwerden und
geeignete Esshilfen. Bei Verdacht auf
Mangelerndhrung wird bei der Anam-
nese die Lieblingskost erfragt und den
Patienten unter Arztabsprache im Rah-
men einer verordneten Didt serviert.
Motorisch-funktionelles Training mit
Koordinationsiibungen zum Erhalt der
korperlichen Kraft sollte taglich ergo-
therapeutisch und/oder physiothera-
peutisch durchgefithrt werden.

Fazit

Pflegende haben die Aufgabe, syste-
matisch Gefdhrdungen, Risiken und
Bedrohungen in der Behandlung des
multimorbiden Patienten in physischer,
psychischer und sozialer Hinsicht zu
erkennen. Eine Bewertung des Gesund-
heitszustandes eines geriatrischen Pa-
tienten wie das Resident Assessment
Instrument (RAI) kann helfen, Defizite
aufzudecken, um die Ressourcen des
betagten Patienten im Hinblick auf
das definierte Pflegeziel gut nutzen zu
konnen. Die Pflege und medizinische
Behandlung sollte immer auf die Ver-
besserung des funktionellen Status und
der Lebensqualitat im sozialen Umfeld
zielen, anstatt nur einzelne oder mehre-
re organischen Leiden zu betrachten.
Pflegende sind bei betagten Patien-
ten auf moglich eintretende Pflegedia-
gnosen vorbereitet und wenden kom-
pensierende Pflegemafinahmen an. Sie
kennen allgemeine prophylaktische
Pflegeschwerpunkte und wissen, wel-
che frithzeitig zur Abwendung von Kom-
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plikationen durchzufiihren sind. Nicht
nur auf geriatrischen Stationen sollten
Pflegende im Umgang mit betagten
Menschen Sensibilitdt und Geduld auf-
weisen, sondern sich auch empathisch
in die Situation der pflegenden Angeho-
rigen hineinversetzen. <<
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Zusammenfassung

Die Versorgung geriatrischer Patienten im Krankenhaus ist anspruchsvoll, bedarf
spezieller therapeutisch-pflegerischer Konzepte, ist eine interdisziplinare Aufga-
be und wird ergebniswirksam von Pflegenden mitgestaltet. Idealerweise weisen
Pflegende Kompetenzen und Kenntnisse tiber kompensierende Pflegemafinah-
men fiir die Bereiche Demenz, Depressionen, Schlaganfall, Parkinson-Syndrome,
epileptische Anfalle, Schwindel, Folgen degenerativer Wirbelsaulenerkrankun-

gen und Schmerzzustiande auf.
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> Hintergrundwissen fur Assistenzberufe in der Medizin
Sepsis — Ein lebensbedrohliches
Krankheitsbild

HarDY-THORSTEN PANKNIN, FRANK-RAINER KLEFISCH, URSULA MULLER-WERDAN & STEFAN SCHRODER

Eine schwere Sepsis verlduft nicht selten todlich. Gerade dltere und
mehrfacherkrankte Menschen sind besonders hiufig betroffen. Durch
eine gezielte Fritherkennung, sofortige Antibiotikatherapien und
Ausschaltung der Ursache konnen viele Todesfille verhindert wer-
den. Dafiir ist es wichtig, die Anzeichen der Erkrankung rechtzeitig zu

erkennen.

Einleitung und
Epidemiologie

Im Jahre 2011 wurden in deutschen
Krankenh&ausern 175.051 Patienten mit
septischen Erkrankungen behandelt.
Die Krankenhaussterblichkeitsraten be-
trugen 10,5 % fiir Sepsis, 42,8 % fur die
schwere Sepsis und 60,5 % fur den septi-
schen Schock (Brunkhorst et al. 2006 und
Heublein et al. 2013). Eine aktuelle epi-
demiologische Studie aus Deutschland
(INSEP Study), die das Auftreten von
schwerer Sepsis und septischem Schock
auf 129 Intensivstationen unterschied-
licher Fachdisziplinen in 95 Kliniken
untersuchte, zeigte fiir das untersuch-
te Kollektiv von 11.883 Patienten, dass
eine schwere Sepsis/septischer Schock
bei 1.503 Patienten (12,6 %) nachge-
wiesen werden konnte. Die haufigsten
Infektionen betrafen mit 46,6 % die obe-
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ren Luftwege (Respirationstrakt), den
Bauchraum inkl. Gastrointestinaltrakt
mit 28,7 % und das harnableitende Sys-
tem (12,6 %). Die Haufigkeit der Neuer-
krankungen (Inzidenz) der Sepsis betrug
11,76 pro 1.000 Intensivbehandlungsta-
ge. Die Letalitdt, die mit schwerer Sep-
sis und septischem Schock einherging,
betrug 34,4 % — etwa 5,5-mal hoher als
bei Patienten ohne schwere Sepsis/mit
septischem Schock (Marx G. & INSEP-
Study Group Germany 2015). Damit ist
die Sepsis mit ihren unterschiedlichen
Auspragungsgraden hinsichtlich der Er-
krankungsschwere trotz aller medizini-
schen Fortschritte in deutschen Kliniken
in den vergangenen Jahren nach wie vor
eine lebensbedrohliche Erkrankung mit
anndhernd gleichbleibender Letalitat.
Jahrlich erkranken weltweit 20 bis 30
Millionen Menschen an einer Sepsis,
was rechnerisch alle drei bis vier Sekun-

den zu einem Todesfall fiithrt (Welt Sep-
sis Deklaration 2013).

Soziookonomische
Bedeutung

In Deutschland betragen die jahrlichen
Behandlungskosten der Sepsis fur die
Gesellschaft schatzungsweise zwischen
3,6 und 7,8 Mrd. Euro. Die direkten antei-
ligen Kosten, die allein fiir die intensiv-
medizinische Behandlung von Patienten
mit schwerer Sepsis anfallen, liegen bei
ca. 1,77 Mrd. Euro. Etwa 30 % des Bud-
gets flr Intensivmedizin werden damit
in die Behandlung der Sepsis investiert.
Die schwere Sepsis ist somit auch aus
gesundheitsékonomischer Sicht von
grofBer Bedeutung (Brunkhorst 2006).

Vor diesem Hintergrund durfen 6ko-
nomische Uberlegungen oder statisti-
sche Uberlebenswahrscheinlichkeiten
fur Alter, Komorbiditaten und Scores
keinen direkten Einfluss auf Entschei-
dungen haben, die zu einer Begrenzung
der Therapie fiihren. Falls im Einzelfall
heilende, also kurative Therapieziele in
Richtung einer palliativen Intensivme-
dizin gedndert werden, sollte dieser arzt-
lichen Entscheidung ein strukturierter
Prozess vorangehen, bei dem die néchs-
ten Angehorigen, das Behandlungsteam
und bestenfalls ein Ethiker eingebunden
werden. Diese medizinisch und ethisch
begriindete Entscheidung muss durch
den bekannten oder mutmafilichen Pa-
tientenwillen gedeckt sein und sollte
rechtssicher dokumentiert werden. Der
Wille und das Wohl des Patienten miis-
sen im Vordergrund stehen.

Pathophysiologie der Sepsis

Die Sepsis und der septische Schock wer-
den entsprechend der Dritten Internati-
onalen Konsensus Konferenz als lebens-
bedrohliche Organdysfunktion definiert,
die durch eine tiberschiefRende Reaktion
des Immunsystems auf eine Infektion
hervorgerufen wird. Dabei handelt es
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Auslosendes Ereignis
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Abbildung 1a: Schematische Darstellung der Fehlreaktion des Immunsystems mit gestértem Gleichgewicht pro- und antiinflammatorischer Mecha-
nismen und Auswirkungen auf die unterschiedlichen Organsysteme — modifiziert nach Bone (Bone et al. 1992)

sich um eine lebensbedrohliche Erkran-
kung, bei der die Reaktion des Korpers
auf eine Infektion zu einer Schadigung
der eigenen Gewebe und Organe fuhrt
(Singer et al. 2016).

Mit Verschlechterung der Blutzirku-
lation und Zunahme zelluldrer und den
Stoffwechsel betreffender Stérungen
steigt das Risiko nicht umkehrbarer Or-
ganschaden mit Multiorganversagen
und Tod des Patienten. Die Entstehung
des septischen Multiorganversagens
unterscheidet sich dabei nicht funda-
mental von nicht-infektoésen Schock-
ursachen (z.B. bei Trauma, Verbren-
nung, Herzversagen, Blutung etc.). Die
Infektionskraft (Virulenz) der Erreger,
Mehrfacherkrankungen des Patienten,
Lebensalter und Erndhrungszustand
(Mangelerndhrung oder Fettleibigkeit)
haben Einfluss auf das Sterberisiko.
Nach wie vor fehlen einfache und ein-
deutige klinische Diagnosekriterien
oder spezifische Laborparameter. Dem-
entsprechend schwer fallen die Abgren-
zung der Sepsis von anderen Krank-
heitsbildern sowie die Unterscheidung
der verschiedenen Schweregrade einer
Sepsis. Um neue Ansatzpunkte und
Strategien fiir die Therapie der Sepsis
entwickeln zu konnen, ist ein funda-
mentales Verstandnis der Ursachen des
Multiorganversagens erforderlich.

Autoptische Daten
der Sepsis

In einer Analyse von insgesamt 3.770
Obduktionen der Jahre 1991-1994 an
einem deutschen Stadtischen Klinikum
fanden sich 371 Sektionsprotokolle
(9,8 %), die eine Sepsis als Todesursache
bescheinigten. 320 (86,3 %) der unter-
suchten Patienten waren dlter als 50 Jah-
re.In ca. einem Filinftel aller obduzierten

Abbildung 1b: Patient mit schwerer Sepsis und
Multiorgandysfunktion (Foto: Prof. Dr. med.
Gétz Geldner, Ludwigsburg)

Sepsisfalle wurden ein septischer Schock
oder ein Multiorgandysfunktionssyn-
drom (MODS) dokumentiert. 168 (43,5 %)
der Patienten mit Sepsis waren kurz vor
dem Tod einer Operation unterzogen
worden. Davon konnte bei 129 (34,8 %)
Patienten ein Zusammenhang zwischen
der Operation und dem Auftreten ei-
ner Sepsis hergestellt werden (Lindner
1998). Eine altere Untersuchung zeigte
bei 35.200 Obduktionsprotokollen einer
osterreichischen Universitatsklinik in
den Jahren 1950-1984 eine Sepsis-Hau-
figkeit von 2 % (707 Patienten). In den
Jahren 1980-1984 wurde eine deutliche
Zunahme des Anteils von Patienten ab
einem Alter von 52 Jahren beobachtet
(Mikuz & Kreczy 1989).

Bei einer weiteren Auswertung von
3.338 Sektionsprotokollen an einer deut-
schen Universitatsklinik aus den Jahren
1984-1995 konnte bei 617 (18,48 %) Pa-
tienten eine Sepsis verifiziert werden. In
denJahren 1990-1995 wurde ein Alters-
anstieg bei den Patienten beobachtet
(Klosterhafen & Tons 1997). In diesem
Zusammenhang wurden ebenfalls 750
Millionen Krankenhausentlassungen
aus denJahren 1979 bis 2000 in den USA
ausgewertet. Dabei fanden sich tber
zehn Millionen Fille von septischen
Komplikationen. Dies entspricht 1,3 %
aller Krankenhauseinweisungen (Mazr-
tin et al. 2001).
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Sepsis infolge von Kranken-
haus-Infektionen

Die Sepsis ist eine haufige Todesursache,

und es ist zu erwarten, dass die Mortali-

tattendenziell eher weiter zunimmt. Als

Griinde dafiir werden

-+ die allgemein steigende Lebenserwar-
tung von Patienten,

..die deutliche Zunahme der Uber-
lebenszeit chronisch kranker Men-
schen,

-+ die verbesserten Moglichkeiten der
Intensivtherapie,

-«die zunehmende Invasivitat vieler
diagnostischer und operativer Ein-
griffe,

-+ der zunehmende unkritische Einsatz
von Antibiotika

-«und die zunehmende Antibiotikare-
sistenz angesehen (Walmrath et al.
2001).

Die wichtigsten Eintrittspforten fiir die
Erreger sind beim stationdren Patienten
chirurgische Wunden, Urin- und Gefaf3-
katheter sowie alle anderen kiinstlichen
Zugéange (Drainagen, Tuben, laparosko-
pische, thorakoskopische und arthrosko-
pische Zugénge usw.). Allgemeine Fak-
torenwiez. B. Alter, Cortisonbehandlung,
Diabetes mellitus oder konsumierende
Grunderkrankungen wie Krebs sind Fak-
toren, die eine Sepsis begiinstigen. Pati-
enten mit einer schweren Neutropenie
(verminderte Féhigkeit zur Infektab-
wehr) sind fiir Infektionen besonders
anfallig. Bakterien aus oberflachlichen,
lokalen Verletzungen kénnen in den
Korper eindringen und zu einer Blutver-
giftung fithren. Allerdings kann iiber die
Ursache der Infektionsquelle —innerlich
oder duf3erlich (endogen oder exogen) —
nurdann eine Aussage gemacht werden,
wenn eine epidemiologische Untersu-
chung durchgefiihrt wurde. Kann eine
endogene Infektion ausgeschlossen
werden, so mussen bei der Suche nach
einer exogenen Quelle im Umkreis des
Patienten auch Arzte und Pflegeperso-
nal mit in die Abklarungen einbezogen
werden. Nach der Untersuchung von
Martin et al. warenin den USA von 1979
bis 1987 gram-negative Bakterien vor-
herrschend verantwortlich fiir das Ent-
stehen einer Sepsis. Der Anteil gram-
positiver Bakterien- sowie
Pilzinfektionen nimmt seither stetig zu.
So wurden im Jahr 2000 52,1 % der sep-
tischen Krankheitsbilder durch gram-
positive Erreger und nur noch 37,6 %
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Vom Patienten ausgehend (endogen)

Durch Therapie verursacht (exogen)

Maligne Tumoren

Diabetes mellitus

Polytraumata

Verbrennungen

Lebererkrankungen

Chronische Nierenerkrankungen
Harnwegsinfekte

Patienten im fortgeschrittenen Alter
Immunsuppressive Erkrankungen

Chronische Malnutrition
(Mangelernghrung)

1. Grofiere Operationen

2. Intubation

3. Luftrohrenschnitt (Tracheotomie)
4. Immunsuppressive Therapie
5.Langzeitantibiotikatherapie

6. Kortisontherapie

7. Transplantationen

8. Unterkiihlung, pré- und postoperativ

Tabelle 1: Pridisponierende Faktoren fiir eine Sepsis (Quelle: Autoren)

durch gram-negative Bakterien verur-
sacht, was einem Anstieg gram-positver
Infektionen von 26,3 % pro Jahr ent-
spricht. Die Anzahl durch Pilzorganis-
men bedingter Sepsisfille hat sich im
Zeitraum von 1979 bis 2000 sogar um
207 % erhoht (Martin et al. 2003).

Die Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber
begiinstigende Faktoren fiir septische
Komplikationen.

In einer einjahrigen Studie zur Er-
fassung von schweren Infektionen in
einem deutschen Universitatsklinikum
wurde bei 315 Patienten in 77,8 % der
Félle eine Infektion der oberen Atem-
wege als Ursache gefunden. Uber 70 %
der Patienten waren mit teilweise sehr
lange liegenden Kathetern versorgt und
viele von ihnen entweder in intensiv-
medizinischer Betreuung oder standen
unter Immunsuppression, was in bei-
den Fallen ein grof3es Infektionsrisiko
darstellt (siehe auch Abbildung 1b als
Beispiel, Patient mit schwerer Sepsis).
Eine Sepsis trat bei 10 Fallen pro 1000
aufgenommene Patienten auf. Fast ein
Viertel von ihnen litt unter Krebs oder
Leukdmie. Der Immunstatus dieser Pati-
enten war ebenso beeintrachtigt wie der
von 28 % der Patienten, die eine immun-
suppressive Therapie erhielten (Kainer
1997).

Eine aktuelle Studie aus dem Sahloul
Hospital, Sousse, Tunesien, Afrika un-
terstreicht die Brisanz von Infektionen
der oberen Atemwege. Hier wurden
innerhalb eines Jahres 628 Patienten
einer operativen Intensivstation mit 26
Betten und einer medizinischen Inten-
sivstation mit 5 Betten untersucht. Die
dabei ermittelte Sterberate von 35,8 %
(24/67 Patienten) bei Patienten mit
Atemwegs-Infektionen verdeutlicht,

dass diese lebensbedrohlich sein kénnen
(Rejebet al. 2016). In westlichen Landern
liegt die Sterberate bei nosokomialen
Infektionen zwischen 5,8 % und 33,5 %.
Wie mehrere Studien eindrucksvoll be-
legen konnten, ist sie von der Zeit bis
zur Diagnosestellung, dem Beginn der
Antibiotikatherapie, den Erregern und
der Wirksamkeit der initialen Antibio-
tikabehandlung abhéngig (Klevens et
al. 2006; Ylipalosaari et al. 2006; Januel
et al. 2010). Datenanalysen von 897.774
Intensivpatienten aus dem deutschen
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
System (KISS) fiir den Zeitraum Januar
1997 bis Juni 2004 zeigten fur Patien-
ten mit nosokomialer Pneumonie eine
Sterblichkeit von 8,8 %, und fir Patien-
ten mit primérer Sepsis eine Letalitét
10,9 % (Gastmeier et al. 2005).

Sepsis bei geriatrischen
Patienten

Die Epidemiologie der Sepsis bei dlteren
Patienten wurde in zwei US-amerika-
nischen Ubersichtsarbeiten dargestellt
(Girard et al. 2005; Girard et al. 2007).
Danach ist die Sepsis beim &lteren Pa-
tienten nicht nur haufiger, sondern hat
im Vergleich zu jiingeren Personen ein
anderes Erregerspektrum. Altere Patien-
ten (> 65 Jahre) erkranken 1,31 Mal h&u-
figer an einer Sepsis durch gram-negati-
ve Bakterien als jiingere Patienten mit
Sepsis. Wahrend bei jiingeren Patienten
Staphylococcus aureus der haufigste
Sepsiserreger ist, steht bei dlteren Per-
sonen mit aufierhalb des Krankenhau-
ses erworbener Sepsis Escherichia coli
an erster Stelle der Infektionserreger.
Weitere hiufig vorkommende gram-
negative Erreger sind Enterobacter spp.,
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Alterer und hochbetagter Patient
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Altersbedingt Krankheiten, die im Alter haufiger
verminderte vorliegen
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Abbildung 2: Mechanismen der erhbhten postoperativen Infektionsgefahr bei dlteren Menschen (eigene Darstellung, in Anlehnung an Kaye et al.)

Klebsiellen und Pseudomonas aerugino-
sa. Die Ursache wird darin gesehen, dass
bei alteren Personen oft ein liegender
Harnblasenkatheter und eine dadurch
verursachte Bakterien-Ansammlung im
Urin den Ausgangspunkt der Sepsis dar-
stellen. Leibovici et al. (1993) untersuch-
ten in einer Studie die Unterschiede im
Erregerspektrum zwischen 60-79-Jahri-
gen und Patienten, die &lter als 80 Jahre
waren. Die Harnwege waren bei 50 Pro-
zent der > 80-Jahrigen die Eintrittspforte
der Sepsis, im Vergleich zu lediglich 34
Prozent bei 60- bis 79-Jahrigen (Leibovici
et al. 1993).

Alle Bereiche des Immunsystems
sind von den altersbedingten Veran-
derungen betroffen, wobei reduzierte
Zellzahlen sowie Funktionsverluste
bzw. gestorte Balancen das Auftreten
von Infektionen erleichtern. Die nattr-
lichen Killerzellen verlieren mit dem
Alter an Funktion, was die Zunahme
der Sepsis bei diesen Patienten begriin-
den kann (Abbildung 2). Das Alter gilt
auch als unabhangiger Risikofaktor fiir
das Auftreten von Sepsis mit Todesfolge
(Martin et al. 2005). Immer mehr Men-
schen werden immer alter, und somit
sind auch weiter steigende Fallzahlen
fur Sepsis und septischen Schock zu
erwarten. Altere Patienten reagieren
auf eine systemische Infektion mit ei-
ner weniger starken Entziindungs- und
Abwehrreaktion. Stattdessen kommt es
oft schon zu Beginn zu minderschwer

mangelhaften Organfunktionen, wie
beispielsweise einer Eintriibung des Be-
wusstseins oder einer akuten Verwirrt-
heit, die gelegentlich sogar an ein Delir
denken l3sst. Ebenso kann der Gasaus-
tausch in der Lunge beeintrachtigt sein,
was sich klinisch durch eine Erhéhung
der Atemfrequenz bemerkbar macht.
Fieber und eine Erh6hung der weifien
Blutkorperchen konnen dagegen bei
diesen Patienten oft fehlen.

Die neue internationale
Sepsisdefinition 2016

Der seit Jahrzehnten gebrauchliche Be-
griff der ,Septikdmie” beschrankte das
Krankheitsbild auf fieberhafte klinische
Zustande, bei denen eine positive Blut-
kultur vorlag. Im Jahr 1992 wurde die
Blutkultur als Diagnosekriterium quasi
abgeschafft. Stattdessen wurde durch
den Intensivmediziner Roger Bone der
Begriff des SIRS (Systemic Inflammato-
ry Response Syndrome, systemische in-
flammatorische Reaktion) geprégt (Bone
et al. 1992). Ein SIRS lag vor, wenn zwei
oder mehr der folgenden Entziindungs-
zeichen nachgewiesen wurden:
-+ Fieber oder Hypothermie (Korpertem-
peratur tiber 38 °C oder unter 36 °C)
-+ Tachykardie (Herzfrequenz tiber 90/
min)
-+ Tachypnoe (Atemfrequenz iiber 20/
min oder PaCO2 unter 4,3 kPa unter
32 mmHg)

-+ Leukozyten > 12x10%1 (Leukozyto-
se) oder < 4x10°/1 (Leukopenie) oder
mehr als 10 % Stabkernige.

Eine Sepsis wurde nach Bone angenom-

men, wenn mindestens 2 SIRS-Kriterien

erfillt waren und zuséatzlich der Nach-
weis einer Infektion erfolgt war bzw.
der hochgradige Verdacht bestand. Eine
schwere Sepsis war definiert als Sepsis
plus Organversagen, wie z. B. eine sep-
tische Enzephalopathie mit Wachheits-
Verminderung und/oder akuter Ver-
wirrtheit, Funktionseinschrankungen
von Nieren oder Lunge und vermin-
dertem Blutdruck (Hypotonie). Ein sep-
tischer Schock erforderte die Kriterien
der Hypotonie trotz adaquater Flussig-
keitszufuhr und die Notwendigkeit des

Einsatzes eines Medikamentes zur Sta-

bilisierung des Blutdrucks (z. B. Noradre-

nalin als Vasopressor).

Die Italian Sepsis Study aus dem Jah-
re 1995 von Salvo und Kollegen unter-
suchte vorausschauend Patienten von
99 Intensivstationen. Dabei wurden die
Patienten entsprechend den von Bone
festgelegten Sepsis-Definitionen zu-
geordnet. Die meisten der als septisch
diagnostizierten Patienten erfiillten am
Aufnahmetag die SIRS-Kriterien (52 %),
wenige die Kriterien fiir Sepsis (4.5 %),
schwere Sepsis (2.1 %) und septischen
Schock (3 %) (Salvo et al. 1995). Die SIRS-
Kriterien sind unspezifisch und zum Teil
sehr schnell erfullt, wie Tachykardie
(Herzrasen) und Tachypnoe (Schnellat-
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mung). Des Weiteren gibt es Patienten
ohne SIRS-Kriterien, die trotzdem eine
schwere Sepsis haben, weil ein Infekti-
onsfokus vorliegt und eine Organdys-
funktion besteht.

Die neue Sepsisdefinition wurde auf
Initiative der Fachgesellschaften durch
eine Arbeitsgruppe von 19 Klinikern und
Grundlagenwissenschaftlern vorberei-
tet. An der Endfassung des Dokumentes
arbeiteten Wissenschaftler von 31 wei-
teren Fachgesellschaften mit, die auch
fur die kiirzlich erschienene Publikation
mit verantwortlich zeichneten (Singer
et al. 2016). In der Publikation begriin-
den die Autoren die Notwendigkeit ei-
ner Neufassung der Sepsisdefinition. In
der internationalen Literatur und in der
Liste der ICD-Kodes (International Code
of Diagnosis) finden sich zahlreiche ver-
schiedene Begriffe und Codes zum The-
ma Sepsis. So wird unter anderem von
-+ septischem Syndrom,

--Systemic inflammatory Response

Syndrome (SIRS),

-+ septic response oder

-+ Septikdmie gesprochen.

Diese Begriffe werden oft fiir im Detail
unterschiedliche Krankheitsbilder ver-
wendet. Da ein einzelner diagnostischer
Marker zum Nachweis der Sepsis fehlt,
wird ein klinischer Kriterienkatalog be-
notigt, auf den sich die internationale
wissenschaftliche Gemeinschaft eini-
gen kann. Nach neueren pathophysio-

logischen Erkenntnissen liegt bei einer
Sepsis immer eine Organdysfunktion
vor. Dysfunktionen eines oder mehrerer
OrganekonnenzuBeginndesseptischen
Geschehens noch maskiert sein, bestim-
men jedoch entscheidend die weitere
Prognose. Die Aufnahme des Kriteriums
,Organdysfunktion schien der Arbeits-
gruppe daher fiir eine zukiinftige Sepsis-
definition unabdingbar.

Der SOFA-Score zur Bewer-
tung von Organdysfunktio-
nen

Die Arbeitsgruppe evaluierte verschie-
dene Moglichkeiten, um das Vorliegen
von Organdysfunktionen objektiv zu er-
fassen. Sie kam zu der Auffassung, dass
sich der seitden 1990er Jahren etablierte
SOFA-Score am besten dafiir eignet. Das
Akronym bedeutet ,Sepsis-related Or-
gan Failure Assessment“. Eshandelt sich
um ein intensivmedizinischen Punkte-
score, der die in Tabelle 2 aufgefiihrten
Parameter umfasst. Ab einem Punktwert
von 2 im SOFA Score steigt die Mortalitat
von Intensivpatienten nach Literaturer-
fahrungen auf ca. 10 % an. Dieser Wert
ist hoher als die Sterblichkeitsrate bei
einem akuten erstmaligen Herzinfarkt
(ca. 8 %). Damit ist ein SOFA-Punktwert
von 2 und hoher in Verbindung mit den
Zeichen einer akuten Infektion nach
Auffassung der Autoren geeignet, eine

schwerwiegende Sepsis von einer un-
komplizierten systemischen Inflamma-
tion abzugrenzen.

Die Sepsis ist ein
medizinischer Notfall —
Friuherkennung ist
entscheidend

Die Sepsis wird haufig zu spat diagnos-
tiziert, weil Symptome wie Fieber, Ta-
chykardie und beschleunigte Atmung
und/oder Laborwerte wie Leukozytose/
CRPunspezifisch sind, bei Patienten und
medizinischem Personal haufig noch
Unkenntnis und Unsicherheiten zur
Sepsis bestehen und anerkannte Be-
handlungsrichtlinien unzureichend
umgesetzt werden. Bei Kindern beste-
hen haufig nur geringe Symptome, die
sich dann plétzlich dramatisch ver-
schlechtern. Bei dlteren Menschen zei-
gen sich initial oftmals kaum oder nur
gering ausgeprigte klinische Sympto-
me. Das Kardinalsymptom Fieber ist in
uber 30 % der bakteriellen Infektionen
beim &lteren Patienten nicht vorhanden
(Martin et al. 2006). In Folge dessen fithrt
die spatere Erkennung zur einer verzo-
gerten Therapie und dem hoheren Risiko
von Komplikationen und Tod. Wahrend
das klinische Personal der Intensivstati-
on héufig in der Erkennung geschult ist
und Intensivérzte mit dem SOFA-Score
zur Erfassung von Organdysfunktionen

Punktwert
Organsystem 0 1 2 3 4
Atmung <200 mit <100 mit
. 2400 <400 <300
Pa02/Fi02 Beatmung Beatmung
Gerinnung
Thrombozytenzahl x 2150 <150 <100 <50 <20
10° pro pl
Leber
- . <1,2 1,2-19 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Bilirubin, mg/dl
Dopamin Dopamin 5,1-15 Dopamin >15
Herz-Kreislaufsvstem MADP MADP ) deI; eoliches oder Adrenalin oder Adrenalin
y >70mmHg <70mmHg Jes . <0,1 oder Norad- >0,1 oder Nor-
Dobutamin . .
renalin <0,1 adrenalin >0,1
Zentrales Nervensystem 15 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow Koma Skalad
Niere <12 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >5,0

)

Kreatinin, mg/dl

Abkiirzungen: ® arterieller Sauerstoffpartialdruck geteilt durch Sauerstoffanteil in der Atemluft bzw. im Atemgas; ® MAD=mittlerer arterieller
Druck; ¢ Dosierung der Katecholamine in pg pro kg pro min; ¢ Glasgow Koma-Skala reicht von 3 (Koma) bis 15 (normaler Bewusstseinszustand)

Punkten.

Tabelle 2: Bewertung von Organdysfunktionen mit dem SOFA-Score (Singer et al. 2016)
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vertraut sind, ist im ambulanten Bereich
und auf Normalstationen das Risiko,
eine Sepsis zu verkennen, grofl. Dabei
kommt den Pflegekréaften auf den Nor-
malstationen eine Schliisselfunktion bei
der frithzeitigen Erkennung einer Sepsis
zu (Abbildung 3), da diese den intensiv-
sten Kontakt zur Patienten mit Allge-
meininfekten haben.

Pflegewissenschaftliche Studien be-
schaftigen sich daher in den letzten Jah-
ren mit der Frage, ob Pflegende Zeichen
einer Sepsis frithzeitig erkennen kénnen
oder ob bestimmte klinische Konstellati-
onen fur sie schwierig zu interpretieren
sind (Santos & Tristram 2015).

Auf der Basis von 800.000 Patienten-
akten aus 177 Krankenhdusern wur-
de daher von Seymour et al. (2016) ein
Quick-SOFA-Score (qSOFA) entwickelt
und validiert, der mit wenigen Krite-
rien die Erkennung einer Sepsis durch
geschultes medizinisches Personal ver-
bessern soll. Bei einem Verdacht auf eine
Sepsis bzw. klinischen Anzeichen fiir ein
»septisches“ Geschehen muss sofort ein
Arzt informiert werden. Jede neu auf-
getretene akute Verwirrtheit sollte bis
zum Beweis des Gegenteils an eine Sep-
sis denken lassen!

SOFA- und quick SOFA-Score
zum Identifizieren von
Patienten mit Sepsis

Klinische Kriterien zur schnellen Iden-
tifikation von Patienten mit moglicher
Sepsis

1. Atemfrequenz > 22/min

2. Verdndertes Bewusstsein (GKS < 15)
3. Systolischer Blutdruck < 100 mmHg

(
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Beinur einem erfillten Kriterium des so

genannten quick SOFA (qSOFA) sollte der

Patient tibberwacht und, sofern klinisch

indiziert, kurzfristig auf eine mogliche

Sepsis hin erneut untersucht werden.
Sind bei Patienten mit einer mogli-

chen Infektion mindestens zwei von

drei Kriterien des qSOFA erfiillt, sollte
umgehend eine arztliche Untersuchung
erfolgen, um mit den SOFA-Variablen

Organdysfunktionen zu erfassen:

++ Glasgow Koma Scale -> Cerebrale Dys-
funktion?

«» Serum-Kreatinin und Urinvolumen ->
Nierendysfunktion?

++Pa02/Fi02 Ratio -> Lungendysfunk-
tion?

-+ Mittlerer art. Blutdruck (Notwendig-
keit der Gabe von herzkreislaufwirk-
samen Medikamenten, z. B. Katechol-
amine) -> Kreislaufdysfunktion?

«+ Bilirubin -> Leberdysfunktion?

.« Thrombozyten -> Gerinnungsdys-
funktion?

Ein septischer Schock wird folgender-

mafden definiert: Trotz addquater Volu-

mengabe sind

1.blutdruckerhéhende Medikamente
bei andauernder Hypotonie erforder-
lich, um einen mittleren arteriellen
Druck > 65 mmHg aufrecht zu erhal-
ten und

2. Serumlaktat > 2 mmol/l (18 mg/dl)

Unter Einbeziehung des SOFA-Scores
bzw. von qSOFA wurden von der Ar-
beitsgruppe zusammenfassend folgen-
de Definitionen entwickelt (s. Kasten)
Die Abgrenzung der Sepsis von einer
postoperativen systemischen Entziin-
dungsreaktion ist mitunter schwierig.

Jede Verwirrtheit, verminderte Urin-
ausscheidung und Atembeschwerden
sollten Anlass fiir eine intensive Suche
nach einem Grund sein. Zur Suche die-
nen neben der grindlichen klinischen
Untersuchung bildgebende Verfahren
wie z.B. die Ultraschalluntersuchung,
das konventionelle Rontgen des Thorax
und bei spezifischer Fragestellung die
Computertomographie.

Mikrobiologische
Diagnostik

Bei jedem Verdacht auf Sepsis miissen
unabhingig von der Hohe der Korper-
temperatur Blutkulturen abgenommen
werden. Die Abnahme sollte idealer-
weise vor Behandlungsbeginn bzw. am
Ende eines Antibiotika-Dosierungsinter-
valls erfolgen. Mittels strikt aseptischer
Gefafipunktion sind Blutkulturpaare
aus verschiedenen Entnahmeorten zu
gewinnen. Eine Probenentnahme aus
einem liegenden Katheter ist nur bei
Verdacht auf eine ZVK-assoziierte In-
fektion sinnvoll.

Neben der Anzahl der Blutkulturpaa-
re (aerob und anaerob) ist auch die aus-
reichende Menge von 8-10 ml Blut pro
Flasche (bei Erwachsenen) fiir die Wahr-
scheinlichkeit der Erregerentdeckung
von Bedeutung. Empfohlen sind min-
destens zwei bis drei Blutkulturpaare
(Sixpack). Bei Verdacht auf Endokarditis
(Herzinnenhautentziindung) erhoht die
Entnahme von zahlreichen Blutkulturen
uber einen Zeitraum von mehreren Stun-
den die Wahrscheinlichkeit der Keim-
identifizierung.

Die Intensitat der weiteren mikro-
biologischen Diagnostik richtet sich

Die neue Sepsisdefinition (Singer et al. 2016)

-+ Eine Sepsis ist definiert als eine lebensbedrohliche Organdysfunktion, die durch eine dysregulierte Wirtsantwort auf eine

Infektion entsteht.

-+ Die Sepsis-bedingte Organdysfunktion kann durch einen Anstieg des SOFA-Score um >2 Punkte im Zusammenhang mit

der Infektion identifiziert werden.

-+ Bei Patienten ohne vorbestehende Organdysfunktion kann der Ausgangs-SOFA-Score als 0 angenommen werden.

-+ Bei hospitalisierten Patienten mit vermuteter Infektion korreliert ein SOFA-Score von 2 mit einer Gesamtmortalitat von ca.
10 %. Eine sofortige, addquate therapeutische Intervention ist daher unbedingt erforderlich, falls nicht bereits erfolgt.

-+ Der septische Schock ist definiert als Sepsis mit Kreislaufversagen, was den Einsatz von Blutdruck-steigernden Medikamen-
ten notwendig macht. Bei Vorliegen dieser Konstellation betragt die Mortalitat auf der Intensivstation ca. 40 %.

-+ Zur raschen Abschatzung einer moglichen Sepsis eignet sich der gSOFA. Der qSOFA ist positiv beim Vorliegen von 2 der 3

Kriterien:
— Atemfrequenz >22/min
— verdndertere Bewusstseinslage

— Abfall des systolischen Blutdrucks auf <100 mm Hg.

-+ Definition fiir Laien: Eine Sepsis ist ein lebensbedrohlicher Zustand, der entsteht, wenn die Antwort des Korpers auf eine
Infektion die eigenen Organe und Gewebe schadigt.

Pflegezeitschrift 2017, Jg. 70, Heft 1 37



€3 PFLEGEPRAXIS

Abbildung 3: Klinik und Diagnostik von Sepsis und septischem Schock

(Quelle: Panknin und Schréder)

nach dem vermuteten Grund, wie z. B.
Liquorpunktion bei Meningitis, Atem-
wegssekret bei schwerer Pneumonie
oder Gewebeproben und Abstriche bei
Wundinfektionen.

Frithe zielorientierte
Therapie

Um ein rasches, strukturiertes Handeln
zu erleichtern, fuhrten Rivers und Mit-
arbeiter aus dem Universitatsklinikum
von Detroit, Michigan, USA, ein standar-
disiertes Vorgehen fiir die ersten sechs
Stunden nach der Diagnosestellung ei-
nes septischen Schocks ein. Die vorge-
schlagenen Mafinahmen wurden 2012
von der internationalen Sepsiskampag-
ne (Surviving Sepsis Campaign, SSC) mit
leichten Veranderungen tibernommen
(Tabelle 3).

Im Wesentlichen sieht das Rivers-Kon-
zept eine intravendse Fliissigkeitszufuhr
im Sinne einer Zielgrofien-orientierten
Stabilisierung der Hamodynamik mit
dem Ziel der Optimierung des Sauer-
stoffangebots auf zellularer Ebene vor.
Fur das Mafinahmenbiindel werden
heute iiblicherweise die Begriffe ,Early
Goal Directed Therapy”“ (EGDT, ,frithe
zielorientierte Therapie“) oder ,Maf:-
nahmenbiindel der ersten sechs Stun-
den“ verwendet.

Zwei kiirzlich publizierte Metaanaly-
sen zeigten, dass ein wissenschaftlicher
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Beleg fiir das Konzept aber nach wie vor
aussteht. Die erste dieser Metaanalysen
wurde im April 2015 von Zhang und Mit-
arbeitern aus der Universitatsklinik von
Sichuan in Westchina durchgefiihrt. Die
Autoren recherchierten die verfigbare
internationale Literatur aus einschla-
gigen medizinischen Datenbanken. Fur
den Zeitraum 2001 bis 2014 konnten sie
zehn randomisierte kontrollierte Studi-
en mit 4.157 Patienten auswerten. Ein-
schlusskriterium in die Studie waren ein

neu diagnostizierter septischer Schock
oder eine schwere Sepsis. Der primare
Endpunkt war die Beeinflussung der
Mortalitat durch das Mafinahmenbiin-
del innerhalb der ersten sechs Stunden
(EGDT). Sekundédre Endpunkte waren
die Dauer des Intensivaufenthalts und
der maschinellen Beatmung, der Ein-
satz von Katecholaminen und die Gabe
von Bluttransfusionen. Die Metaanaly-
se ergab, dass Patienten, die eine EGDT
erhielten, in den ersten sechs Stunden
signifikant haufiger mit inotropen Sub-
stanzen (Kontraktionskraft des Her-
zens beeinflussend) behandelt wurden,
haufiger parenterale Flussigkeit sowie
signifikant haufiger Erythrozyten-Kon-
zentrate erhielten als Patienten unter
Standardtherapie. Trotz dieser offen-
sichtlich intensivierten frithzeitigen
Therapiemafinahmen kam es jedoch in
den EGDT-Gruppen nicht zu einer signi-
fikanten Absenkung der Mortalitét (re-
latives Risiko [RR] 0,91; p = 0,17) (Zhang
et al. 2015).

Eine zweite Metaanalyse zu dieser
Thematik erschien im September 2015
in einer internationalen Zeitschrift fur
Notfallmedizin (Rusconi et al. 2015). Die
Autoren betrachteten lediglich fiunfran-
domisierte Studien mit hoher methodi-
scher Qualitat. Auch sie konnten zeigen,
dass die Sterblichkeit im Krankenhaus
nicht signifikant zwischen den EGDT-
behandelten und konventionell behan-
delten Gruppen differierte.

Dain beiden Metaanalysen ein Trend
zu einer vorteilhaften Beeinflussung der

Durchzufithren in den ersten drei Stunden:

-+ Bestimmung des Plasma-Lactatwerts

-« Abnahme von Blutkulturen vor Beginn der Antibiotikatherapie

-+ Beginn einer empirischen Therapie mit Breitspektrum-Antibiotika

-+ Intravenose Fliissigkeitsgabe (30 ml/kg KG Kristalloide) bei arterieller Hypoten-
sion oder Plasma-Lactatwert > 4 mmol/l

Durchzufiihren in den ersten sechs Stunden:

-+ Bei Nichtansprechen auf Fliissigkeit zur Stabilisierung des Blutdrucks Gabe von
Katecholaminen (erste Wahl: Noradrenalin) bis zum Erreichen eines arteriellen

Mitteldrucks von > 65 mm Hg

-+ Bei persistierender arterieller Hypotension trotz Fliissigkeitsersatz (septischer
Schock) oder initialem Plasma-Lactatwert > 4 mmol/l: Messung des zentralen

Venendrucks*

++» Messung der zentralvendsen Sauerstoffsattigung (Scv02): Zielwert > 70 %
--Erneute Bestimmung des Plasma-Lactats, wenn Initialwert erhoéht

* Die Bestimmung des zentralen Venendrucks wird in der deutschen S3-Leitlinie ,Intravasale
Volumentherapie beim Erwachsenen“ nicht empfohlen (Marx 2015).

Tabelle 3: Aktuelle Empfehlung der Surviving-Sepsis-Kampagne zum Mafnahmenbiindel der

ersten sechs Stunden (Dellinger et al. 2013).



Mortalitat erkennbar war, befurworte-
ten die Autoren den weiteren Einsatz
diesesMafinahmenbiindels.Zusammen-
fassend ist die monozentrische Studie
von Rivers als Meilenstein hinsichtlich
der standardisierten, frithzeitigen und
zielorientierten Therapie der schweren
Sepsis und des septischen Schocks anzu-
sehen, deren Grundlagen Einzug in den
klinischen Alltag gefunden und zu einer
Optimierung der Sepsistherapie gefuhrt
hat. Eine moglichst frithzeitige proto-
kollbasierte Diagnostik und Therapie,
wie sie in den Sepsis-Bundles umgesetzt
wird, sollte kontinuierlich weiterentwi-
ckelt und an aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse angepasst werden.

Lactat-Clearance als
Erfolgsmarker?

Aufgrund von Mikrozirkulationsstérun-
gen mit eingeschranktem Sauerstoff-
transport durch die Gefafimembranen
kommt es bei der schweren Sepsis zu
einer Sauerstoffunterversorgung wich-
tiger Organe und der Muskulatur auf
zellularer Ebene. Die Folge ist eine Zu-
nahme des anaeroben Glucose-Abbaus,
die an einem Anstieg des Plasma-Lactat-
werts erkannt werden kann. Ein Plasma-
Lactatwert von > 4 mmol/list typisch fur
eine schwere Sepsis. Wahrend Rivers
und Mitarbeiter (2011) in ihren Studien
den Plasma-Lactatwert zwar bestimm-
ten, aber nicht als Zielparameter in das
therapeutische Management einschlos-
sen, integrierten nachfolgende Studi-
engruppen das Ziel einer Absenkung
des Lactatwerts innerhalb der ersten
Stunden der Sepsistherapie ebenfalls in
ihren initialen Mafinahmenkatalog. In
einer Studie aus der Universitatsklinik
in Hebei, China, konnte kiirzlich an zwei
kleinen Gruppen von je 25 Patienten der
Erfolg der frithen Sepsistherapie unter
Berticksichtigung der beiden Zielgrofien
Lactat-Clearance und zentralvendse Sau-
erstoffséttigung ermittelt werden (Yu et
al.2013).In der einen Gruppe wurde eine
zentralvendse Sauerstoffsattigung von
uber 70 % als therapeutisches Ziel ange-
sehen, in der anderen Gruppe wurde die
Therapie mittels stiindlich bestimmter
Plasma-Lactatwerte gesteuert. Zielwert
war eine Absenkung des zu Beginn ge-
messenen Lactatwerts um mindestens
10 % in den ersten drei Stunden. Es konn-
te gezeigt werden, dass sich die 28-Tage-
Mortalitat in den beiden Gruppen nicht
wirklich auffallig unterschied. Der Lac-
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tatwert wurde von diesen Autoren da-
her als Alternative fiir die zentralvenose
Sauerstoffsattigung angesehen. Auch
andere Autoren kamen zu der Uberzeu-
gung, dass sich die Lactat-Clearance als
Marker fur die Therapiesteuerung in
den ersten Stunden eignet (Jones 2011).
Der Lactatwert sollte hierfiir nach drei
Stunden erneut ermittelt werden. Eine
Pro- und Kontra-Diskussion zeigte aber,
dass vermutlich beide Marker bestimmt
werden missen und sich am besten ge-
meinsam zur Therapiesteuerung eignen
(Jones 2011; Rivers et al. 2011).

Antibiotikatherapie der
Sepsis

Da die Antibiotikatherapie so frith wie
moglich eingeleitet werden sollte, kon-
nen die Ergebnisse mikrobiologischer
Kulturen nicht abgewartet werden.
Selbst Schnelltests wie die molekula-
re Blutkultur (z. B. der SeptiFast® Test)
haben eine Bearbeitungszeit von zwei
bis drei Stunden. Ihr Ergebnis kann so-
mit allenfalls genutzt werden, um eine
begonnene Therapie anzupassen. Zu-
néachst missen jedoch Antibiotika bzw.
Antibiotikakombinationen eingesetzt
werden, die das zu erwartende Erreger-
spektrum einschlief}lich méglicher Erre-
gerresistenzen optimal erfassen. Bei der
Erhebung der Anamnese miissen somit
die speziellen Risikofaktoren des Patien-
ten fiir eine Infektion mit (multi-)resis-
tenten Erregern erfragt bzw. durch Be-
fragung von Angehorigen in Erfahrung
gebracht werden (z. B. vorangegangene
Krankenhausaufenthalte, antibiotische
Vortherapie). Unbedingt ist auch eine
gezielte Reiseanamnese zu erheben
(z.B. Aufenthalt in Malariagebieten).
Bei der klinischen Untersuchung sollte
grofdte Sorgfalt verwendet werden, den
Sepsisherd moglichst organbezogen ein-
grenzen zu konnen. Die Antibiotikawahl
sollte jedoch in jedem Fall den weiteren
Ergebnissen aus der klinischen Diag-
nostik angepasst werden. Das Anspre-
chen auf die Antibiotikatherapie kann
spatestens am Folgetag durch den kli-
nischen Verlauf sowie die Entwicklung
des Procalcitonin-Werts (PCT) beurteilt
werden. Die Steuerung der Dauer ei-
ner antibiotischen Therapie bei kritisch
kranken Patienten mit bakteriellen In-
fektionen kann durch den Biomarker
Procalcitonin (PCT) unterstiitzt werden.
Die Anwendung von PCT wird in den
internationalen Sepsisleitlinien und in

den deutschen Leitlinien zur Sicherung
rationaler Antibiotika-Anwendung im
Krankenhaus empfohlen. Verschiedene
Studien und Metaanalysen konnten die
effektive Verkiirzung der antibiotischen
Therapiedauer durch Anwendung von
PCT-Protokollen ohne negative Effekte
fir das klinische Outcome der Intensiv-
patienten zeigen (Zimmerli & Trampuz
2003; Koleff 2014; Hohn et al. 2016).

Merke: Die Fritherkennung der Sepsis
durch eine klinische Untersuchung
sowie Bestimmung von Vitalfunktio-
nen und Laktat bleibt entscheidendes
Kernelement der erfolgreichen The-
rapie. Dazu kommt die Identifikation
des Infektfokus mit Sanierung und
frihzeitiger Antibiotikatherapie!

Surgical Care
Improvement Project

Das ,Surgical Care Improvement Pro-
ject” (SCIP) als nationale Qualitatspart-
nerschaft amerikanischer Kliniken hat
sich zum Ziel gesetzt, Patientenleben
dadurch zu retten, dass die Inzidenz
chirurgischer Komplikationen um 25 %
gesenkt wird. Als erforderlich hierfiir ist
die interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen Chirurgen, Anésthesisten,
Pflegenden, dem Apotheker, dem Infek-
tionsteam und dem Krankenhausver-
antwortlichen anzusehen (Wollweber et
al. 2015). Zu den MaRnahmen, die in der
Empfehlung mit hoher Evidenz genannt
werden, gehoren:
-+ die chirurgische Handehygiene,
-- eine korrekte Antibiotikaprophylaxe,
-+ Verschieben ausgewéhlter Eingriffe
bei Vorliegen auch entfernterer In-
fektionen und
-+ geeignete préoperative Haarentfer-
nung.

Es sollten alle Mainahmen zur Infekti-
onserkennung erfolgen, wie Anamnese
zur Identifikation von Risikofaktoren
und gezieltes Aufnahmescreening (Rich-
ter 2012).

Stop Sepsis — save lives

Im Rahmen der ,Stop Sepsis —save lives”
Initiative (Wollweber et al. 2015) wird
eine starkere Umsetzung aller geeigne-
ten Mafinahmen zur Sepsispravention
und Reduzierung der Sepsissterblichkeit
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Zeitraum Mafinahmen

— Surveillance
— Checkliste

Gesamt

— Compliance Uberpriifungen und Beobachtungen

— Schulungen
— Training

Praoperativ — Handedesinfektion

— Moglichst kurzer praoperativer Krankenhausaufenthalt

— MRSA Screening

— Haarkiirzung/Haarentfernung

Perioperativ
— Antiseptik

— Antibiotikaprophylaxe

— Blutglukose-Kontrolle
— Korpertemperatur-Kontrolle

Postoperativ
—Drainagen
— Verbandwechsel

— Handschuhwechsel/doppelte Handschuhe

Tabelle 4 zeigt einen Uberblick tiber die Einzelmaffnahmen zur Prdvention von postoperativen
Wundinfektionen aus: Empfehlung des Arbeitskreises Krankenhaus- und Praxishygiene der
AWMF Strategien zur Prdvention von postoperativen Wundinfektionen. AWMEF-Register Nr.

029/031, S1-Leitlinie (HygMed [2014] 39:139-141).

gefordert, als es derzeit der Fall ist. Flir

folgende Maflnahmen konnte gezeigt

werden, dass sie zu einer erheblichen

Reduktion des Risikos fiir eine Sepsis

fihren:

-« Impfungen: Da eine Sepsis sich aus
nahezu jeder akuten Infektion ent-
wickeln kann, lassen sich durch
Impfungen von Risikopopulationen
gegen Influenza, Pneumokokken,
Hamophilus Influenza und Menin-
gokokken jahrlich Tausende Sepsis-
Todesfalle verhindern.

-«Hygiene: Durch die strikte Einhal-
tung von Hygienemafinahmen sind
in deutschen Krankenh&usern jahr-
lich ca. 1.500—4.500 Sepsistodesfalle
vermeidbar.

-« Friherkennung und -behandlung:
Die Sepsisdiagnose wird derzeit hau-
fig erst verzogert gestellt. Durch Frih-
diagnose und -therapie lasst sich die
Sepsis-Sterblichkeit um etwa die Half-
te senken.

++ Antibiotikaresistenzen einddmmen:
Stopp des unsachgeméfien Einsatzes
von Antibiotika in der Medizin, Land-
wirtschaft und Tierzucht.

Der Deutsche Arztetag hat auf seiner
Jahrestagung im Mai 2015 eine Ent-
schlieBung zum Thema Sepsis verab-
schiedet und fordert darin eine ver-
starkte Aufklarung der Offentlichkeit,
der Arzteschaft und des medizinischen
Assistenzpersonals iber die Moglichkei-
ten zur Pravention und Fritherkennung
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von schweren Infektionen und Sepsis. Er

halt deshalb folgende Mafinahmen fur

erforderlich:

-+ Starkere Beriicksichtigung von Infek-
tiologie und Sepsis in den Lehrplanen
fiir die Aus-, Fort- und Weiterbildung
von Arzten und des medizinischen As-
sistenzpersonals.

-+ Etablierung von Qualitétsinitiativen
zur Sepsispravention.

++ Sepsisfriherkennung in der notéarzt-
lichen Versorgung und in allen rele-
vanten ambulanten und stationdren
Gesundheitseinrichtungen.

«+Durchfithrung einer breit und lang-
fristig angelegten Informationskam-
pagne fiur Laien unter der Schirm-
herrschaft der Bundeszentrale fiir
Gesundheitliche Aufklarung tiber die
Moglichkeiten, sich durch Impfung
gegen lebensbedrohliche Infektionen
zu schiitzen und die Frithsymptome

einer Sepsis besser erkennen zu kon-
nen (Wollweber et al. 2015).

Fazit

Die Sepsis-Mortalitat hat sich in den
letzten Jahren trotz Verbesserung an-
tibiotischer und intensivmedizinischer
Therapien nicht wesentlich verandert
und ist weiterhin bedngstigend hoch. Es
ist anzunehmen, dass durch die veran-
derte Bevolkerungsdemografie mit ver-
mehrt dlteren und mehrfach erkrankten
Patienten sowie zunehmender Resis-
tenz von Erregern gehauft komplizierte
septische Krankheitsbilder auftreten. Es
ist herausfordernd, die Diagnose Sepsis
zu stellen, da kein einzelner klinischer
und Labor-Parameter zur Verfigung
steht, der eine Sepsis im Fruhstadi-
um voraussagen konnte. Bei kritisch
Kranken kénnen Primarsymptome der
Sepsis wie Fieber, Schittelfrost, Hy-
perventilation, Bewusstseinsstorun-
gen, Hautverdnderungen fehlen. Die
Friuherkennung der Sepsis durch eine
entsprechende Wachsamkeit fiir das
lebensbedrohliche Krankheitsbild mit
der Identifikation der Infektionsursa-
che, dessen Sanierung und frithzeitiger
Antibiotikatherapie sowie eine ziigige
zielorientierte Stabilisierung der Ha-
modynamik sind wesentliche Kernele-
mente der erfolgreichen Therapie. Die
Vorbeugung von Atemwegsinfektionen
ist fur viele Patienten entscheidend, da
die meisten Fille von Sepsis bis zum
septischen Schock auf solche Infektio-
nen zuruckzufihren sind. Eines der vor-
rangigen Ziele ist die Senkung der Rate
von Infektionen der oberen Atemwege
durch Intensivierung von Hygienemaf3-
nahmen. Vor allem fur Intensivpflege-
patienten sollten daher alle effektiven
Prophylaxe- und Therapiestrategien
ausgeschopft werden. <<

Zusammenfassung

Die Sepsis mit ihren unterschiedlichen Auspragungsgraden hinsichtlich der Er-
krankungsschwere ist trotz aller medizinischen Fortschritte in den vergangenen
Jahren nach wie vor eine lebensbedrohliche Erkrankung mit anndhernd gleich-
bleibender Letalitat in Deutschland. Die Fritherkennung der Sepsis durch eine
entsprechende Wachsamkeit mit nachfolgender klinischer Untersuchung durch
Bestimmung von Vitalfunktionen und Laktat bleibt entscheidendes Kernelement
zur Reduktion der Sterblichkeit. Dazu tragen auch die ziigige Identifikation des
Infektfokus mit Sanierung und frithzeitiger Antibiotikatherapie sowie die Ziel-
grofien-orientierte Stabilisierung der Himodynamik bei.

Schliisselworter:

Sepsis, Diagnostik, Therapie
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> Ein Losungsmodell

Moralischer Stress in der Pflege

Cinpy CarRINA HOLSTEN

Pflegende haben einen hohen Anspruch an die Qualitit ihrer Arbeit.
Den konnen sie jedoch nicht immer umsetzen. Ein Grund dafiir ist
Zeitmangel, der zum Beispiel aus zu knappen Personalressourcen
entsteht. Wer jedoch nicht so handeln kann, wie er es aus ethischen
Griinden mochte, erlebt moralischen Stress. Das hier vorgestellte Mo-
dell zeigt Wege auf, um die Situation zu verdndern.

, Viele Pflegende leiden unter der Tatsa-
che, dass sie wissen, was sie tun sollten,
dies auch gerne machen wiirden, weil es
ihrem eigenen Bild der Pflege entspricht,
aber aufgrund knapper Ressourcen nicht
tun kénnen“ (Folsch 2012, S. 139).

Die Problematik, die sich hinter diesem
Zitat verbirgt, wird in der englischspra-
chigen Fachliteratur als moral distress
(moralische Not) bezeichnet. Diese Er-
fahrung kann bei Pflegenden Gefiihle
von Frustration, Verzweiflung, Erschop-
fung und Schuld hervorrufen (Epstein &
Delgardo 2010). Denn: Dem Patienten die
bestmogliche Pflegequalitat zukommen
zu lassen, ist einer der Hauptanspriiche
innerhalb der Berufsgruppe der Pflege
(American Association of Critical-Care
Nurses 2008). Doch nicht immer kann
diesesIdeal erreicht werden. Oft besteht
ein Konflikt zwischen dem Pflegever-
standnis mit individuellen Moral- und
Wertevorstellungen und der Realitét
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mit ihren nur begrenzt verfiigbaren
Ressourcen.

Begrenzungen in der Pflege

Pflegende missen wahrend des Pflege-
alltags Prioritaten setzen. Griinde sind
wirtschaftliche Engpésse, die daraus re-
sultierende Personalknappheit und der
wiederum daraus folgende Zeitmangel.
Auch administrative Tatigkeiten sind
mogliche Ursachen. Durch die Einfih-
rung der Diagnosis Related Groups
(DRG) ist die Aufenthaltsdauer der Pa-
tienten begrenzt. Die Bevolkerung wird
im Rahmen des demografischen Wan-
dels nicht nur immer &lter, sondern
weist vielfach Mehrfacherkrankungen
auf. Fuir die Pflege bedeutet dies —neben
der Personalknappheit — ein steigendes
Arbeitsaufkommen, das in einer immer
kiirzeren Zeit zu bewéltigen ist.

Doch es gibt auch Begrenzungen in-
nerhalb einer Person selbst. Dazu geho-

ren beispielsweise ein Mangel an Selbst-
bewusstsein, Selbstzweifel, der innere
Drang, die Regeln zu befolgen und die
Unfahigkeit, Situationen schnell und
umfassend Uberblicken zu kénnen. Die-
se Begrenzungen innerhalb einer Person
konnen Ausdruck einer individuellen
Personlichkeit sein und diese schon vor
Berufseintritt charakterisieren. Aller-
dings konnen sie auch durch begrenzte
Ressourcen innerhalb einer Institution
entstanden sein und sich verstarkt ha-
ben (Hamric 2012).

Fuhlen sich Pflegende gestresst, be-
schreiben sie, dass sie Fragen und An-
merkungen der Patienten nur noch
deutlich reduziert beachten. Verhartete
sich das Stressempfinden, fehlte ihnen
oft die Fahigkeit, sich Hilfe zu holen.
Manche Pflegende fragten die Kollegen
nicht um Hilfe, da sie den Eindruck hat-
ten, dass Stress zum Berufsalltag gehort.
Sie gingen weiterhin ihren beruflichen
Tatigkeiten wie gewohnt nach, jedoch
mit steigendem Leistungsabfall und
Kontrollverlust, sinkender Arbeitsmo-
tivation, haufiger Abwesenheit durch
Erkrankung, bis zum moglichen Austritt
aus dem Beruf (Grgnkjaer 2013).

Dabei ist ein gelebtes und bewusstes
Moralempfinden seitens der Pflege eine
wichtige Eigenschaft, um den Pflegeall-
tag fuir den Patienten positiv zu gestal-
ten!

Eintreten fiir das Wohlbe-
finden der Patienten

Durch mangelhafte Kommunikation,
etwa mit dem Patienten und seinen An-
gehorigen tber das Lebensende, sowie
durch den Einsatz lebensverldngernder
Mafinahmen, die nicht im Interesse des
Patienten liegen, erleben Pflegekrafte
ein intensives Geftiihl von moralischer
Verzweiflung. Sie erfahren das Phano-
men am intensivsten, wenn sie fur die
Rechte und das Wohlbefinden des Pa-
tienten eintreten wollen, gleichzeitig
aber durch institutionelle Begrenzun-
gen daran gehindert werden. Dies tritt
insbesondere dann auf, wenn sie durch
finanzielle Engpéasse und Personalkiir-



zungen den Eindruck haben, keine hohe
Pflegequalitat leisten zu konnen. Dies
zeigt eine qualitative Studie von Huff-
man und Rittenmeyer (2012).

Alltagsstress und
Moralischer Stress

Stress im Berufsalltag duflert sich bei
Pflegenden mit haufigen Fehlzeiten im
Dienst und psychischen Problemen,
wie Isolation, Ruhelosigkeit, Herz-
Kreislaufproblemen oder Depression
(Grgnkjaer 2013). Bemerken Pflegende
die Stress-Symptome nicht oder an-
dern sie nichts an den Gegebenheiten,
kann es zum Burnout-Syndrom kom-
men. Nach Scharnhorst (2008) ist das

(
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Burnout-Syndrom eine psychologische
Uberanstrengung, die durch langer an-
haltenden beruflichen Stress ausgelost
wird. Charakteristisch ist die emotionale
Erschopfung und Entkraftigung, man-
gelnde emotionale Ressourcen, Mudig-
keit, ein Mangel an Empathie und sozia-
len Fahigkeiten. Durch die Bedingungen
im pflegerischen Berufsalltag wechseln
viele Pflegende den Arbeitsplatz oder
verlassen das Berufsfeld der Pflege ganz
und orientieren sich neu. All dies sind
die Auswirkungen von Stress im pflege-
rischen Alltag.

Moralischer Stress ist eine erweiterte
Form vom Alltagsstress. Daraus muss
aber nicht zwangslaufig moralische
Verletzlichkeit folgen. Die Symptome

Fragen

Frage Dich:

men?

Team?“

Du weif$t nicht genau, woraus das Problem
besteht, aber Du fiihlst Dich gestresst.

,Fuhle ich mich gestresst oder leide ich?
Hangt die Stressursache mit der Arbeit zusam-

Beobachte ich Stresssymptome in meinem

Ziel: Dir wird bewusst, das moralischer
Stress vorhanden ist.

Handeln

-+ Bereite deine Handlung vor.

-+ Flihre deinen Plan aus.

-+ Halte die erwiinschte Anderung aufrecht.
-+ Erwarte Riickschlage und reagiere auf sie.
-+ Fithre diesen Kreislauf daftir fort.

Ziel: Du beschiitzt deine Unverletzlichkeit
und deine Authentizitét.

Bekriftigen

++ Gleiche deine Gefiihle und Wahrnehmungen
mit anderen ab.

-+ Bekraftige Dich darin, weitere Schritte durch-
zufiihren.

Ziel: Du legst dich darauf fest,
dem moralischen
Stress zu antworten.

Einschéatzen

-+ Personliche
--Umgebung

Erkenne die Quellen des Stresses:

Bestimmt die Starke des Stresses.
Wage ab, ob Du bereit bist zu handeln.

--Du bemerkst ein Anliegen, aber Du bist
unsicher, ob Du bereit bist, es zu dndern
-+ Analysiere Vor- und Nachteile

Ziel: Du bist bereit

fiir einen Handlungsplan.

Abbildung 1: Sich gegen moralischen Stress erheben — ein Handlungskreislauf (Quelle: American

Association of Critical-Care Nurses, Seite 2)

konnen indes dhnlich sein: Durch die
wiederkehrenden Situationen mora-
lischer Notlagen und den Nachklang
dieser werden die Anspannung und das
moralische Stressempfinden hoher, was
—ebenso wie im Fall des Alltagsstresses
—dazu fihren kann, dass Pflegende ih-
ren Arbeitsplatz oder sogar den Beruf
verlassen.

Ansatze zur
Stressbewaltigung

Dem Medizinwissenschaftler Hans Selye
nach ist Stress bis zu einer bestimmten
Grenze gesund und kann die Leistung
und Lebensqualitit sogar erhéhen. Er
nennt diese Art von Stress ,eustress”
(1974, S.127). Diesen ,eustress” sieht er
im direkten Zusammenhang mit einer
geschiitzten und guten Gesundheit. Er
betont, dass man Stress nicht vermei-
den kann und stindig neue psychische
und physische Anforderungen auf das
Individuum einwirken mussen. Wird
der Druck jedoch zu hoch, verliert der
Stress seinen positiven Effekt und kann
nicht mehr bewaltigt werden. Diese
Art von Stress nennt Selye , distress* (S.
127). Laut dem gesundheitserhaltenden
Ansatz von Antonovsky (1987) bleiben
Menschen gesund, wenn sie die Fahig-
keit besitzen, die ihnen gegebenen Res-
sourcen zu nutzen. Menschen, die ein
positives Koharenzgefiihl (die Empfin-
dungsfahigkeit eines Individuums fiir
die stimmige Verbundenheit mit sich
selbst bzw. dem sozialen Gefiige) haben,
sehen das Leben als bedeutungsvoll, be-
greiflich und lenkbar an — und kénnen
den Stress handhaben. Bezogen auf die
Praxis beschreiben auch einige Pflegen-
de selbst eine durch institutionelle Be-
grenzungen verursachte, unberechen-
bare und zuféllige Arbeitsumgebung im
klinischen Bereich, in welcher sie kaum
Moglichkeiten fiir einen Handlungs-
spielraum sehen (Grgnkjaer 2013).

Moralischen Stress aktiv
bewiltigen

Das Phanomen ,moral distress” ist im
deutschsprachigen Raum bisher we-
nig untersucht (Kleinknecht-Dolf et al.
2015). Eine Méglichkeit der Bewéltigung
koénnten Fort- und Weiterbildungen fiir
Pflegende — zugunsten eines gesunden
Arbeitsumfeldes — sein (Folsch 2012;
Huffman & Rittenmeyer 2012). Einige
Schulungsprogramme fiir Pflegende
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Schitze auf einer Skala von 0 bis 5 (0= gar nicht; bis 5= sehr) die folgenden Fragen

ein:

1. Wie wichtig ist eine Anderung der Situation fiir dich?

2. Wie wichtig ist eine Anderung der Situation fiir deine Kollegen?

3. Wie wichtig ist eine Anderung der Situation fiir die Patienten und deren Ange-
horigen?

4. Wie stark ist dein Wunsch, eine Anderung der Situation zu versuchen?

5. Wie uberzeugt bist du von deinen Fahigkeiten, Dinge zu andern?

6. Wie entschlossen bist du auf diese Anderung hinzuarbeiten?

Zahle die eingeschéatzten Zahlen zusammen und teile sie durch 6. Schaue,
in welche Einteilung sie im unten stehendem Barometer passt.

Barometer — Bereitschaft zu handeln

4-5 f
N

3-4 >

2-3 > /
.

1-2 — >

0-1 L .

Abbildung 2: Selbsteinschdtzung der Handlungsbereitschaft (Quelle: American Association of

Critical-Care Nurses, Seite 5)

wurden bereits mit Hinblick auf moral
distress fachgerecht beurteilt und ge-
ben Hinweise auf die angemessene He-
rangehensweise an das Phanomen im
Klinikalltag. Es kann als Ansatz der Be-
waltigung auch sinnvoll sein, beraten-
de und auf moral distress spezialisierte
Ethikkomitees hinzuzuziehen (Hamric
2014). Die Ethikberaterin Doris Folsch
(2012) betont die Relevanz der Instituti-
onen selbst, die trotz der begrenzenden
Ressourcen einen Rahmen fiir ethisches
Handeln bieten und einen Raum fur
angemessene ethische Diskussionen in-
nerhalb des Behandlungsteams ermog-
lichen miissen. Nach Tietze (2010) kén-
nen auch ethische Fallbesprechungen
oder kollegiale Beratungen Raum schaf-
fen, um moralischen Stress im Team zu
bewaltigen.

Die American Association of Critical-
Care Nurses (AACN) hat als konkrete
Antwort auf das Erleben der morali-
schen Verzweiflung bei Pflegenden ein
Konzept entwickelt (Abbildung 1-3).
Mochte man auf das Erleben von mora-
lischer Verzweiflung eingehen, erfordert
dies Verdnderungen im Unternehmen,
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innerhalb des Teams und der Pflegen-
denselbst. Die AACN hat einen Kreislauf
entworfen, nach dem sich Pflegende
Schritt fiir Schritt ihrem Level von mo-
ralischem Stress bewusst werden und
selbst Handlungsmoglichkeiten entwi-
ckeln konnen.

Der Prozesskreislauf startet damit,
dass Pflegende bereits erste Anzeichen
von moralischer Verzweiflung oder ei-
ner Notlage bemerken. Im ersten Schritt
wird durch verschiedene, von der AACN
vorgegebene Fragen das erste Bewusst-
sein fur moralischen Stress geweckt.
Das Ziel ist also die Feststellung, dass
moralischer Stress gegenwartig ist. Im
néachsten Schritt soll eine Pflegeperson
ihre Verzweiflung und Verpflichtung
gegeniiber sich selbst bekraftigen. Sie
soll sich auflerdem vergewissern, dass
sie eine professionelle Verpflichtung
hat, die eigene Arbeitsumgebung mog-
lichst gesund zu gestalten. Das Ziel
ist es also auch, eine bewusste Selbst-
verpflichtung zu entwickeln, um das
Gefiihl der moralischen Verzweiflung
anzugehen. Im dritten Schritt identifi-
ziert eine Pflegeperson die Ursache fiir

ihren Stress innerhalb ihrer Person und
ihrer Umgebung. Sie beobachtet, unter
welchen Umstanden die Symptome von
moral distress erscheinen. Dies konnen
bestimmte Pflegesituationen mit einem
Patienten sein, in denen Pflegende bei-
spielsweise Handlungen ausfithren sol-
len, welche sie fiir unnétig oder unge-
wiinscht von Seiten des Patienten oder
der Familie halten. Auch ein Mangel an
Zusammenarbeit, Verfahren oder Prak-
tiken seitens des Kollegiums kénnen
moralischen Stress aufleben lassen. Die
Person hat die Aufgabe, die Starke ih-
res Stresses zu ermitteln und iber ihre
Handlungsbereitschaft nachzudenken.
Letzteres beinhaltet die Annahme, dass
eine Pflegekraft ein Anliegen bemerkt,
jedoch hinsichtlich der Handlungsbe-
reitschaft zwiespaltig ist. Deshalb sollen
Pflegende die Vor- und Nachteile analy-
sieren. Die AACN hat aus diesem Grunde
ein sogenanntes ,Self-Assessment” ent-
wickelt (Abbildung 2).

Das 3-Schritte-Programm

Die Pflegekraft beantwortet fur sich
sechs Fragen mit einer Einschatzung
von null bis fiinf. Mit Hilfe dieses Ins-
truments kann sie abschéatzen, ob sie
handeln sollte oder nicht. Falls sie noch
unentschlossen sein sollte, kann sie mit
Hilfe des ,Benefits-Risks“-Instruments
(Abbildung 3) einen besseren Zugang
dazu erhalten, wie notwendig ihr Han-
deln wére. Dazu werden alle Vorteile
und Risiken aufgelistet und mit einer
Einschatzung von 0 bis 5 versehen. Im
Anschluss werden alle eingeschitzten
Starken der Vorteile und Risiken addiert
und durch die Anzahl der einzelnen The-
men der jeweiligen Rubrik dividiert. Fur
die Pflegekraft wird sichtbar, ob die Vor-
teile oder die Risiken zu handeln hoher
liegen. Ziel des dritten Schrittes ist also
die Bereitschaft des Individuums, einen
Handlungsplan zu erstellen.

Im letzten Schritt findet die prakti-
sche Ausfiihrung statt. Die Pflegekraft
bereitet sich dabei unter Berlcksichti-
gung der eigenen Ressourcen auf die
eigentliche Handlung vor. Dafur kann
sie zum Beispiel einen Selbstpflegeplan
erstellen, unterstutzende Kollegen iden-
tifizieren und weitere Unterstiitzungs-
quellen suchen, wie ein Ethikkurs oder
eine Literaturrecherche zur Problem-
stellung. Anschliefdend werden passen-
de Handlungsstrategien entwickelt, die
die gewiinschten Veranderungen her-
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Schreibe alle moglichen Vor- und Nachteile auf, die dir zu dem Anliegen, dass du andern mochtest, einfallen.
In der unten stehenden Liste sind einige Beispiele gegeben.

Schitze auf einer Skala von 0 bis 5 (0= gar nicht; bis 5= sehr) die Intensitéten deiner Vor- und Nachteile ein:

Vorteile

1. Die Handlung ist positiv
fur Patienten und Angehorige.

2. Mein Vorgesetzter
unterstiitzt die Handlung.

3. Es gibt eine Forschungsgrundlage,
die die Handlung unterstiitzt.

4. Mir fehlt die Energie
oder Zeit um zu handeln.

5. Es gibt nur ungentigend Unterstiitzung,
damit ich etwas andern kann.

6. Die Risiken sind allgemein zu hoch
(Sorgen uiber Kiindigung, Riickschlége,

Intensitdt Nachteile Intensitat

1. Manche Kollegen lehnen
offene Besprechungen liber Patienten ab.

2. Arzte mochten keine Besucher auf Station
wahrend der Visite.

3. Es gibt festgefahrene
Hierarchien.

4. Mir fehlt die Energie
oder Zeit um zu handeln.

5. Es gibt nur ungentugend
Unterstutzung, damit ich etwas dndern kann.

6. Die Risiken sind allgemein zu hoch
(Sorgen tiber Kiindigung, Riickschlége,

kein Riickhalt im Team etc.).

7. Der ICN-Ethikkodex fiir Pflegende
unterstitzt das Anliegen.

kein Riickhalt im Team etc.).

Zahle die Ergebnisse auf der Spalte fiir Vorteile zusammen und teile sie durch die Anzahl der gefundenen Items.

Tue dasselbe bei den Nachteilen.

Beispiel: Vorteile, Punkte insgesamt= 31 geteilt durch 7 Items= 4,42
Nachteile, Punkte insgesamt= 14 geteilt durch 6 Items= 2,33

Wenn das Ergebnis bei den Vorteilen hoher ist, als bei den Nachteilen, dann ist der richtige Zeitpunkt, um sich in der Hand-
lungsnotwendigkeit zu bekraftigen und mutig zu handeln.

Abbildung 3: Ermittlung der Vor- und Nachteile (Quelle: American Association of Critical-Care Nurses, Seite 6)

vorbringen konnen. Ist beispielsweise
die gegenwartige Pflegesituation eines
Patienten der Grund fiir das Empfin-
den von moralischem Stress, so gibt die
AACN Ideen fiir eine moégliche Strategie
vor. Zum Beispiel:

-+ Die Familie ermutigen, sich an Ent-
scheidungen der Patientenpflege zu
beteiligen und sich zu informieren.
Als Befurworter des Patienten eintre-
ten oder einen anderen Kollegen zum
Patientenbefiirworter ernennen. Ein
Ethikkomitee einschalten.

Die Pflegeperson hat demnach die
Aufgabe, gewiinschte Verdnderungen
aufrechtzuerhalten. Dabei soll sie Ruick-
schlage im Voraus erwarten, damit um-
gehen und daraus lernen. Ein erneutes
Starten des Prozesskreislaufes kann
helfen, neue Riickschlage zu verarbei-
ten und zu bewaltigen. Ziel des letzten
Schrittes ist folglich der Erhalt der per-

sonlichen Unverletzlichkeit, also der In-
tegritdt, und der Authentizitat.

Bewusstsein wecken

Moralischer Stress kann bei Professi-
onellen im Gesundheitssystem nicht
ganzlich vermieden werden. Instituti-
onelle Begrenzungen werden Pflegen-
de auch in Zukunft in Situationen mit
eingeschranktem Handlungsspielraum
bringen. Seitens der Institutionen und
der Professionellen im klinischen Team
muss also ein Bewusstsein flir moral
distress entwickelt und ein ethisches Ar-
beitsklima geschaffen werden. Dafiir ist
ein offener Austausch im Team und der
Institution selbst erforderlich, in dessen
Rahmen auch Platz fir Kompetenzer-
weiterungen in Form von ethischen
Schulungen gegeben sein muss. Auch
sollten spezielle Themenbereiche fiir
Auszubildende in der Gesundheits- und
Krankenpflege sowie fir Studierende

der Pflege in den Lehrplan als praventive
Komponente aufgenommen werden.

Gerade weil die Entwicklung im Ge-
sundheitssystem als Teil der deutschen
Wirtschaft kontinuierlich eine Begren-
zung von Ressourcen verursacht, dirfen
Themen der Ethik und der eigenen Mo-
ral- und Wertevorstellungen nicht ver-
nachlédssigt werden. Die Notwendigkeit,
Pflege basierend auf ethischen Werten
praktisch austiiben zu konnen, steht im
Interesse des Patienten, der Pflegenden,
der Arzte, aller weiteren Professionellen
im Gesundheitsbereich und auch im In-
teresse der Gesellschaft.

Dabei sollte an dieser Stelle noch er-
wahnt werden, dass die steigenden in-
stitutionellen Begrenzungen von den
Professionellen des Gesundheitssys-
tems nicht hingenommen werden diir-
fen. Stattdessen miissen die Beteiligten
in Politik, Kliniken, Spitzenverbéande
und der Berufsgruppe der Gesundheits-
und Krankenpflegenden konstruktiv an
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der Verbesserung der Pflegesituation in
Deutschland arbeiten.

Dieser Artikel basiert auf der Bache-
lorarbeit ,Moral distress bei Pflegenden
durch institutionelle Begrenzungen:
Moglichkeiten zur Bewaltigung von
moral distress im stationdren Bereich®,

Foto: Syda Productions/Fotolia

die im Rahmen des Dualen Studien-
gangs Pflege an der HAW Hamburg
zum 01. Juni 2015 angefertigt wurde
(Die vollstandige Arbeit kann unter fol-
gendem Link gedffnet werden: http://
edoc.sub.uni-hamburg.de/haw/volltex-
te/2016/3295/). <<

Zusammenfassung

Moralischer Stress istim pflegerischen Alltag stets prasent. Er tritt auf, wenn eine
Person die ethisch korrekte Handlung kennt, sich jedoch durch institutionelle Be-
grenzungen machtlos fithlt, diese durchzufiithren. Ethische Fallbesprechungen,
kollegiale Beratungen oder das Hinzuziehen von Ethikkomitees konnen helfen.
Ein hier vorgestellter Prozesskreislauf kann Pflegende Schritt fiir Schritt dabei un-
terstiitzen, die Ursache fiir ihren moralischen Stress zu identifizieren und anhand
des Models Losungsstrategien zu entwickeln.

Schliisselworter:

Moralischer Stress, Stressbewdltigung, Ethik

Literatur: 2

American Association of Critical-Care Nurses
(2008) Position Statement: Moral Distress.
http://www.aacn.org/wd/practice/docs/mo-
ral_distress.pdf, Zugriff am 4. November 2016.

Antonovsky A. (1997) Salutogenese: Zur
Entmystifizierung der Gesundheit. In: Alexa
Franke (Hrsg.) (1997) Salutogenese. 1. Aufl.
dgvt-Verlag, Tibingen.

Epstein E.G. & Delgardo S. (2010) Understan-
ding and addressing moral distress. The On-
line Journal of Issues in Nursing 15 (3). http://
www.nursingworld.org/MainMenuCatego-
ries/EthicsStandards/Courage-and-Distress/
Understanding-Moral-Distress.html, Zugriff
am 4. November 2016.

Folsch D. (2012) Ethik in der Pflegepraxis:
Anwendung moralischer Prinzipien auf den
Pflegealltag. 2. Aufl. Facultas WUV Univ.-
Verlag, Wien.

Grgnkjaer L. (2013) Nurses' experience of
stress and burnout: a literature review. Kli-
nisk Sygepleje 27 (1), S. 15-26. http://svemed-
plus.kib.ki.se/Default.aspx?Dok_ID=127556, 4.
November 2016.

Hamric A.B. (2012) Empirical research on
moral distress: issues, challenges, and oppor-
tunities. HealthCare Ethics Committee Forum
24 (1), S. 39-49.

Huffman D.M. & Rittenmeyer L. (2012) How
professional nurses working in hospital
environments experience moral distress: a
systematic review. Critical care nursing clinics
of North America 24 (1), S. 91-100.

Kleinknecht-Dolf M., Frei I.A., Spichiger E.,
Miiller M., Martin 1.S., Spirig R. (2015) Moral
distress in nurses at an acute care hospital in
Switzerland: results of a pilot study. Nursing
ethics 22 (1), S. 77-90.

Scharnhorst J. (2008) Psychische Gesundheit
am Arbeitsplatz in Deutschland: Psycholo-
gie, Gesellschaft, Politik 2008. https://www.
bdp-verband.de/aktuell/2008/bericht/BDP-
Gesundheitsbericht-2008.pdf, Zugriff am 4.
November 2016.

Selye H. (1974) Stress without distress. http://
link.springer.com/chapter/10.1007%2F978-1-
4684-2238-2_9#page-1, Zugriff am 4. Novem-
ber 2016.

Tietze K.-O. (2010) Kollegiale Beratung: Prob-
lemlésungen gemeinsam entwickeln. Rowohlt
Taschenbuch Verlag, Reinbek bei Hamburg.

Grafiken (eigene Ubersetzung) original: Ame-
rican Association of Critical-Care Nurses. The
4 A's to Rise Above Moral Distress. Rushton
CH, Westphal CG, chairpersons. Aliso Viejo,
CA: American Association of Critical-Care
Nurses. All rights reserved. Translated with
permission from AACN; December 2016.

Autorenkontakt:

Cindy Carina Holsten, Gesundheits- und
Krankenpflegerin mit Bachelor of Arts
(Pflegewissenschaften) im Universitéts-
klinikum Hamburg-Eppendorf auf der
Station fiir Neurochirurgie

Kontakt: c.holsten@uke.de

46 Pflegezeitschrift 2017, Jg. 70, Heft 1




mbd

MEDIZINISCHES
BILDUNGSZENTRUM
DEUTSCHLAND

Fachkraft far
Expertenstandards in der Pflege

Buchen Sie noch heute Ihre Fortbildung auf

www.mbd-online.de

v’ Berufsbegleitend  v"ZFU zugelassen

v’ Persoénliche Betreuung \/HoheAbscthssquote \/Bequeme Ratenzahlung

TOP INSTITUT

/_\

Kategorie I

Beliebteste Fernschul . .

eeeeeeeeeeeeee lll Reglstrlerung®

Auswertung 2015/16 [ ] I eeeee
egender

20091633




PFLEGEPADAGOGIK

> Patientenzentrierung in der Praxis

Gute Pflege umtasst personliche

Betreuung

FriEDHELM HENKE

Ubernehmen Fachkrifte in der Gesundheits- und Krankenpflege genauso wie Altenpfleger die erforder-
lichen Betreuungstatigkeiten ihres Klientels, das zunehmend multimorbider wird? Warum Pflege nicht
ohne Betreuungsleistungen stattfinden kann und welche Méglichkeiten die praktische Umsetzung und
Optimierung der Pflege bietet, erfahren Sie in diesem Plddoyer. Es geht um die praktische Umsetzung der
Patientenzentrierung bei Personen mit erheblich eingeschriankten Alltagskompetenzen (PEA).

Betreuungsbedarf
in Kliniken

Schon kurz nach der Aufnahme eines
Patienten in einem Krankenhaus kann
es passieren, dass sich der Patient des-
orientiert verhéalt, wahrend ein ihn
begleitender Angehoriger zur Zent-
rale geht, um Telefon und Fernsehen
anzumelden. Er oder sie, auf seinem
Zimmer allein zuriickgelassen, packt
die Reisetasche wieder ein, zieht die
StraBenkleidung an und ruft dem An-
gehorigen zu: ,Ah, da bist du ja! Kannst
du mich nach Hause bringen?“ Die
Angehorigen sind tiber eine derartige
akute Bewusstseinsstorung (Delir) des
Patienten verstandlicherweise besorgt.
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Sie wunschen sich eine moglichst di-
rekte und engmaschige persénliche
Betreuung fir den Patienten, wenn sie
ihn in der Klinik zuriicklassen. Auch
Argumenten, wie der ,Patient braucht
jetzt Ruhe” und durfe nicht mit weite-
ren Aktionen belastet werden, konnen
Angehorige nicht unbedingt folgen.
Sie haben das berechtigte Geftihl, dass
der Patient trotz raumlicher, zeitlicher,
personlicher und/oder situativer Orien-
tierungsstorungen mehr oder weniger
aufsich selbst gestellt ist. Hinzu kommt
der Gedanke, dass dem Pflegepersonal
vielerorts die erforderliche Zeit fiir den
individuellen Betreuungsbedarf einzel-
ner Patienten fehlt.

Vorgaben der Pflegeberufs-

gesetze

Fir die Ausbildung in der Altenpfle-
ge regelt das Gesetz iiber die Berufe
in der Altenpflege (Altenpflegegesetz
AltPf]IG) seit 2003 in § 3 Absatz 1: ,Die
Ausbildung in der Altenpflege soll die
Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkei-
ten vermitteln, die zur selbstindigen
und eigenverantwortlichen Pflege ein-
schliefilich der Beratung, Begleitung
und Betreuung alter Menschen erfor-
derlich sind. [..]“. Im Berufsgesetz der
Gesundheits- und Krankenpfleger/in
finden sich keine konkreten Angaben
zur Betreuungsaufgabe der Pflege-
krafte. Der § 5 aus dem Entwurf eines
Gesetzes zur Reform der Pflegeberufe
(Pflegeberufereformgesetz — PfIBRefG)
formuliert unter Absatz 3: ,Die Ausbil-
dung soll insbesondere dazu befahigen
1.die folgenden Aufgaben selbststiandig
auszufithren: [..] g) Erhaltung, Wieder-
herstellung, Forderung, Aktivierung
und Stabilisierung individueller Fa-
higkeiten der zu pflegenden Menschen
insbesondere im Rahmen von Rehabili-
tationskonzepten sowie die Pflege und
Betreuung bei Einschrankungen der
kognitiven Fahigkeiten [..].“

Pflegebedarfserfassung und
Pflegeprozess fiihren zur
Betreuung

Erst durch den Beziehungsprozess wird
der Problemldosungsprozess (Henke &
Horstmann 2016) zum eigentlichen
,Pflegeprozess”, indem er schlie8lich die
individuellen Bediirfnisse und Wiinsche
des Pflegebediirftigen im Rahmen einer
ganzheitlichen Sichtweise integriert.
Zudem werden damit die Fahigkeiten



und der Unterstiitzungs- und Pflegebe-
darf des jeweiligen Pflegebedtrftigen
systematisch verdeutlicht und bertick-
sichtigt. Der Patient erfahrt hierbei ein
echtes und spuirbares Interesse an sei-
ner Person, seiner Biografie und seinem
individuellen Umfeld. Er und auch sei-
ne priméren Bezugspersonen erhalten
individuelle Unterstiitzung. Wichtig ist
es, diese Planungs- und Arbeitsschritte
im Rahmen eines gemeinsamen Aus-
handlungsprozesses, also zusammen
mit der zu pflegenden Person, fest-
zulegen. Erst dann konnen samtliche
Bedurfnisse beruicksichtigt und ein
moglichst grofles Mafy an Zufrieden-
heit erreicht werden. Dazu ist eine
vertrauensvolle Beziehung notwen-
dig. Diese kann nur im Kontext einer
gelungenen Kommunikation (Rogers
2016) zwischen Klient und Pflegeper-
son geschaffen werden, denn ohne
diese Vertrauensbasis gibt der Patient
seine Gedanken, Anspriiche und Wiin-
sche kaum preis. Als Folge wiirden be-
stehende Pflegeprobleme nicht erfasst
oder verkannt und Ressourcen sowie
Bedurfnisse verfalscht dokumentiert,
was wiederum Probleme in der tagli-
chen Praxis nach sich zége. Ebenso wie
dieser Beziehungsprozess wirkt sich
das Begutachtungsverfahren zur Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit (Neu-
es Begutachtungsassessment, NBA) im
Modul 6 ,Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte” auf den Kernbe-
reich der Betreuung aus. Bewertet wird
hier zum Beispiel, wie der Tagesablauf
und die taglichen Aktivitdten der zu
pflegenden Person gestaltet sind.
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Patientenzentrierung
mittels Betreuungs-
konzepten

Der britische Psychologe Tom Kitwood
(1995) stellt mit seinem Ansatz der per-
sonenzentrierten Pflege die Einzigartig-
keit der Person in den Mittelpunkt. Der
Erhalt sowie die Starkung des ,Person-
Seins“ ist Kitwoods oberstes Ziel, um
den Prozess einer Demenzerkrankung
positiv zu beeinflussen. Ahnlich wie
niederschwellige Betreuungsangebote
im Sinne der Pflegeversicherung und
des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes,
die Entlastungsangebote fiir pflegende
Angehorige darstellen, sind Betreuungs-
angebote zumindest teilweise auch im
Klinikbereich geeignet. Zur praktischen
Patientenzentrierung eignen sich ver-
starkte praktische Umsetzungen dieser
aktuell vorwiegend im Bereich der Al-
tenpflege vorzufindenden Betreuungs-
angebote. Diese werden im Folgenden
kurz erlautert:

1. Milieutherapie

Sie bezieht sich sowohl auf die rdumli-
che Umgebung als auch auf Umgangs-
formen und Aktivitdten. Sie soll Uber-
forderung abbauen sowie Sicherheit
und Geborgenheit vermitteln. Dazu ge-
hort unter anderem eine feste Bezugs-
person.

2. Validation

Naomi Feil stellt in ihrem Konzept die
subjektive Realitdt des Betroffenen auch
bei Orientierungsstérungen niemals in
Frage. Der Schliissel zu einer addquaten

Kommunikation ist ihrer Ansicht nach
die Validation (also das ,Fir-Giltig-
Erklaren®).

3. Biografiearbeit

Die Beschéftigung mit den persoénlichen
Lebensereignissen des im Mittelpunkt
stehenden Klienten ist in samtlichen
Betreuungskonzepten ein wesentlicher
Bestandteil. Im Alter ist besonders bei
demenziell erkrankten Menschen das
Kurzeitgedachtnis eingeschrankt und
das Langzeitgeddchtnis, welches Le-
benserfahrungen speichert, noch rela-
tiv intakt.

4. Reminiszenz-Therapie
(Erinnerungs- und Selbsterhaltungs-
therapie)

Diese Therapie kann Erinnerungen
durch bekannte Marchen oder Musik-
stiicke aufleben lassen und bei den
Betroffenen — einzeln oder in Gruppen
— die geistige Anregung fordern. Hier
geht es auch um den Erhalt des Wissens
um die eigene Personlichkeit, z. B. durch
alte Fotos oder Geschichten aus dem ei-
genen Leben.

5. Snoezelen

Dieses Betreuungskonzept stammt aus
dem Hollandischen und bedeutet so viel
wie ,schniiffeln“und, désen”. Wenn der
Umgang mit Sprache schwierig wird,
konnen die Betroffenen tiber die Sin-
ne, das heif3t iber das Horen, Riechen,
Sehen, Schmecken und Fihlen sowohl
angeregt als auch entspannt werden.

6. Aromapflege

Atherische Essenzen kénnen in der Ge-
sundheitsforderung verwendet werden
und zum Beispiel bei Unruhezustanden
und Schlafproblemen wohltuend sein,
wenn bei der Anwendung bestimmte
Grundregeln insbesondere hinsichtlich
der Dosierung und Vertréglichkeit be-
achtet werden.

7. Basale Stimulation

Es handelt sich um Beschaftigung und
Verstdndigung mittels sinnlicher Wahr-
nehmung (wie in der ,Urkommunikati-
on“) Uber gezielte Empfindungsreize,
zum Beispiel mit visuellen oder akusti-
schen Reizen sowie Berithrungen und/
oder Anregungen des Geruchs- und Ge-
schmacks- sowie des Tast- und Greifsin-
nes.
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8. Realititsorientiertes Training

(ROT)

Primares Ziel ist es hierbei, die Gedacht-
nisleistung zu steigern sowie die zeitli-
che, ortliche, situative und personelle
Orientierung zu verbessern. Konkrete
Beispiele sind das Anbringen grofier Uh-
ren, Kalender, Wegweiser und Namens-
schilder sowie die farbliche Gestaltung
verschiedener Funktionsbereiche. Die-
ses Konzept soll nicht korrigierend er-
folgen, also flir den Klienten nicht belas-
tend sein. Zielfiihrender sind dagegen
eine an die jeweilige Individualitét des
Patienten angelehnte Orientierungshil-
fe sowie eine personenzentrierte Raum-
gestaltung- und Tagesstrukturierung.
Dieslasst sich in Kliniken allerdings nur
schwer verwirklichen.

9. Humor in der Pflege
Miteinander zu lachen schafft Momen-
te der Vertrautheit und setzt ,Gliicks-

hormone” (Endorphine) frei. Eine heite-
re und frohliche Stimmung (z. B. durch
alltdglichen Humor oder professionelle
Klinikclowns) tragt zu einer entspann-
ten Arbeitsatmosphéare bei und wirkt
sich positiv auf die Stimmung der Kli-
enten aus.

10. Musik in der Pflege

Auch die gezielte Anwendung von Mu-
sik (jedoch keine tiberreizende und un-
reflektierte Dauerbeschallung) fordert
Erinnerungen und Bewegungen der
Patienten. Bekannte Musik sowie ver-
traute Gerdusche konnen helfen, die
Identitdt des Menschen so lange wie
moglich zu erhalten, seine korperliche,
geistig-seelische und soziale Gesundheit
zu fordern. Musik fordert insbesondere
die Kontaktfahigkeit der Klienten und
hilft haufig dabei, Personen mit kogni-
tiven Einschrankungen emotional zu
stabilisieren. <<
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Praxisanleitung in der Gesundheits-
und Krankenpftlege-Ausbildung

DasaNa BENNER & CORINNA KRONSTEINER-BUSCHMANN

Seit dem 1. Januar 2004 sind die ausbildenden Praxiseinrichtungen
gem. Paragraph 2 KrPfIAPrV verpflichtet, eine geplante und strukturi-
erte praktische Ausbildung anzubieten. Fiir die Umsetzung dieser Auf-
gabe sollen Praxisanleiter als Bindeglied zwischen Praxis und Schule

eingeteilt werden.

Diese Praxisanleiter (PA) iiberneh-
men eine wichtige Rolle in der Ausbil-
dung und tragen zur Verbesserung des
Theorie-Praxis-Transfers bei. Zu ihren
wichtigsten Aufgaben zahlen die Be-
gleitung, Forderung und Beurteilung der
Auszubildenden. Sie organisieren, struk-
turieren und koordinieren die praktische
Ausbildung und die Einarbeitung neuer
Mitarbeiter. Die Stellung der Berufsgrup-
pe der Praxisanleiter ist je nach Bundes-
land unterschiedlich geregelt, und auch
die nétigen Vorkenntnisse und Eignung
sind nicht berufsgesetziibergreifend
festgelegt. Es existieren lediglich Aus-
sagen hinsichtlich Qualifizierung, Um-
fang und Aufgaben der Praxisanleitung,
ebenso fehlen klare Vorgaben, wie und
ob Praxisanleiter freigestellt werden
kénnen (Mamerow 2010).

Foto: spotmatikphoto/Fotolia

Praxisanleiter —
kein einfacher Job

Erste Studien zum Thema Praxisanlei-
tung belegen, dass die gesetzlich festge-
legten Vorgaben nicht oder nur teilwei-
se eingehalten werden (LPR BW 2014).
Demnach ist die gemeinsame Zeit in An-
leitungssituationen von Praxisanleiter
und Auszubildenden zu gering (durch-
schnittlich 8,48 Stunden pro Monat).
So finden Anleitungssituationen und
Reflektionsgesprache haufig aufierhalb
der Dienstzeit statt (40 %), und weniger
als die Halfte der Praxisanleiter erhalt
dafiir eine entsprechende Vergiitung
(48 %) (Demal et al. 2013).

Der unklare Status und die haufig
nicht eingehaltenen gesetzlichen Anfor-
derungen erschweren die Arbeit der Pra-

xisanleiter in den Einrichtungen. Hinzu
kommen die Rollenpluralitit dieser Be-
rufsgruppe und die damit verbundenen
unterschiedlichen Erwartungen. Denn
es gilt die eigene pflegerische Berufs-
qualifikation, die berufspadagogische
Qualifikation, die Prifungsverantwor-
tung sowie die individuelle Selbstver-
antwortung zu vereinen.

Eine hochwertige Weiterbil-
dung ist unumgéanglich

Im Hinblick auf die vielfaltigen An- und
Herausforderungen bei dieser Berufs-
gruppe bedarf es einer gut strukturier-
ten, fachlich und paddagogisch hochwer-
tigen Zusatzqualifikation, um der Rolle
des Praxisanleiters gerecht werden zu
koénnen.

Eine Moglichkeit der Zusatzqualifika-
tion soll am Beispiel der Praxisanleiter-
ausbildung am DRK-Bildungszentrum
fir Gesundheitsberufe Hachenburg vor-
gestellt werden. Seit 2006 wird dort das
in Zusammenarbeit mit den zentralen
Praxisanleitern der DRK Tragereinrich-
tungen erarbeitete Konzept zur prakti-
schen Ausbildung verwendet.

Weiterbildung zum Praxis-
anleiter am DRK Bildungs-
zentrum Hachenburg

Diese berufspddagogische Weiter-
bildung qualifiziert Pflegekrafte fir
fachkompetente, reflektierte und pro-
fessionelle Anleitung, Beratung sowie
situative Begleitung der Schiiler in der
Praxis. Die Weiterbildung erfolgt nach
den Grundsatzen der Erwachsenenpa-
dagogik mit handlungsorientierten Me-
thoden sowie der Selbst- und Praxisre-
flexion. Das Konzept der Weiterbildung
wurde in Kooperation mit der Werner
Schule des Verbandes der Schwestern-
schaft durchgefiihrt.

Die 260 Gesamtstunden der berufsbe-
gleitenden Weiterbildung gliedern sich
intheoretische Prasenzphasen, Hospita-
tionen und Selbststudienzeit. Die Inhal-
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te der Qualifizierungsmafinahme tra-
gen zur Forderung der pflegefachlichen,
methodischen sowie der psychosozialen
und kommunikativen Kompetenz bei.
Zudem werden die rechtlichen Aspekte
der praktischen Ausbildung vermittelt.
Die Weiterbildung schlief3t mit einer
Abschlussarbeit und einem Kolloquium
ab. Die Absolventen erhalten schlieflich
ein Zertifikat und einen Nachweis der
theoretischen und praktischen Inhalte.

Ausbildung am DRK Bil-
dungszentrum Hachenburg

Zielsetzung und Organisation der
Praxisanleitung

Das wesentliche Ziel der praktischen
Anleitung ist es, eine qualifizierte Um-
setzung der theoretischen Ausbildung
in der Praxis sicherzustellen. Dabei muss
die Zielvorgabe des aktuellen Ausbil-
dungsgesetzes berlcksichtigt werden.
Die praktische Anleitung in der Gesund-
heits- und Krankenpflege am Bildungs-
zentrum Hachenburg wird einerseits
durch den Einsatz von zentralen (also
ubergreifend fur alle Auszubildenden in
der Einrichtung zustandigen) Paraxisan-
leitern gestaltet, die fur ihre Aufgaben
vom Arbeitgeber freigestellt werden.
Zum anderen gibt es dezentrale Pra-
xisanleiter, die die Auszubildenden auf
den Stationen und in den Abteilungen
betreuen. Dabei arbeitet mindestens ein
dezentraler Praxisanleiter in jeder ein-
zelnen Abteilung. Sie fihren die prak-
tischen Anleitungen im Rahmen ihrer
eigenen Pflegetatigkeit durch.

Formal sind beide Berufsgruppen der
Pflegedirektion unterstellt. In fachlicher
und organisatorischer Hinsicht unter-
stehen die zentralen Praxisanleiter der
Leitung des Bildungszentrums, wahrend
die dezentralen Praxisanleiter der Pfle-
gedirektion untergeordnet sind.

Aufgaben der Praxisanleiter

Die Organisation und Durchfiihrung der
fachlichen Aufgaben nehmen die zent-
ralen Praxisanleiter selbstandig und ei-
genverantwortlich wahr.

Zu den wesentlichen Tatigkeiten zéh-
len Planung, Organisation, Durchfih-
rung, Nachbereitung und Dokumenta-
tion der praktischen Anleitungen sowie
die Beratung und Begleitung aller Aus-
zubildenden, wahrend sie Lernaufga-
ben des Bildungszentrums bearbeiten.
Eine weitere Aufgabe ist es, die Praxis-
mappe zu uUberprifen, inklusive der
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beurteilendenden Dokumentation der
praktischen Einsatze. Zudem fithren
die zentralen Praxisanleiter nach jedem
praktischen Einsatz Gesprache mit den
Auszubildenden, arbeiten intensiv mit
den dezentralen Praxisanleitern zu-
sammen und sind fur einen standigen
Informationsaustausch mit dem Schul-
team zustdndig. Sie nehmen als Mit-
glieder der Prifungskommissionen an
den praktischen Abschlussprifungen
teil, gestalten den praktischen Unter-
richt mit, beteiligen sich an der Erstel-
lung von Lernaufgaben und entwickeln
praktische Ausbildungskonzepte. Hinzu
kommt die Organisation und Gestaltung
der monatlichen dezentralen Praxisan-
leitertreffen in Absprache mit dem Bil-
dungszentrum.

Zu den Aufgaben der dezentralen Pra-
xisanleiter gehoren insbesondere die
Planung, Organisation, Durchfithrung,
Nachbereitung und Dokumentation
der praktischen Anleitungen sowie die
Begleitung der Auszubildenden auf der
jeweiligen Station. Sie kontrollieren die
Tatigkeiten der Auszubildenden oder
Praktikanten und geben Riickmeldung
an die Stationsleitung und die zentralen
Praxisanleiter.

Im Gegensatzzu den zentralen PA sind
die dezentralen Praxisanleiter nicht nur
dafir zustandig, Auszubildende auf den
Stationen anzuleiten und zu begleiten,
sondern sie betreuen auch weitere Ler-
nende wie etwa Praktikanten.

Auflerdem tragen die dezentralen
Praxisanleiter bei der Umsetzung des
Qualitatsmanagements zur Motivation
der Mitarbeiter, Auszubildenden und
Praktikanten bei.

Folgend werden nun der Aufbau und
die Struktur der praktischen Ausbildung
am DRK Bildungszentrum Hachenburg
néher erlautert. Wesentliche Bestand-
teile sind das Lernfeldkonzept, die Kom-
petenzorientierung sowie der Einsatz
von Praxisaufgaben und einer Praxis-
mappe.

Strukturierung der praktischen Aus-
bildung

Lernfeldkonzept

Das 1996 in die berufliche Bildung ein-
gefiihrte Lernfeldkonzept verordnet eine
starkere Ausrichtung des Berufsschul-
unterrichts an den ,Prozessen berufli-
cher Tatigkeiten“. Eine Strukturierung
der Lehrpléne in Lernfelder unterstiitzt
laut Konferenz der Kultusminister der
Lander in der Bundesrepublik Deutsch-

land (KMK) diesen Tatigkeitsbezug und
fordert den Transfer von theoretischem
Wissen in die Praxis. Das Lernfeldkon-
zept gehtdavon aus, dass derintensivere
Berufs- und Handlungsbezug des schu-
lischen Unterrichts die Anwendung von
Wissen im beruflichen Tatigkeitsfeld
erleichtert und der Erwerb von Hand-
lungskompetenz, als iibergeordnetes
Ziel der beruflichen Bildung, unterstiitzt
wird (KMK 2000). Gemaf der KMK-Defi-
nition sind Lernfelder ,,... durch Zielfor-
mulierung, Inhalte und Zeitrichtwerte
beschriebene thematische Einheiten,
die an beruflichen Aufgabenstellun-
gen und Handlungsabldufen orientiert
sind.“ (KMK 2000, S. 14).

Lernfelder sind didaktisch begriinde-
te, fiir den Unterricht aufbereitete Hand-
lungsfelder und vereinen, entsprechend
der beruflichen Wirklichkeit, komplexe
Aufgabenstellungen mit beruflichen,
gesellschaftlichen und individuellen
Aspekten (KMK 2000).

Fur die Bewaltigung solcher Aufga-
benkomplexe sind umfassende Kompe-
tenzen erforderlich.

Kompetenzen

Der Deutsche Qualifikationsrahmen
(DOR) definiert Kompetenz als ,,.. die
Fahigkeit und Bereitschaft des Einzel-
nen, Kenntnisse und Fertigkeiten sowie
personliche, soziale und methodische
Fahigkeiten zu nutzen und sich durch-
dacht sowie individuell und sozial
verantwortlich zu verhalten“ (AK DOR
2011, S. 4). Demnach wird ,Kompetenz“
als umfassende Handlungskompetenz
verstanden. Dazu zdhlen Fach-, Per-
sonal-, Sozial-, Methoden-, Lern- und
Kommunikationskompetenz (Bader &
Mdller 2002; KMK 2011).

Dies gelingt nur, wenn diese verschie-
denen Fahigkeiten erlernt und mitein-
ander verkniipft werden (Bader & Scha-
fer 1998).

Dokumentation der praktischen
Ausbildung

Nachweis Lernort Praxis

Zum Nachweis des Lernstandes und
Lernverlaufs der Auszubildenden wer-
den Lernziele fiir die praktischen Ein-
satze festgelegt, die es im Verlauf der
Ausbildung zu erreichen gilt.

Unter Einbezug des Rahmenlehrplans
Rheinland-Pfalz und der Empfehlungen
fir den ,Lernort Praxis“ wurden fur die
einzelnen Module entsprechende Lern-
ziele formuliert. Demzufolge ist der



Aufbau des Nachweises ,Lernort Pra-
xis“ modular und curricular strukturiert.
Die jeweiligen Lernziele werden je nach
Ausbildungsstand stufenweise bearbei-
tet bzw. realisiert. Beginnend mit dem
Schritt ,,zusehen, erklart bekommen*“ bis
hin zum Endziel , die Fahigkeit erreicht”
werden die Inhalte zu unterschiedlichen
Zeitpunkten auf verschiedenen Stati-
onen mehrfach wiederholt und getiibt.
Somit verbindet dieses lehrplangestiitz-
te Konzept den ,Lernort Praxis“ mit den
theoretischen Inhalten.

Ziel dieses Konzeptes ist es, den
Theorie-Praxis-Transfer zu verbessern
und den Auszubildenden einen Ausbil-
dungsverlauf an die Hand zu geben —
damit sie mehr Kompetenzen erlangen.
Laut Bildungsrat sollen die Schiler am
,Lernort Praxis“ ,Pflege lernen” in Ko-
operation mit dem ,Lernort Schule, an
dem sie ,flir die Pflege lernen” (ADS et
al. 2004, S. 5).

Praxisaufgaben
Gemaf der Vorgaben des Rahmenlehr-
plans Rheinland-Pfalz wurden zu den
Lernzielen fur die einzelnen Module
Praxis- bzw. Lernaufgaben konzipiert.
Lernaufgaben haben den Zweck, be-
wusste und zielgerichtete Lernprozesse
auszulésen und zu gestalten. Laut der
konstruktivistischen Lerntheorie wird
dadurch das aktive Lernen unterstiitzt.
Dieser Prozess geschieht unter authen-
tischen Bedingungen, da die Lernauf-
gaben im praktischen Einsatz an eine

Anzeige
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reale Situation gebunden sind (Miller
2005).Wahrend die Auszubildenden
die Lernaufgaben bearbeiten, wird das
vorhandene Vorwissen mit neuem
Wissen kombiniert und mit konkreten
Handlungssituationen verbunden, was
es den angehenden Pflegekréften in
Zukunft erleichtern soll, in dhnlichen
Situation diese neuen Handlungsstra-
tegien praktisch anzuwenden. Durch
die Bearbeitung von Lernaufgaben wird
die Entwicklung beruflicher Handlungs-
kompetenz geférdert (Miller 2005).

Somit sind die Lernaufgaben fester
Bestandteil der praktischen Ausbildung
am DRK Bildungszentrum Hachenburg.
Sie werden von den Auszubildenden
innerhalb der Praxisphasen mit Hilfe
des Praxisanleiters durchgefiihrt. Die
Anzahl der Lernaufgaben orientiert sich
am der Dauer der Praxisphase und den
modularen Vorgaben. Die Bearbeitung
erfolgt vom Auszubildenden in schrift-
licher Form. Kontrolliert und reflektiert
werden die Lernaufgaben durch die zen-
tralen Praxisanleiter.

Praxismappe

Zum Ausbildungsbeginn erhalt jeder
Auszubildende eine sogenannte , Praxis-
mappe”. Sie dient als Informationsquel-
le und zur Dokumentation der prakti-
schen Ausbildung. Diese Mappe enthalt
wichtige Informationen, Praxisauftrage,
Lernziele und Formulare sowie arbeits-
rechtliche Schriftstiicke zu Datenschutz,
Schweigepflicht, Krankmeldung etc., die

fiir einen erfolgreichen und geplanten
Ausbildungsverlaufs notwendig sind.

Kommunikation

Der kontinuierliche Informationsaus-
tausch muss sichergestellt werden.
Deswegen sprechen die Praxisanleiter
untereinander und tauschen sich mit
dem Bildungszentrum aus. Hinzu kom-
menregelméfiige Treffen, zum einen die
monatliche Praxisanleiter-Arbeitsgrup-
pe (PA-AG) zum Fachaustausch der zen-
tralen PA mit der Leitung des Bildungs-
zentrums sowie Weiterentwicklung und
Evaluation der praktischen Ausbildung.
Zum anderen gibt es das monatliche Pra-
xisanleitertreffen, in dem sich die dezen-
tralen, die zentralen Praxisanleiter, die
Pflegedirektion einer Einrichtung sowie
die zustdndigen Lehrer des Bildungszen-
trums zusammenfinden.

Erfahrungen

Soweit so gut, aber wie kommt das Kon-
zept bei den Betroffenen an? Wie sind
die Riickmeldungen der Praxisanleiter,
der Lehrenden und der Auszubildenden?
Befragungen ergaben, dass insbesonde-
re der Einsatz von zentralen Praxisanlei-
tern als positiv bewertet wurde. Dabei
nimmt der Aspekt ,Zeit” eine besondere
Stellung ein. Durch die Freistellung steht
dieser Berufsgruppe ausreichend Zeit fiir
die Anleitungen, deren Vorbereitung und
Nachbesprechung sowie fiir individuelle
Tipps zur Verfiigung. Die Auszubilden-
den lobten zudem die Fachkompetenz,

Susanne Danzer
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das ,Ansprechbarsein” und das Aufiern
konstruktiver Kritik seitens der zentra-
len als auch dezentralen Praxisanleiter.

Kritikpunkte waren v.a. der Zeitman-
gel und die personelle Besetzung der de-
zentralen Praxisanleiter auf den einzel-
nen Stationen. Der Ausfall der zentralen
Praxisanleiter wegen Krankheit oder Ur-
laub wird als , Lucke“ wahrgenommen —
was noch einmal bestétigt, sie wichtig
die Berufsgruppe ist.

Der Praxisnachweis in Form von Pra-
xismappe und Lernaufgaben ermog-
licht eine strukturierte, zielgerichtete
Ausbildung. Die Praxismappe gibt den
Auszubildenden und den anleitenden
Pflegekréften einen Uberblick Uber die
praktisch zu erlernenden Inhalte und
zeigt die Entwicklung eines Auszubil-
denden wéhrend seiner Ausbildungs-
zeit. Durch den Einsatz von Praxis-/
Lernaufgaben wird die Entwicklung von
Handlungskompetenz gefordert. Von ei-
nem konkreten Arbeitsauftrag geleitet,
bildet der Auszubildende Strategien aus,
um die jeweilige Pflegesituation zu be-
waéltigen, und betrachtet im Nachhinein
kritisch seine pflegerische Arbeit.

Die Praxisanleiter-AGist ein wichtiger
Bestandteil der Informationsweitergabe
zwischen Praxis und Schule. Zudem pro-
fitieren die zentralen Praxisanleiter von
einem gegenseitigen Austausch wéah-
rend dieses Treffens. Durch den konti-
nuierlichen Informationsaustausch und
die Reflektion der praktischen Ausbil-
dung wird eine Weiterentwicklung des
Praxiskonzeptes ermoglicht.

Die in den einzelnen Einrichtungen
stattfindenden Sitzungen der Praxisan-
leiter stellen eine direkte Schnittstelle
zwischen Schule und Praxis dar und sind
wichtig fir die Organisation der Ausbil-
dungin der Praxis. In diesen Treffen wird
die Entwicklung der einzelnen in dieser
Einrichtung eingesetzten Auszubilden-

den reflektiert. Probleme, Lerndefizite
aber auch Starken werden erkannt und
Unterstiitzungs- bzw. Férderungsmaf3-
nahmen kénnen besprochen werden.
Somit ermoglichen die Praxisanleiter-
sitzungen eine zielgerichtete, praktische
Ausbildung der einzelnen Auszubilden-
den.

Restiimee und Ausblick

Mit diesem Konzept konnen die recht-
lichen Anforderungen erfillt werden,
jedoch ist viel Engagement der zent-
ralen und dezentralen Praxisanleiter
notwendig. Die zentralen Praxisanleiter
sind fur ihre Tatigkeit freigestellt, wo-
hingegen die dezentralen die Praxisan-
leitung neben ihrer alltaglichen pflege-
rischen Arbeit leisten mussen. Ein erster
Schritt ware es, dass auch die dezentra-
len Praxisanleiter auf ihren Stationen
strukturierte Anleitungen planen und
durchfithren kénnen. Dazu miisste die
praktische Anleitung organisatorisch
mehr Berlicksichtigung bei der perso-
nellen Besetzung und Dienstplange-
staltung finden — was sich in Zeiten des
Personalmangels haufig als schwierig
erweist.

Winschenswert ware, dass sich alle
Berufsgruppen in der Praxis fiir die prak-
tische Ausbildung in der Gesundheits-
und Krankenpflege verantwortlich fiih-
len und diesen Prozess unterstitzen.

Das Konzept der praktischen Aus-
bildung soll dazu beitragen, dass diese
Verantwortung auf die gesamte Einrich-
tung tibertragen und von den einzelnen
Personen wahrgenommen wird.

Die Ausbildung von Pflegefachkraf-
ten in den Gesundheitsberufen wird im
Hinblick auf die demografische Entwick-
lung immer wichtiger: Denn die Auszu-
bildenden von heute sind die Kollegen
von morgen! <<

Zusammenfassung

Zur Verbesserung des Theorie-Praxis-Transfers hat das DRK Bildungszentrum
ein eigenes Konzept fiir die praktische Ausbildung in der Gesundheit- und Kran-
kenpflege entwickelt. Wesentliche Bestandteile des Konzeptes sind der Einsatz
von zentralen und dezentralen Praxisanleitern zur Anleitung und Begleitung der
Lernenden in der Praxis (oder: in den Einrichtungen) sowie der schriftliche Aus-
bildungsnachweis in Form von Lernaufgaben und einer Praxismappe. Ein konti-
nuierlicher Informationsaustausch zwischen Praxisanleitern und dem Bildungs-
zentrum ermoglichen eine zielgerichtete, strukturierte Ausbildung.

Schliisselworter:
Ausbildung

Theorie-Praxis-Transfer, Praxisanleitung, Praktische
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> Das Modellprojekt FallDem

Bessere Pflege fur Demenzkranke?

ANNE VOLMERING-DIERKES & IRMGARD BRACHT

Zwei demenzspezifische Fallbesprechungsmodelle (WELCOME Neo, WELCOME IdA) wurden in dem Modell-
projekt ,,FallDem, Fallbesprechungen bei Menschen mit Demenz und herausforderndem Verhalten in der
stationdren Altenhilfe“ implementiert. Im Folgenden werden diese beiden Modelle und die Erfahrungen
aus der Sicht des Dozententeams der Kaiserswerther Seminare dargestellt. Dabei geht es nicht um die sta-
tistischen Analysen oder das Fiir und Wider der unterschiedlichen Fallbesprechungskonzepte, sondern um
Uberlegungen fiir eine gerechte Ressourcenverteilung in der stationéren Altenhilfe.

Die Kaiserswerther Seminare (KWS) als
traditionsreiches Fort- und Weiterbil-
dungsinstitut der Kaiserswerther Dia-
konie (mit 130 Fortbildungen und 60
Weiterbildungen der Pflege und Pada-
gogik im Laufe eines Jahres) beteiligen
sich immer wieder an wissenschaftli-
chen Projekten. Die Beweggriinde sind
unterschiedlich. Zum einen sehen die
Verantwortlichen es als ihren gesell-
schaftlichen Auftrag, sich aktiv an der
Weiterentwicklung von wissenschaft-
lichen Ideen zu beteiligen und den
Transfer von der Theorie in die Praxis
zu fordern. Zum anderen werden auf
diese Weise Erkenntnisse gesammelt,
die helfen, Angebote fiir Gesundheits-
einrichtungen zu entwickeln, um deren
oft schwierigen Arbeitsalltag besser und
professioneller gestalten zu konnen.
Zum Thema Demenz und herausfor-
derndes Verhalten haben sich die KWS
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von 2008 bis 2010 im Rahmen eines
Leuchtturmprojektes mit unterschied-
lichen Konzepten und Strategien im
Umgang mit demenziellen Verande-
rungen auseinandergesetzt. An diese
Erfahrungen und Erkenntnisse konnte
angekniipft werden, und so entstand
das Modellprojekt Fallbesprechungen
bei Menschen mit Demenz und her-
ausforderndem Verhalten in der stati-
ondren Altenhilfe (2013-2015) in Ko-
operation der Kaiserswerther Seminare
(KWS) und des Deutschen Zentrums fiir
Neurodegenerative Erkrankungen in
Witten (DZNE). Das Projekt erforschte
unterschiedliche Fragen nach den Aus-
wirkungen von Fallbesprechungen (FaB)
auf das herausfordernde Verhalten und
die Lebensqualitdt von Menschen mit
Demenz.

Dieser Erfahrungsbericht der Koordi-
natorinnen und Dozentinnen der KWS

gibt einen besonderen Einblick in das
Zusammenspiel von Pflegepddagogik
und Pflegepraxis im Sinne von Wissens-
vermittlung, Moderation und Supervi-
sion des Implementierungsgeschehens.
Er wirft letztlich die Frage nach einer
gerechteren Verteilung von Ressourcen
auch in Einrichtungen der stationdren
Langzeitpflege auf.

Motivation fiirs
Modellprojekt

Die menschenwiirdige Pflege von Men-
schen mit Demenz in Einrichtungen (ER)
der stationaren Altenhilfe stellt grofie
Herausforderungen an alle Beteiligten
dar. Hohe fachliche und kommunikati-
ve Kompetenzen sind gefragt. Dies gilt
umso mehr, wenn die zu betreuenden
Menschen im Zuge des Krankheitsver-
laufes ein Verhalten zeigen, das als pro-
blematisch oder gar stérend empfunden
wird (Halek & Bartholomeyczik 2006).
So bereiten Hin- und Herlaufen, unab-
lassiges Rufen oder Schreien, aggressive
Ausbriiche oder Antriebslosigkeit den
Menschen mit Demenz und auch den
Pflegekrédften grofie Schwierigkeiten
(Brodaty et al. 2003).

Diese tégliche Herausforderung fir
die Mitarbeiter in den ER, mit dem he-
rausfordernden Verhalten umzugehen,
war die Hauptmotivation, sich an die-
sem Modellprojekt zu beteiligen, Neues
auszuprobieren und Bestehendes wei-
terzuentwickeln.

Demenzspezifische Fall-
besprechungsmodelle

Beide FaB-Modelle, die wahrend der
insgesamt zweijahrigen Phase der
Modulschulung eingefiihrt wurden,
unterlagen einer festen Ablauf- und



Rollenstruktur. Sie sollten die Pfleger
darin unterstiitzen, spezifische Griinde
flir das herausfordernde Verhalten von
Menschen mit Demenz zu identifizieren.
Inhaltlich unterscheiden sich diese FaB-
Modelle folgendermafien:

«« WELCOME Neo, das narrative Modell,
ist themen- und l6sungsorientiert. Es
reflektiert in einem Prozess des freien
Erzahlens. Eine inhaltliche Struktur
oder Themenfelder sind nicht vorge-
geben (Buscher et al. 2012).

-« WELCOME IdA flihrt die Pflegenden
durch einen Reflexions- und Antwort-
Options-Katalog in finf festgelegten
Themenkomplexen (Halek & Bartho-
lomeyczik 2009; Buscher et al. 2012).

Die Einfihrung der Fall-
besprechungskonzepte

Die Didaktik zur Implementierung der
Fallbesprechungsmodelle ist vielfaltig
und abwechslungsreich. Der Transfer
von der Theorie in die Praxis wird un-
terstitzt durch Wahrnehmungsiibun-
gen, Kurzvortrage, Rollenspiele und
moderierte Erfahrungsdiskussionen.
Pflegefachkrafte sollen dadurch befa-
higt werden, Fachwissen bezuiglich Fall-
besprechungen, Demenz und heraus-
forderndem Verhalten zu erlangen und
dieses an Mitarbeiter weiterzugeben.
Durch die Ausbildung von Multiplikato-

(
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ren wird der Wissenstransfer nachhal-
tig gesichert. Das ist in Zeiten knapper
Finanzen und wechselnder Mitarbeiter
fir viele Einrichtungen von grofier Be-
deutung, wenn es um die Frage geht, ob
man sich an solchen Projekten beteili-
gen soll.

Die Schulungen sind so aufgebaut,
dass das Wissen in Lerneinheiten ver-
tieft, eingetibt und reflektiert wird,
sodass die Teilnehmer zu einem wirk-
lichen Fallverstehen gelangen. Hierbei
konnen zusatzlich didaktische Metho-
den zur Anwendung kommen:

-+ Exemplarische Durchfiihrung von mo-

derierten FaB

Eintiben von Moderationstechnikenin
Kleingruppen, indem sie selbststandig
durchgefiihrt werden

Eintiben der Systematik anhand vorbe-
reiteter konkreter Félle und Problemsi-
tuationen

Vertiefung durch praktische Ubungen

Ermittlung von Ressourcen der ER in
Bezug auf die Implementierung der
FaB-Konzepte in die bestehende Or-
ganisationskultur

Einbindung personaler und organi-
satorischer Kompetenzen, Potenziale

und Ressourcen in die Veranderungs-
absichten des Unternehmens, da es

z.B. eine hohe Fachweiterbildungs-
rate der Mitarbeiter und Erfahrung

der Managementverantwortlichen

bei Erneuerungsprozessen gibt

Die Darstellung der Module lasst auch
ohne grofie Berechnungen erkennen,
dass die teilnehmenden ER ein hohes
organisatorisches Geschick beweisen
miussen, um zum einen die Teilnahme
der Mitarbeiter zu gewéahrleisten und
gleichzeitig die Versorgung der Bewoh-
ner sicherzustellen. In einer Einrichtung
wurde die Schulung auf alle Mitarbeiter
als eine Fortbildungsstunde pro Monat
verteilt. In der Konsequenz musste eine
Freistellung fir Fortbildungen von Mit-
arbeitenden Uiber ein Jahr von 2,3 % an-
stelle von sonst 1 % berechnet werden.
In den teilnehmenden Einrichtungen
wurden Uber die Laufzeit des Projektes
insgesamt 200 Pflegekrafte geschult.
Erfreulich war fur die Dozentinnen und
Koordinatorinnen der KWS, dass die teil-
nehmenden Mitarbeiter hochmotiviert
waren, die Strukturen und Denkweisen
zu verdndern, die den Pflegealltag im
Umgang mit an Demenz erkrankten
Menschen bis dahin gepragt hatten.

,Wir mochten die Bedtirfnisse der Be-
wohner mit herausforderndem Ver-
halten verstehen. Wir brauchen eine
gemeinsame Haltung, um gelassener
und entspannter damit umgehen zu
kénnen. Wir brauchen ein Instrument.“
(ER 04. Die Einrichtungen wurden von
01 bis 12 durchnummeriert und so
pseudonymisiert)

Modul ‘

Teilnehmer

Schulungseinheiten

Modul I:
Demenz und Herausforderndes
Verhalten

das gesamte Fallbesprechungsteam und
weitere Interessierte insgesamt 2 Tage
zu je 8 Schulungseinheiten

(1. Tag: Gruppe 1 vormittags,
4 Schulungseinheiten,
Gruppe 2 nachmittags,

4 Schulungseinheiten

2. Tag: Gruppe 1 vormittags,
4 Schulungseinheiten,
Gruppe 2 nachmittags,

4 Schulungseinheiten)

Modul II:
FaB

Modul III:
Moderation von FaB

Modul IV:
Implementierung

durch Steuerungsgruppe
Modul V:

Training on the Job

das gesamte FaB-Team
der beteiligten Bereiche 2 halbe Tage

das gesamte FaB-Team
der beteiligten Bereiche 2 halbe Tage

Implementierungsgruppe
(3 halbe Tage)

das gesamte FaB-Team
der beteiligten Bereiche (2 halbe Tage)

8 Schulungseinheiten x der Teilnehmenden

8 Schulungseinheiten x der Teilnehmenden
16 Schulungseinheiten x der Teilnehmenden

12 Schulungseinheiten x der Teilnehmenden

32 Schulungseinheiten x der Teilnehmenden

Tabelle 1: Darstellung der Module (*Eine Schulungseinheit betrdgt 45 Minuten)

Pflegezeitschrift 2017, Jg. 70, Heft 1 57



e PFLEGEMANAGEMENT

W

Verstarkt wurde diese Haltung sicher-
lich dadurch, dass fiir viele Pflegekrafte
der Umgang mit den herausfordernden
Verhaltensweisen der Bewohner als be-
sonders belastend erlebt wurde und ein

,2normaler“ Umgang nahezu unméglich
schien. So beschrieben Teilnehmer an
der Studie ihre Motivation folgender-
mafien:

Erfahrungen aus Sicht des
Implementierungsteams

Bei der Projektumsetzung unterstiitz-
ten insgesamt sieben Dozentinnen und
Koordinatorinnen der Kaiserswerther
Seminare die ER. Die Beobachtungen
wurden in den Sitzungen des Imple-
mentierungsteams der KWS regelmafiig
mitgeteilt, reflektiert und in Verlaufs-
protokollen festgehalten. Die Leiter der
ER gingen sehr unterschiedlich mit der
praktischen Umsetzung um.

,Die ER-Leitung bat mich, das Treffen
(der Steuerungsgruppe, Anmerkung
der Autoren) méglichst in kurzer Zeit
durchzufiihren, da sie die Mitarbeiter
nicht fiir den geplanten Zeitraum frei-
stellen kann.“ (E 04)

»Sowohl am Vormittag wie auch am
Nachmittag waren die Teilnehmer
sehr interessiert und aufmerksam (...).
Gerade am Nachmittag ist das umso
mehr anzuerkennen, da die meisten
Teilnehmenden bereits einen komplet-
ten Friihdienst gearbeitet haben {(...).“
(ER 09)

Einzelne Verantwortliche waren tber-
rascht von der Komplexitdt und dem
Umfang der Implementierung. In eini-
gen Einrichtungen fehlte es an personel-
len Ressourcen, um die Durchfithrung
der Schulungsmodule zu gewéhrleisten.
Das fuhrte zu Situationen, die die Do-
zentinnen wie folgt beschrieben:

Eine Geschéaftsfihrung wiederum
nahm eine genaue Kostenkalkulation
vor und war somit auf die herausfor-
dernde Personalplanung wahrend der
Implementierung vorbereitet. Eine
weitere ER nahm nach dem ersten
Steuerungstreffen von der Umsetzung
des Modellprojektes Abstand. Die Pfle-
gedienstleitung sah sich auerstande,
die Mitarbeiter fiir die verschiedenen
Module freizustellen. Als Griinde nann-
ten sie einen hohen Krankenstand und
eine starke Mitarbeiterfluktuation.
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Die Teilnehmer konnten gut anneh-
men, dass hinter dem herausfordern-
den Verhalten ein Sinn steckt. Zum
einen wurden neue Mafinahmen ver-
einbart, ,auf die bisher noch keiner ge-
kommen ist“. ( ER 04) Oder: ,Man be-
schdftigt sich noch einmal ganz anders
mit dem Bewohner.“ (ER 09)

,Die Mitarbeitenden wirkten offen und
neugierig auf mich. (...) Sie schienen mit
der Materie vertraut und glichen die
Inhalte mit ihren Erfahrungen ab. Die
Riickmeldunyg (...) zur letzten FaB war
sehr erfreulich.” (ER 04)

Hier konnte im Speziellen beobachtet
werden, dass die Anmeldung zu die-
sem Modellprojekt nicht von dem Ma-
nagement der ER, sondern von einer
ubergeordneten Ebene vorgenommen
worden war. Das Gleiche galt fiir eine
ER, die zwar unter grofd}em Widerstand
des mittleren Managements die Modul-
umsetzung tber sich ergehen lief3, aber
anschliefiend eine weitere Umsetzung
von FaB ablehnte. Zehn ER stellten sich
dem hohen Aufwand des Implementie-
rungsgeschehens. Management- und
Mitarbeiterebene zeigten sich begeis-
tert und brachten auf unterschiedliche
Weise zum Ausdruck, dass sie nun end-
lich die notigen Anséatze hétten, mit he-
rausforderndem Verhalten von Bewoh-
nern umzugehen.

Veranderte Haltung

Auch positive Auswirkungen von
Fallbesprechungen auf das ,System
Altenheim® wurden beschrieben und
veranderten nicht nur die Haltung ge-
genuber den an Demenz erkrankten
Bewohnern, sondern auch den Umgang
im multiprofessionellen Team und mit
Angehorigen sowie den Austausch auf
Leitungsebene u.v.m.

Auch die Managementebenen the-
matisierten bei den Steuerungstref-
fen, dass viele Mitarbeiter eine grofie
Bereitschaft zeigten, sich auf das neue
FaB-Modell einzulassen.

Durch Krankheitsausfdlle haben ledig-
lich die Moderatoren an dem Tag teil-
genommen. Es waren nur drei Teilneh-
mer beim Steuerungstreffen anwesend.
(ER 04)

Strategien der Einrichtungen
Unterschiedliche Anpassungsstrategien
der ER wurden angewandt, um das Im-
plementierungsgeschehen umzusetzen.
Eine Anpassung war zum Beispiel, dass
nur die Mitarbeiter zu den Schulungen
oder Treffen gesendet wurden, die frei-
gestellt werden konnten.

Diese Strategie beeinflusste teilweise
die Kontinuitdt der FaBs- und Steue-
rungsteams. Eine unterschiedliche An-
zahl von Mitarbeitenden nahm zwar an
den Modulen teil, jedoch mussten sich
die Dozentinnen und Koordinatorin-
nen immer wieder den institutionellen
Rahmenbedingungen anpassen, um
die Schulungen umzusetzen. Termin-
verschiebungen mit der Modulkoordi-
nation der KWS wurden von einigen ER
héufig angefragt, um trotz hohen Kran-
kenstands der Mitarbeiter oder anderer
Einflussfaktoren (z. B. unangekiindigte
Prifungen durch die Heimaufsicht oder
den MDK) weiterhin FaB zu Uben. Hau-
fig konnten aus Zeitmangel die FaB im
Vorhinein von den Teilnehmenden nicht
vorbereitet werden. Dadurch konnten
weniger FaB durchgefiihrt oder diese
mussten vorzeitig abgebrochen werden.
Haufig war der Schulungsraum gleich-
zeitig das Dienstzimmer des Wohnbe-
reichs. So konnte es passieren, dass die
Mitarbeiter wahrend der FaB immer
wieder durch Klingelrufe der Bewohner
unterbrochen wurden.

Langfristige Umsetzung

In regelméafiigen Telefonaten mit den
Koordinatorinnen der KWS berichteten
die Verantwortlichen der ER, dass sie
die FaB nur noch teilweise in der Form
und Anzahl, wie es das Projekt vorgese-
hen hatte, umsetzten. Die FaB wurden
stattdessen zu Gunsten einer schnelle-
ren Durchfithrung in Eigenregie ange-
passt, oder die Haufigkeit wurde herab-
gesetzt. In einigen ER konnten FaB gar
nicht mehr durchgefiithrt werden, weil
die dazu notigen Moderatoren oder die
Hauptverantwortlichen die ER verlas-
sen hatten. Andere gaben zu, einfach
eine Pause vom anstrengenden Imple-
mentierungsprozess zu brauchen und
sich auf andere Problemstellung der ER
konzentrieren zu miussen.

Gemeinsamer Workshop

Im September 2015 wurden die teilneh-
menden ER eingeladen, an einem ge-



meinsamen Workshop in Kaiserswerth
teilzunehmen. Ziel war es, beide FaB-
Konzepte vorzustellen, den Austausch
der Einrichtungen untereinander zu
fordern, Netzwerke zu bilden und sich
zukinftig untereinander auszutau-
schen und zu unterstiitzen. Die beiden
Konzepte wurden in ihren jeweiligen
Vor- und Nachteilen miteinander ver-
glichen. Ganz unabhéangig davon, wel-
ches Fallbesprechungsmodell in der
jeweiligen Einrichtung geschult wur-
de, bekundeten beide Seiten, dass ,ihr*
FaB-Konzept fiir die Mitarbeiter und
Bewohner eine gute und erfolgreiche
Methode sei. Einigkeit herrschte darin,
dass, wenn nicht gar das herausfor-
dernde Verhalten der Bewohner veran-
dert werden konnte, doch Verstandnis
und Akzeptanz fir dieses Verhalten
gefordert wurde. Beim Konzept WEL-
COME Neo wurden die Flexibilitat, die
Schnelligkeit und die kurze Vorberei-
tungszeit positiv gewertet. Als nachtei-
lig schatzten die Teilnehmer ein, dass
das FaB-Team leichter abschweifen
kann. WELCOME IdA wurde wegen sei-
nes auf die Ursachen gelenkten Blicks
und der ganzheitlichen Betrachtung
des herausfordernden Verhaltens von
Bewohner gelobt. Nachteilig wurde der
hohe Zeitaufwand gesehen.

Was konnen alle aus den
geschilderten Erfahrungen
lernen?

Durch diese Art der Erfahrungsbericht-
erstattung konnen unterschiedliche
Fragen und Probleme erkannt werden,
denen bei zuklUnftigen Projekten Be-
achtung geschenkt werden sollte.

Die erste Frage ist, welche Voraus-
setzungen fiir die teilnehmenden ER
geschaffen werden missen, damit

(
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Mitarbeitende an den Schulungen teil-
nehmen kénnen — und gleichzeitig die
Versorgungssituation der Bewohner
wéahrend dieser Zeit gesichertist. Es geht
alsoum die gerechte Verteilung und Be-
reitstellung von Ressourcen, um solche
versorgungsstrukturellen Veranderun-
gen Uberpriifen zu kénnen, ohne einen
freiwilligen Einsatz der Mitarbeiter zu
fordern, einen stindigen planerischen
Spagat des Managements zu provozie-
ren oder gar die Versorgung der Bewoh-
ner nachrangig zu behandeln.

Zum zweiten ist das Thema des Wis-
senstransfers zu betrachten. Schaeffer
(2006, S. 12) schreibt hierzu: ,Wenn
Wissenstransfer im Ergebnis Verdn-
derungen/Innovationen einleiten soll,
dirfte es notwendig sein, dem Ver-
wendungskontext und ebenso der Um-
setzung von Wissen und angestrebten
Innovations- und Reformprozessen be-
sondere Aufmerksamkeit zu schenken
und mehr noch: Die Umsetzung und
Implementation persuasiv zu beglei-
ten.” Es braucht also Transparenz und
eine klar kommunizierte Zielsetzung
von Management und Mitarbeitenden
und am Ende einen gemeinsamen Kon-
sens, um Schulungen zu bestimmten
Themen durchfiithren zu wollen.

Als drittes muss die klare Botschaft
der Mitarbeiter der teilnehmenden ER
als Wille und Notwendigkeit zur Ver-
anderung eine besondere Aufmerk-
samkeit geschenkt werden, etwa: ,Wir
wollen die Versorgungsqualitat unserer
Bewohner mit Demenz verandern.” Es
braucht also eine enge Anbindung der
Pflegepraxis an die Pflegewissenschaft,
einen kontinuierlichen Austausch und
Wissenstransfer sowohl in die eine als
auch in die andere Richtung. Dies ist
ohne verniinftiges Personalmanage-
ment nicht moglich.

Zusammenfassung

Die KWS hat in Kooperation mit dem DZNE von 2013 bis 2015 zwei unterschied-
liche Fallbesprechungskonzepte (WELCOME Neo & IdA) in zwolf Altenhilfeein-
richtungen in NRW implementiert und erforscht. Im Mittelpunkt stand das he-
rausfordernde Verhalten und die Lebensqualitidt von Menschen mit Demenz.
Unterschiedliche Anpassungsstrategien der ER wurden bei der Umsetzung der
personell aufwendigen Inhouse Schulung beobachtet. Hieraus erwéachst die
Fragestellung nach einer gerechten Verteilung von Ressourcen bei Implemen-
tierungs- und Forschungsprojekten im Sinne eines sinnvollen Personalmanage-

ments flr die Pflegepraxis.

Schliisselworter:

Inhouse Schulung, Fallbesprechungen, Demenz, heraus-

forderndes Verhalten, stationdre Altenhilfeeinrichtungen,
Implementierung, Ressourcenverteilung

Fazit

Es geht um die gerechte Verteilung von
Ressourcen, um Wahrnehmung und
Wertschatzung der unterschiedlichen
Beteiligten, um Anerkennen von Rah-
menbedingungen und damit immer
auch um ethische Fragestellungen. Das
Projekt Fallbesprechungen bei Demenz
hat bei allen Beteiligten Lust und Neu-
gier geweckt, mehr voneinander zu er-
fahren und miteinander zu erarbeiten
—zum Wohle der an Demenz erkrankten
Menschen und der Mitarbeiter in Pflege
und Betreuung. <<
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> Das Pflegestarkungsgesetz

Welche Auswirkungen hat die
Pflegereform?

BiorN MAIER, Tanja Maler & Kar TyBUSSEK

Die 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung wurde Ende 2012 reformiert, ab 2015 kam das erste Pflegestér-
kungsgesetz hinzu, ab Januar treten weitere Pflegegesetze in Kraft. Welche Folgen hat dies fiir das Manage-
ment und Controlling von Pflegediensten und -heimen?

Einleitung

Seit Einfiihrung der Pflegeversicherung
zum 1. Januar 1995 stehen mit dem Ge-
setz zur Neuausrichtung der Pflegever-
sicherung (PNG) sowie den drei Pfle-
gestarkungsgesetzen gravierende und
notwendige Anderungen im Pflegesek-
tor an. Seit dem 23.10.2012 wurde die
gesetzliche Pflegeversicherung nun in
vier Reformschritten neu ausgerichtet
und reformiert (siehe Abb. 1).

Die Notwendigkeit dieser Verande-
rungen ist v. a. dem demografischen
Wandel sowie den verdnderten Krank-
heitsbildern von Pflegebediirftigen
geschuldet. Mit zunehmendem Alter
nimmtdie Wahrscheinlichkeit deutlich
zu, auffremde Hilfe angewiesen zu sein.
Zudem ist die Anzahl von Patienten mit
gerontopsychiatrischen Erkrankungen
indenletztenJahren deutlich gestiegen.
Derzeit beziehen etwa 2,7 Mio. Men-

PNG PSGI PSGII
vom vom vom
23.10.2012 17.12.2014 21.12.2015

Abbildung 1 : Gesetze der Pflegereform (Quelle: eigene Darstellung)
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Entwurf vom

schen Leistungen bei der gesetzlichen
Pflegeversicherung und knapp 200.000
Menschen bei der privaten Pflegeversi-
cherung. Die Leistungsausgaben alleine
in der sozialen Pflegeversicherung be-
trugen im Jahr 2015 im stationaren Be-
reich 12,1 Mrd. Euro und im ambulanten
14,6 Mrd. Euro (BMG 2016a).

Rechtliche
Rahmenbedingungen

Durch die gednderten Rahmenbedin-
gungen fur den Pflegesektor ergeben
sich bedeutende Auswirkungen auf die
Kosten- und Leistungstrager, die ein
Umdenken aller Beteiligten erfordern.

Gesetzliche Entwicklungen

Mit dem Gesetz zur Neuausrichtung der
Pflegeversicherung (PNG) vom 23. Ok-
tober 2012 sollte die Selbstbestimmung
und Unabhéngigkeit der Pflegebedtirf-
tigen sichergestellt werden. Seit Janu-
ar 2013 erfolgte eine Ausweitung der
Leistungen der Pflegeversicherung fur
Personen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz. Dies hatte zur Folge,
dass neben der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung die
Betreuung als weitere Sdule in der am-
bulanten Versorgung hinzukam (BMG
2016b).

PSGIII

28.06.2016
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Modul

Item

1. Mobilitat

2. Kognitive und kommunikative Fdhigkeiten

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

4. Selbstversorgung

5. Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

z.B. Positionswechsel im Bett

z.B. ortliche und zeitliche Orientierung

z.B. nichtliche Unruhe

z.B. Essen und Trinken

z.B. Medikation und Injektion

z.B. Gestaltung des Tagesablaufs

Tabelle 1: Module des neuen Pflegebedlirftigkeitsbegriffes (Quelle: eigene Darstellung nach § 14 SGB XI)

Erstes Pflegestarkungsgesetz

Das erste Pflegestarkungsgesetz (PSG]I)
trat zum 1. Januar 2015 in Kraft. Die
Leistungen fir Pflegebedirftige und
Angehorige wurden nochmals deutlich
ausgeweitet und verbessert. Allein fir
Betreuungs- und Pflegeleistungen in
der hduslichen Versorgung stehen seit-
her 1,4 Mio. Euro proJahr zur Verfigung.
Zudem wurde ein Pflegefonds in Form
eines Sondervermogens eingerichtet,
der die langfristige Stabilitat der Bei-
tragssatze der sozialen Pflegeversiche-
rung gewahrleisten soll (BMG 2016c).

Zweites und drittes Pflegestarkungs-
gesetz

Das zweite Pflegestdrkungsgesetz
(PSGII) tritt am 1. Januar 2017 in Kraft
und beinhaltet den neuen Pflegebedtirf-
tigkeitsbegriff und ein neues Begutach-
tungsassessment (NBA). Der Zunahme
an Demenzkranken wird im Rahmen
der neuen Pflegegrade Rechnung getra-
gen (BMG 2016d).

Im Juni 2016 hat das Bundeskabinett
den Entwurf fiir ein drittes Pflege-
starkungsgesetz (PSG III) beschlossen,
dessen Regelungen ebenfalls tber-
wiegend zum 1. Januar 2017 in Kraft
treten sollen. Im Mittelpunkt stehen
Beratungsleistungen fiir Pflegebedurf-
tige und pflegende Angehorige durch
Pflegestiitzpunkte bzw. kommunale
Beratungsstellen. Fur jeden Pflegebe-
durftigen sollen individuell zugeschnit-
tene Leistungen angeboten und zeitnah
durchgesetzt werden. Ebenfalls ist die
Pflegeselbstverwaltung verpflichtet,
fiirambulante Wohngruppen geeignete
Qualitatsstandards zu entwickeln (BMG
2016e; BMG 2016f).

Die Lander sind fur die Sicherstellung
einer ausreichenden und wirtschaft-
lichen Infrastruktur im Pflegesektor
verantwortlich. Versorgungsfragen
sollen in Ausschiissen geklart werden,
in denen erstmalig die Teilnahme fiir
die Pflegekassen verpflichtend ist. Die
Empfehlungen der Ausschiisse, die auf
eine verbesserte Versorgungssituation
zielen, sind kiinftig von den Kosten-
tragern im Rahmen der Pflegesatzver-
handlungen zu beachten. Durch die
Einfithrung des neuen Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffs mussen im Zwolften
Sozialgesetzbuch (SGB XII) und im Bun-
desversorgungsgesetz (BVG) entspre-
chende Anderungen erfolgen, sodass
finanziell Bediirftige im Falle der Pfle-
gebedurftigkeit angemessen versorgt
werden. Des Weiteren sind mit dem
Pflegebedurftigkeitsbegriff auch pfle-
gerische Betreuungsmafinahmen in
die Pflegeversicherung integriert. Dies
kann zu einer Schnittstellenproblema-
tik zwischen der Eingliederungshilfe
und der Pflegeversicherung fithren. Um
dies und damit verbundene Kostenver-
schiebungen zu verhindern, sind klare
Regelungen zur Abgrenzung im PSG III
enthalten (BMG 2016e; BMG 2016f).

Neuer Pflegebediirftigkeits-
begriff und die funf Pflege-
grade

Derneue Begriff der Pflegebediirftigkeit
nach Paragraf 14 Abs. 2 SGB XI bezieht
sich gleichermaflen auf korperliche,
geistige und psychische Einschrankun-
gen. Psychische und kognitive Stérun-
gen wie etwa Demenz riicken wesent-
lich starker in den Mittelpunkt. Fur die

Einstufung ab dem 1. Januar 2017 sind
gesundheitlich bedingte Beeintrachti-
gungen der Selbststdndigkeit oder der
Fahigkeiten fiir eine voraussichtliche
Dauer von mindestens sechs Monaten
mafigebend. Damit spielen die zeitlich
zu bemessenden Hilfebedarfe im Rah-
men des neuen Pflegebedurftigkeitsbe-
griffes keine Rolle mehr.

Im Zuge des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffes gelten ab dem 1. Januar
2017 die neu eingefiihrten funf Pflege-
grade. Sie l6sen das bisherige System
der Pflegestufen ab. Basis fir die Ein-
stufung in einen der finf Pflegegrade
ist nattirlich zunédchst eine Pflegebe-
durftigkeit und eine entsprechende
Priufung pflegefachlich begriindeter
Kriterien, sogenannter Items, in sechs
verschiedenen Modulen auf Grundlage
der neu Uberarbeiteten Begutachtungs-
Richtlinien (siehe Tabelle 1).

Diesechs Module berticksichtigenins-
gesamt 65 Items, anhand derer der Grad
der Selbststandigkeit bzw. der Grad der
Fahigkeiten innerhalb der jeweiligen
Module durch Einzelpunkte ermittelt
und im Zuge einer unterschiedlichen
Gewichtung zu einer Gesamtbewer-
tung zusammengefiihrt werden kann
(vgl. auch Pkt. 3.1).

Auswirkungen auf das Ma-
nagement und Controlling
von Leistungserbringern

Einstufung nach finf Pflegegraden

Die sechs Module des neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriffes sind in das neue
Begutachtungsassessment (NBA) inte-
griert (vgl. auch Pkt. 2.2). In mehreren
Schritten kann der Schweregrad der Be-
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Schweregrad der Beeintrichtigungen der Selbstandigkeit

Modul ich
odule Gewichtung oder der Fahigkeiten
Punkte
0 1 2 3 4
Keine Geringe Erhebliche Schwere  Schwerste
0-1 2-3 4-5 6—9 10-15 Summe der Punkte
1. Mobilitat 10 %
0 2,5 5 10 Gewichtete Punkte
2.Kognitive und kom-
munikative Fahigkei- 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Punkte
ten
3.Verhaltensweisen
und psychische Prob- 15% 0 1-2 3—-4 5-6 7—65 Summe der Punkte
lemlagen
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte
0-2 37 8-18 19-36 37-54 Summe der Punkte
4. Selbstversorgung 40 %
0 10 20 40 Gewichtete Punkte
5. Bewaltigung von und
selbststandiger Um- 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Punkte
gang mit krankheits- 20 %
und therapiebeding- 0 5 10 20 Gewichtete Punkte
ten Anforderungen
6.Gestaltung des All- 0 1-3 4-6 7-11 12-18  Summe der Punkte
tagslebens und sozi- 15%
ale Kontakte 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte

Tabelle 2: Ergebnis der Begutachtung nach dem NBA (Quelle: MDS und GKV-Spitzenverband (Hrsg.), 2016, Begutachtungs-Richtlinien Pflege (BRi),

Seite 73-74)

eintrachtigung der Selbststdndigkeit
oder der Fahigkeiten fiir jedes Modul
und jedes einzelne Item mittels pfle-
gefachlich fundierten Einzelpunkten
ermittelt werden. Als Hilfestellung
dienen dabeidie Begutachtungs-Richt-
linien Pflege (BRi) vom 15. April 2016.
Ineinem zweiten Schritt wird die Sum-
me der Items je Modul in gewichtete
Punkte umgerechnet (siehe Tabelle 2).
Eine Besonderheit besteht darin, dass
nicht beide Werte der Module 2 und 3
in die Berechnung eingehen, sondern
nur der hochste der beiden gewichte-
ten Punktwerte (vergleich Begutach-
tungs-Richtlinien Pflege 2016, Seite
74).

Die Addition der gewichteten Punk-
te flr die sechs Module ergibt einen
Gesamtpunktwert, welcher fir die
Einstufung in einen Pflegegrad dient
(siehe Tabelle 3).

Durch diese neue Systematik sollen
die verschiedenen Beeintrachtigun-
gen angemessen beziehungsweise
verhiltnisméaRig bertcksichtigt und
die Pflegebedurftigen korrekt einge-
stuft werden.
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Leistungsrechtliche Ausge-
staltung der neuen Pflege-
grade

Bisher haben ambulant versorgte Pfle-
gebedirftige in den Pflegestufen 1 und
2 deutlich weniger Leistungen als in
der vollstationéaren Pflege erhalten. Die
neuen Leistungsbudgets spiegeln dage-
gen den Grundsatz ,,ambulant vor stati-
onar” wider. Durch die leistungsrechtli-
che Ausgestaltung wird eine fast gleiche
Finanzierung der Leistungen fiir ambu-
lante und stationare Pflege geschaffen
(vgl. §§ 36, 43 SGB XI).

Im Detail bringt das PSG II aufgrund
der Umrechnungssystematik mitunter
erhebliche Steigerungen der Leistungs-
budgets mit sich. Lediglich die Absen-
kungen in den Pflegegraden 2 (2015:
1.064 €;2017: 770 €) und 3 (2015: 1.330 €;
2017:1.262 €) in der vollstationaren Pfle-
ge stellen fur Pflegebedurftige, die erst-
malig ab dem 1. Januar 2017 Leistungen
beziehen, ein finanzielles Problem dar.
Dies bedeutet, dass Pflegebediirftige mit
Pflegegrad 2 iiberwiegend in der haus-
lichen Umgebung versorgt werden. Die
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Heimnotwendigkeit als Voraussetzung
fiireinenleistungsrechtlichen Anspruch
nach Paragraf 43 SGB XI fiir Pflegebe-
durftige in stationdren Einrichtungen
entfallt ab dem 1.Januar 2017.

Der Pflegegrad 1 hat eine Sonderrol-
le, da die Pflegebedurftigen v.a. einen
Hilfe- und Unterstitzungsbedarf bei so-
matischen Beeintrachtigungen haben.
Die Leistungen sind vorrangig auf den
Erhalt und/oder die Wiederherstellung
der Selbststandigkeit sowie die Sicher-
stellung der héuslichen Versorgung
ausgerichtet.

Nach den durch das PSG II eintreten-
den Anderungen wird auch der Para-
graf 87b SGB XI zum 1. Januar 2017 aus
dem Gesetz gestrichen. Die zusatzli-
chen Betreuungsleistungen sind dann
in Paragraf 43b SGB XI geregelt. Die
Pflegebedirftigen haben danach einen
Anspruch auf zusédtzliche Betreuung
und Aktivierung, die iber die nach Art
und Schwere der Pflegebeduirftigkeit
notwendige Versorgung hinausgeht.
Die damit verbundene Pflichtleistung
muss von vollstationdren Einrichtun-
gen sowie im Bereich der Tages- und
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geringe Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit

erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandig-

schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit

schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandig-

schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandig-

e Fahigkeiten
B
il oder der Fahigkeiten
blpzzied s keit oder der Fahigkeiten
Pflegegrad 5

keit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforde-
rungen an die pflegerische Versorgung

(ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte)

(ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte)

(ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte)

(ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte)

(ab 90 bis 100 Gesamtpunkte)

Tabelle 3: Grad der Pflegebediirftigkeit (Quelle: MDS und GKV-Spitzenverband (Hrsg.), 2016, Begutachtungs-Richtlinien Pflege (BRi),

Seite 75)

Nachtpflege angeboten werden. Bishe-
rige Vereinbarungen nach Paragraf 87b
SGB XI behalten dabei ihre Gultigkeit.
Dartiberhinausbleibtdas Abrechnungs-
verfahren bestehen, wobei neben der
Pflegesatzvereinbarung ein separater
Vergutungszuschlag zur Finanzierung
des zusétzlichen Betreuungspersonals
zu vereinbaren ist.

Ubergangs- und Bestands-
schutzregelungen

Ubergangsregelungen sollen moglichst
ausschliefien (vgl. Paragraf 140 SGB XI
(2017)), dass bereits pflegebediirftige
und leistungsbeziehende Personen
durch die Neuerung und Umstellung
der sozialen Pflegeversicherung zum
1. Januar 2017 benachteiligt werden.
Bezieht eine pflegebediirftige Person
bereits im Jahr 2016 Leistungen der
Pflegeversicherung, wird die Pflege-
stufe automatisch und ohne einen neu-
en Antrag auf Begutachtung per Gesetz
in einen Pflegegrad umgewandelt.
Pflegebediirftige mit lediglich korper-
lichen Einschrdnkungen werden dabei
durch einen ,einfachen Stufensprung"”
in den néchsthoheren Pflegegrad (z.B.
von Pflegestufe 2 in Pflegegrad 3),
Menschen mit zusétzlichen geistigen
Einschrankungen (eingeschrankter
Alltagskompetenz) dagegen durch ei-
nen ,doppelten Stufensprung” in den
ubernédchsten Pflegegrad tibergeleitet
(z.B. Pflegestufe 2 in Pflegegrad 4), um
so eine Gleichstellung aller pflegebe-
durftigen Menschen zu verwirklichen.

In der stationdren Pflege konnen sich
aus Sicht des Pflegebediirftigen durch

den einrichtungseinheitlichen Eigen-
anteil (Zuzahlungsbetrag fiir Pflegebe-
durftige) Leistungseinbufien ergeben
(vgl. Punkt 3.4). Ist der einrichtungs-
einheitliche Eigenanteil bei einer pfle-
gebedurftigen Person der Pflegegrade
2 bis 5 nach der Umstellung auf das
neue Recht im Vergleich zum indivi-
duellen Eigenanteil nach altem Recht
(2016) gestiegen, so ist nach Paragraf
141 Abs. 3 SGB XIvon Amts wegen und
ohne gesonderten Antrag die Differenz
in Form eines Zuschlags von der Pfle-
gekasse zu tragen und zusétzlich zum
entsprechenden Leistungsbetrag nach
Paragraf 43 SGB XI an die Pflegeein-
richtung zu entrichten. Grundsatzlich
ist dieser Zuschlag als eingefrorener
Betrag zu betrachten. Eine Kiirzung ist
nur dann zuléssig, sofern sich die Dif-
ferenz in der Folgezeit verringert, da-
gegen ist ein etwaiger Anstieg von der
pflegebediirftigen Person zu tragen.

Der Schutz des Besitzstandes im Be-
reich der hauslichen und teilstationa-
ren Pflege richtet sich 2017 nach dem
neuen § 141 SGB XI. Grundséatzlich
gilt, dass Pflegebeduirftige, die 2016
bereits auf monatlich regelméafiig wie-
derkehrende Leistungen Anspruch
hatten, auch nach dem 1. Januar 2017
unverandert die entsprechenden Leis-
tungen erhalten. Vom Besitzstands-
schutz ausgenommen sind einmalige
Leistungen, wie etwa ein Zuschuss
fiir Mainahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes. Keine
Bedeutung hat der Besitzstandsschutz
hinsichtlich der Kurzzeitpflege, da der
jahrliche Leistungsbetrag nicht veran-
dert wird.

Vergiitungsregelungen und
Pflegesatzverfahren fiir voll-
stationdre Einrichtungen

Flr die Pflegesatze im vollstationaren
Bereich sind in den Pflegegraden 2 bis
5 gleich hohe Betrége — der sogenannte
einrichtungseinheitliche Eigenanteil
(EA) — fir die nicht von der Pflegever-
sicherung gedeckten Kosten vorgese-
hen (vgl. Paragraf 92e SGB XI). Der EA
unterscheidet sich nur von Einrichtung
zu Einrichtung und wird ausgehend
von dem jeweiligen vorausschauenden
Versorgungsaufwand unter Abzug der
Summe der Leistungsbetrage fir die
Pflegegrade 2 bis 5 ermittelt. Ein wich-
tiges Merkmal des EA ist die Tatsache,
dass sich dieser vom Pflegebediirftigen
bzw. dem Sozialhilfetrager zu tragende
Aufwand nicht mehr mit der Schwere
der Pflegebedurftigkeit oder mit stei-
gendem Pflegegrad erhoht.

Diese neue Zusammensetzung der
Pflegesatze findet auch fir die solitare
oder eingestreute Kurzzeitpflege An-
wendung, wenngleich im Rahmen des
PSGII fir die Kurzzeitpflege weder eine
Umrechnung, eine Neuverhandlung
noch ein Bestandsschutz geregelt wur-
de.

Ubergang der bisher vereinbarten
Pflegesétze

Das PSG II sieht fiir die Uberleitung von
altem in neues Recht grundsatzlich
zwei Moglichkeiten vor: die Neuver-
handlung der Pflegesdtze nach dem
neuen Paragraf 92c SGB XI und die al-
ternative Uberleitung der Pflegesatze
nach Paragraf 92d ff. SGB XI,im Rahmen
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derer die Pflegesdtze budgetneutral in
das neue System der Pflegegarde sowie
in die neu definierte Vergutungsstruk-
tur Uberfithrt werden. Bezugnehmend
auf den neuen Paragraf 92c SGB XI ha-
ben die Pflegesatzkommissionen auf
Landesebene 2016 auf unterschiedli-
che Art und Weise die Erméchtigung
zur Bestimmung eines vereinfachten
Verfahrens umgesetzt und individuelle
,vereinfachte und pauschale Pflegesatz-
verfahren“ fur den Ubergang beschlos-
sen. Rund um den Stichtag 30. Septem-
ber 2016 (Stichtag zur alternativen und
gesetzlichen Uberleitung) haben die
Landespflegesatzkommissionen sehr
unterschiedliche Antrags- und Melde-
fristen sowie Daten und Zeitrdume zur
Ermittlung der Belegungsstruktur fest-
gelegt.

Zur Vorbereitung auf die Pflegesatz-
verhandlungen bzw. Uberleitungin das
neue System miissen alle Bewohner
vollstationarer Einrichtungen auf das
Merkmal eingeschrankte Alltagskom-
petenz uberprift werden. Anschlie-
Rend ist der Pflegestufenmix der Pfle-
gebediirftigen nach dem neuen System
zu ermitteln. Das Ergebnis bildet die
Grundlage fir die Einnahmen iber
Pflegesétze. Der einrichtungseinheitli-
che Eigenanteil sollte auf dem tatsach-
lichen Pflegestufenmix basieren, um
spater keine Erloseinbufien zu haben.
Allerdings sollten auch Wettbewerber
nichtauBer Acht gelassen werden, da zu
hohe einrichtungseinheitliche Eigenan-
teile auf dem Pflegemarkt sich negativ
auf die Auslastung der vollstationdren
Einrichtung auswirken. Pflegebeduirfti-
ge bzw. deren Angehorige konnen durch
die neu geschaffene Markttransparenz
den Eigenanteil unterschiedlicher voll-
stationdrer Einrichtungen vergleichen
und das aus ihrer Sicht beste Angebot
wahlen.

Konsequenzen fiir das Controlling

Ein effektives und effizientes Control-
lingist ein wichtiges Steuerungsinstru-
ment im Zuge der gednderten Rahmen-
bedingungen, um bspw. Erloseinbufien
rechtzeitig zu erkennen und entgegen-
zusteuern. Fur das operative Manage-
ment ist eine genaue Betrachtung der
jeweiligen Kostensituation notwendig.
Dazu gehort u.a. der Aufbau einer fach-
und sachgerechten Kostenarten- und
Kostenstellenrechnung, kombiniert mit
einer entsprechenden Leistungserfas-
sung. Durch die gednderten Rahmen-
bedingungen mussen die Kostenstellen
an die neuen Pflegegrade angepasst,
darauf aufbauend Vollkosten- oder
Teilkostenrechnungen durchgefihrt
werden. Die Steuerung der einzelnen
Entscheidungsebenen in den Fachbe-
reichen erfolgt tiber Kennzahlen und
Kennzahlensysteme, die adressatenge-
recht aufbereitet sein miissen und An-
satze zur Entscheidungsunterstiitzung
bieten.

Personalausstattung und
Verfahren zur Personalbe-
messung

Hinsichtlich des neuen Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffs sind von den Vereinba-
rungspartnern der Landesrahmenver-
trage —ohne einen konkreten zeitlichen
Rahmen - die Mafistdbe und Grund-
satze flir eine wirtschaftliche und leis-
tungsbezogene Personalausstattung zu
uberprifen und anzupassen.

Abseits dessen haben die Vertrags-
parteiennach Paragraf113 Abs. 1 SGBXI
bis zum 30. Juni 2020 die Entwicklung
und Erprobung eines wissenschaftlich
fundierten Verfahrens abzuschlief3en,
welches nach qualitativen und quan-
titativen Mafistdben zur einheitlichen
Bemessung des Personalbedarfs sowohl

Zusammenfassung

Die Pflegereform hat gravierende und notwendige Anderungen auf den Pflege-
sektor. Dem demografischen Wandel wird u.a. im neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griff und den damit verbundenen fiinf Pflegegraden Rechnung getragen. Durch
den Grundsatz ,ambulant vor stationdr” gibt es eine Verschiebung von stationa-
renhin zu ambulanten Leistungen. Dies bietet die Option neuer Geschaftsmodel-
le und fordert Leistungserbringer heraus, ihr Portfolio zu priifen und strategisch
auszurichten. Das Controlling ist hierbei ein wichtiges Steuerungsinstrument.
Um die Veranderungsprozesse zu steuern und Mitarbeiter zu beteiligen, ist ein

Change Management zu etablieren.

Schliisselworter:

Pflegestirkungsgesetze, Management, Controlling
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in stationdren als auch in ambulanten
Einrichtungen dient. Dieses Verfahren
soll auf Basis des durchschnittlichen
Versorgungsaufwandes fir direkte
und indirekte pflegerische Mafinah-
men sowie fur Hilfen bei der Haushalts-
fihrung erstellt werden und dabei den
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff und
das neue Begutachtungsverfahren be-
ricksichtigen.

Durch den einheitlichen Eigenanteil
wird kiinftig die Diskussion um Hoher-
stufungen mit Pflegebedurftigen bzw.
deren Angehodrigen umgangen. Nimmt
der Unterstiitzungsbedarf bei Pflegebe-
durftigen zu, entstehen diesem keine
hoheren Kosten. Die stationare Einrich-
tung kann den Personalschliissel an
den aktuellen Pflegebedarf anpassen
und vermeidet hierdurch einen Perso-
nalmangel aufgrund falscher Einstu-
fungen.

Generell sind die Themen Personal-
gewinnung, -bindung und -entwick-
lung durch den Mangel an Fachkraften
von grofer Bedeutung. Dies stellt hohe
Anforderungen an die Stellen- und
Dienstplanung (Personalbemessungs-
systeme).

Neue Geschaftsmodelle

Durch die Zunahme an Demenzkran-
ken und deren Begutachtungen verla-
gern sich soziale und gesundheitliche
Versorgungsleistungen vom stationa-
ren in den ambulanten Bereich. Hierzu
zdhlen ambulante Wohngruppen oder
Hausgemeinschaften.

Ambulante Pflegedienste miissen
prifen, inwieweit ihre Erlose durch die
erweiterten Betreuungs- und Entlas-
tungsangebote verbessert werden kon-
nen. Hierbei giltes u.a., neue Leistungen
in den Leistungskatalog aufzunehmen
und Preise zu kalkulieren, um diese mit
den Kostentridgern abzustimmen. Die
Betreuungsangebote konnen fiir ein-
zelne Personen oder Gruppen (z. B.leich-
tes Bewegungsangebot) durchgeftihrt
werden. Die Entlastungsangebote be-
inhalten hauswirtschaftliche Service-
leistungen und Dienstleistungen zur
Organisation des Alltags (z. B. Einkauf,
Behordengange).

Vollstationdre Einrichtungen miissen
ihr Angebot und damit auch die strate-
gische Ausrichtung analysieren. Durch
den Grundsatz,, ambulant vor stationar
ergeben sich gravierende Verschiebun-
gen. Kiinftig werden Pflegebedurftige



so lange wie moglich in der hauslichen
Umgebung versorgt. Zur Verbesserung
der Wettbewerbsfahigkeit miissen Al-
leinstellungsmerkmale herausgestellt,
aufeinander abgestimmte Versorgungs-
ketten geschaffen und Synergien so-
wie Ressourcen besser genutzt werden.
Trager vollstationdrer Einrichtungen
sollten priifen, ob aus dem Ausbau am-
bulanter und teilstationdrer Leistungen
(z. B. Tagespflege, Ausbau ambulanter
Dienst) eine Steigerung der Erlose er-
zielt werden kann. Aufschluss dartiber
kénnen Umwelt- und Unternehmens-
analysen geben. Dazu muss, ggf. in Ab-
stimmung mit externen Beratern, ein
unternehmensindividuelles Change
Management entwickelt und aufge-
baut werden. Das Change Management
hat die Aufgabe, betriebliche Verande-
rungen zielorientiert zu gestalten, zu
lenken, zu kontrollieren und dabei die
Mitarbeiter als Individuen und Gesamt-
heit in die Verdnderungsprozesse zu in-
tegrieren.

Fazit und Ausblick

Die grundlegende Reformierung der
Pflegeversicherung ist notwendig, um
das System zukunftsfahig zu gestalten
und damit der veranderten Lebenswirk-
lichkeit von Pflegebediirftigen ndherzu
kommenundsie auch gesetzlich sachge-
rechter zu behandeln. Weitere wesent-
liche Schritte der Reform beinhalten
nichtnur die bessere Unterstiitzung der
Pflegebediirftigen, sondern auch deren
Angehorigen. Allerdings miissen weite-
re Nachbesserungen erfolgen. Nach wie
vor wurden die Themen Rehabilitation
bei Pflege, die Qualitdtssicherung, die
mittel- und langfristige Sicherung eines
ausreichenden Angebots an Pflegekraf-
ten und die nachhaltige Finanzierung
nicht geklért. Diese stellen aber wich-
tige Grundvoraussetzungen fiir eine
individuelle Versorgung dar.

Durch die Reformen erfolgte ein
schnellerer Kapazitdtsausbau in der
ambulanten und stationdren Pflege.
Hierdurch wurde die Versorgungslage
fur Pflegebedurftige verbessert.

Gerade fiir die Leistungserbringer ist
naturlich die Etablierung bzw. Weiter-
entwicklung unterschiedlicher, alters-
gerechter Wohnformen ein wesentli-
cher Punkt der Reform.

Die Anforderungen an das Manage-
ment von Leistungserbringern steigen.
Sie miissen aktiver agieren und begin-
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nen, sich einem steigenden Markt- und
Wettbewerbsdruck (z. B. Ausschreibun-
gen, Selbstbeteiligungen, Hochstpreise)
zu stellen. Dazu kommen u.U. zusatzli-
che regulative Eingriffe (z.B. Bedarfs-
planungen, intensivere Eingriffe der
Kostentrager in die Festlegung der Art
der Versorgung) sowie in Teilen eine Ent-
professionalisierung der Dienstleistun-
gen. Es sind neue, marktfahigere Versor-
gungskonzepte zu entwickeln. <<
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Praxiswissen fiir Hygienebeauftragte

Anleitungen fiir stationdre Pflegeeinrichtungen einschlieRlich Reha-
bilitationseinrichtungen, fiirambulante Dienste und Krankenh&duser

Neu!
EBOOK

Die Tatigkeit der Hygienebeauftragten in der Pflege istin den vergangenen Jahren
nochinteressanter und vielseitiger geworden, allerdings wird auch mehr Fachwissen
verlangt. Die Erstellung und Aktualisierung von Hygieneplanen auf der Basis von
Risikobewertungen, wie vom Robert Koch-Institut gefordert, fiihrt zur Zusammenar-
beit mit behandelnden Arzten. Die MRGN als neue Gruppe multiresistenter Erreger, die
Ausbreitung von Clostridium difficile und die Aktualisierung vertrauter KRINKO-Emp-
fehlungen stellen neue Herausforderungen dar. Dazu kommt die neue Rechtslage, die

150 Jahre

Kohlhammer
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> Verbesserte Patientensicherheit

Strukturierte Ubergaben in
Routine- und Notfallsituationen

CrarAa Monaca & Tania MANSER

Das Kommunikationsformat ISBAR unterstiitzt speziell die Kommuni-
kation zwischen Pflegenden und Arzten und ist international bereits
weit verbreitet. Wesentliche behandlungsrelevante Informationen
werden so in kurzer Zeit systematisch weitergegeben und eine sichere

Patiententibergabe gewdahrleistet.

Wie viele Patiententibergaben in Kran-
kenhdusern taglich stattfinden, ist
kaum zu beziffern. Fest steht, dass Pa-
tienten im Krankenhaus immer haufi-
ger von komplex zusammengestellten
multidisziplindren Teams betreut wer-
den. Hinzu kommen unterschiedliche
Professionen, fachliche Hintergrinde
und Erfahrungen (Leonard et al. 2004).
Durch die hiermit verbundene Vielzahl
von Schnittstellen in der Patientenver-
sorgung hat die Anzahl von Patienten-
ubergaben in den letzten Jahren deut-
lich zugenommen (Manser 2013).

Im pflegerischen und arztlichen Be-
rufsalltag sind Ubergaben ein wichti-
ger Bestandteil der Versorgung. Je nach
Krankenhaus, Abteilung und Umfeld
unterscheiden sie sich in der Art und
Weise:

--zwischen Pflegenden, wie z.B. beim

Schichtwechsel,

-« zwischen Pflegenden und Arzten, wie

z.B. in Notfallsituationen oder
-«zwischen mehreren unterschiedli-

chen Professionen, wie z.B. bei der

Entlassung.

Dabei sind die Kommunikationsformen
sehr unterschiedlich. Ubergaben kon-
nen miundlich, schriftlich oder in einer
Kombination aus beidem durchgefiihrt
werden. Sie erfolgen im Stationszimmer,
am Patientenbett oder auch telefonisch.
Wéhrend im Fokus der Ubergabe oft die
Weitergabe von behandlungsrelevanten
Patienteninformationen steht, erfillt
sie noch weitere Funktionen. Zum einen
erfolgt die Ubertragung der Verantwor-
tung von der Ubergabe gebenden Person
an die Ubergabe empfangende Person
(National Patient Safety Agency 2004).
Zum anderen kann nur durch eine Uber-
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gabe die Kontinuitédt der Patientenver-
sorgung, trotz zahlreicher Akteure, ge-
wihrleistet werden (Apker et al. 2010).

Organisatorische Gegeben-
heiten und Fehlerquellen

Oftmals sehen es weder die Situation
noch die Organisation in einem Kran-
kenhaus oder innerhalb einer Abtei-
lung vor, dass sich alle Beteiligten aus-
reichend Zeit fiir die Ubergabe nehmen
kénnen. Bestenfalls sollte die Ubergabe
gebende Person vorbereitet sein und
alle relevanten Informationen klar pri-
orisiert vorbringen kénnen (Raduma-
Tomas et al. 2011). Ebenso sollte sich die
Ubergabe empfangende Person, insbe-
sondere bei einem Schichtwechsel, vor
einer Ubergabe Zeit nehmen, um z.B.
die Patientenakte durchzusehen, damit
gezielt Fragen gestellt werden konnen
(Rayo et al. 2014). Dennoch wird der
Ubergabe oft nicht ausreichend Bedeu-
tung beigemessen. Besonders kritisch
ist dies bei Verlegungen von Patienten
zwischen Abteilungen, beispielsweise
in eine andere Fachabteilung oder aus
dem Aufwachraum. Haufig ist keine
1:1-Ubergabe zwischen der Person, die
den Patienten zuletzt versorgt hat und
derjenigen, die nun die Verantwortung
ubernimmt, gewahrleistet. In diesem
Fall finden verschiedene Kommuni-
kationsprozesse parallel und oft nicht
einwandfrei miteinander abgestimmt
statt: die Dokumentation postoperati-
ver Anordnungen in der Patientenakte,
ein Anruf auf der Station, Rickfragen bei
Unstimmigkeiten usw.

Ein weiteres Beispiel fiir organisato-
rische Fehlerquellen stellen Unterbre-
chungen dar. Wahrend der Schichtwech-

sel oder Visiten gibt es eine Vielzahl von
Unterbrechungen, die es erschweren,
dass ein gemeinsames Verstandnis von
den aktuellen Behandlungsprioritaten
existiert (Spooner et al. 2015). Wahrend
im Krankenhaus Unterbrechungen im
Arbeitsalltag immer vorkommen, haben
sie bei Ubergaben besonders nachteilige
Auswirkungen. Durch Unterbrechungen
kénnen Informationen teilweise oder
ganz vergessen werden, was zugleich
die Anzahl von Nachfragen bei Unklar-
heiten reduziert (Randmaa et al. 2015).
Zudem konnen ineffektive Ubergaben
zu Verzogerungen bei der Diagnosestel-
lung und Behandlung, zu fehlerhaften
Behandlungen, lebensbedrohlichen
unerwinschten Ereignissen, Patien-
tenbeschwerden, erhohten Gesund-
heitsausgaben, einer verlangerten Auf-
enthaltsdauer und einer Reihe anderer
Effekte fihren (Australian Council for
Safety and Quality in Health Care 2005).
Vergessene bzw. fehlende Informati-
onen bei unzureichenden Ubergaben
sind ein hohes Patientenrisiko und ha-
ben zur Folge, dass der Patient keine
optimale Behandlung erhalt und sich
die Sterblichkeit erhoht (National Pati-
ent Safety Agency 2004). Hinzu kommt,
dass der Ubernehmende die Prioritaten
der Informationen nicht einordnen und
verstehen kann oder ihm Informationen
zu Medikamenten und/oder Untersu-
chungen fehlen.

Strukturierte
Kommunikation

Aufgrund der getrennten Ausbildung
von Pflegenden und Arzten gestaltet sich
die Kommunikation dieser Berufsgrup-
pen Uber Patienten unterschiedlich. Da
das Krankenhauspersonal haufig mehr
untereinander als mit dem Patienten
kommuniziert, ist es wichtig, dass ein
gegenseitiges Sprachverstandnis exis-
tiert, um Kommunikationsprobleme zu
vermeiden (Marshall et al. 2008). Das
Erlernen einer strukturierten Uberga-



be findet haufig direkt in der Praxis als
,Learning-by-doing"“ statt. Seltenist eine
eigene Lehreinheit in der Ausbildung
oder eine Fortbildungsveranstaltung
fur den Bereich der Ubergaben etabliert.
Hinzu kommt, dass Kommunikations-
kompetenzen bei Auszubildenden in der
Pflege anders gelehrt werden als bei Me-
dizinstudierenden: Pflegende lernen, Pa-
tienten zu beschreiben sowie detailliert
und erzahlend uber sie zu sprechen und
moglichst nicht zu diagnostizieren. Arzte
hingegen werden ausgebildet, Anamne-
sendurchzufihren, zusammenzufassen,
zu diagnostizieren und gesundheitliche
Beschwerden zu behandeln.

Dass es unter diesen Voraussetzun-
gen zwischen beiden Berufsgruppen
zu Verstdndigungsproblemen kommen
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kann, ist nachvollziehbar (Powell 2007).
Dennoch ist es fur die erfolgreiche Be-
handlung wesentlich, Informationen
zur Versorgung effektiv auszutauschen.
Insbesondere, wenn sich der Patien-
tenzustand unerwartet verandert und
Handlungsbedarf entsteht, kann eine
strukturierte Verstdndigung dazu bei-
tragen, relevante Informationen rasch
und fokussiert weiterzugeben (Leonard
et al. 2004).

Systeme zur Strukturierung der Kom-
munikation relevanter Behandlungs-
informationen finden zunehmend
Verbreitung im Gesundheitswesen. Sie
werden héufig vor kritischen Behand-
lungsschritten (z.B. Checkliste Sichere
Chirurgie/Team Time Out) oder in Not-
fallsituationen angewendet (Manser et

Introduction
Ei Vorstells
VOISteHung nlfte II\IIZmZI: elung Guten Tag, hier ist Husemann.
Abteilung u'n Gl il n Ich bin Gesundheits- und Kranken-
» AnschlieRend Vorstellung - pflegerin auf Station A6.
Wer ruft an? Gl e i N ErT, Es geht um Herrn Hunger, 76 Jahre auf
Warum wird Alter und Abteilung. Station A6 in Zimmer 18.
angerufen?
st Den Grund des Anrufes erldu-
tern und die aktuelle Symp- .
[ 2 el b, ok Stueiien m)> | Er hat leichte Luftnot und Brustschmerzen
Was ist los? des Patienten benennen.

/Er kam Montag zur Knie-TEP. Die OP war\
vorgestern. Er hat noch eine Herzinsuffi-
zienz und Krampfadern. Er nimmt Beta-
Blocker und Diuretika. Er bekommt einmal
am Tag Clexane 40 mg. Seit heute Morgen
zusitzlich 1 Liter Ringer Infusion am Tag.

Background Darstellung
. der Vorgeschichte:
Hintergrund
Einlieferung, Hauptdiagnose
und ggf. Nebendiagnosen,
Was ist der klinische Uberblick tiber aktuelle Medi-
Hintergrund? kamente und ggf. Allergien.
Konkrete Informationen
Wie sind die zu aktuellen Parametern

aktuellen Parameter?

(Vitalzeichen, Laborparame-
ter), Schmerzen und akuten
Veranderungen zum bisheri-
gen Zustand.

Assessment
Einschatzung

Wie schétze ich die
Situation ein?

Eigene Einschédtzung der
Situation bzw. der Gefahren
bekannt geben.

Recommendation

Empfehlung

Was erwarte ich jetzt?

Erwartungen an den
Gespréachspartner
formulieren.

Weiteres Vorgehen
absprechen.

-

Nach der OP war ihm sehr iibel, so dass
er bis jetzt nichts gegessen hat und nicht
mobilisiert werden konnte. Erbrochen hat
er nicht.

Die aktuellen Vitalzeichen sind: Blutdruck:
110 / 60 mmHg; Puls: 124 pro Minute,
rhythmisch; Temperatur: 37,0 °C; Atem-
frequenz: 25 pro Minute; Sauerstoffsatti-
gung: 88 %. Das Labor von heute Morgen
war unauffallig. Seine Fliissigkeitsbilanz
ist ausgeglichen. Ich habe bereits seinen
Oberkorper hochgelagert.

Ich schatze, dass er eine Angina pectoris
hat.

Ich brauche dringend Ihre Unterstiitzung.
Kommen Sie bitte auf die Station A6.
Kann ich schon etwas vorbereiten?

Abbildung 1: Strukturierte Kommunikation anhand des ISBAR-Formates (in Anlehnung an:
©2004 Kaiser Foundation Health Plan, Inc.; Dingley et al. 2008; Marshall et al. 2008)

al. 2016). Sie eignen sich aber auch, um
die Routinekommunikation zwischen
Pflegenden und Arzten sowie Uber-
gaben zu unterstiitzen. Besonders bei
Abteilungen mit einer geringen unmit-
telbaren Arztprasenz sind strukturierte
Kommunikationsformen unerlasslich.
Im Folgenden wird ein solches System
zur Strukturierung der Kommunikation
vorgestellt. Dies wurde explizit fiir die
Kommunikation zwischen Pflegenden
und Arzten entwickelt.

Das Kommunikations-
format ISBAR

Das international etablierte und in der
Praxis weit verbreitete Kommunika-
tionsformat namens SBAR steht mit
seiner Abklrzung fur: ,Situation, Back-
ground, Assessment, Recommendation”
(Situation, Hintergrund, Einschatzung,
Empfehlung) (Leonard et al. 2004). Ur-
springlich wurde SBAR von der US-Navy
entwickelt, um dringende und wichtige
Informationen strukturiert weiterzuge-
ben (Marshall et al. 2008). Flr den Ge-
sundheitssektor wurde das System be-
reits 2002 in Colorado/USA eingefiihrt,
da sowohl Pflegende als auch Arzte
Verbesserungsbedarf hinsichtlich der
Verstandigung zwischen ihren Berufs-
gruppen sahen. Die Pflegenden beklag-
ten, dass die Arzte, die sie in der Nacht
anriefen, eine unzureichende Reakti-
on zeigten. Andererseits beklagten die
Arzte, dass Pflegende, die mitten in der
Nacht anriefen, einen ausschweifenden
Dialog fiihrten, ohne dass der Arzt eine
Vorstellung bekam, was die Pflegenden
von ihm wollten. Beide Seiten wollten
diese Situation verbessern und waren
der Einfithrung von SBAR gegeniiber
aufgeschlossen (Denham 2008).

Filir den Gesundheitssektor wurde das
System weiter angepasst und ist mitt-
lerweile in vielen unterschiedlichen Ge-
sundheitsbereichen, haufig unter dem
Akronym ISBAR (mit der zusatzlichen
Angabe von (Introduction/Vorstellung)
etabliert (Hohenhaus et al. 2006). In Ab-
bildung 1 ist die strukturierte Kommu-
nikation anhand des ISBAR-Formates
mit einem Praxisbeispiel detailliert be-
schrieben.

Die ISBAR-Strukturierung ermdglicht
es, in kurzer Zeit eine Vielzahl wichtiger
Informationen konzentriert weiterzu-
geben. Der Rahmen, den ISBAR vorgibt,
lasst dem Ubergebenden ausreichende
Freiheiten, um die individuelle Patien-
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tenhistorie abzudecken, und verhindert
gleichzeitig ein Abschweifen in allzu
ausfihrliche Erlduterungen. Die Struk-
tur stellt hohe Anforderungen an den
Ubergebenden. Man muss sich vorher
genau uberlegen, wie man die Situation
einschatzt und was man vom Gesprachs-
partner erwartet. Damit verhindert die
ISBAR-Strukturierung vage und unkla-
re Anfragen, die der Gesprichspartner
evtl. nicht oder missverstehen bzw.
ubergehen kann, ohne dazu Stellung zu
beziehen. Das systematische Vorgehen
aus Abbildung 1 ist als Gesprachsleitfa-
den in der ISBAR-Checkliste abgebildet
(Abbildung 2). Diese dient als Grundlage
und kann helfen, sich auf das Gesprach
vorzubereiten.

ISBAR eignet sich nicht nur fur die te-
lefonische Ubergabe, z. B. in Notfallsitu-

ationen. Die Struktur kann auch genutzt
werden, um eine Kurzanamnese des Pa-
tienten bei einem bereits eingetretenen
Notfall an das eintreffende Notfallteam
zu kommunizieren. In vielen Kranken-
héusern wird sich inzwischen auch bei
Vorstellungen bei Visiten, Verlegungen
und Schichtiibergaben an dieser Struk-
tur orientiert.

Somit kann ISBAR in all diesen Situa-
tionen die unterschiedlichen gegenseiti-
gen Erwartungen tiberbriicken (Leonard
et al. 2004).

Umsetzung von ISBAR

Damit Kommunikationsstrukturen wie
ISBAR ihr volles Potenzial entfalten
konnen, miussen alle Beteiligten damit
vertraut sein. Anhand von interdiszipli-

| SB A R Checkliste

Bevor Sie anrufen, seien Sie vorbereitet!

Formulieren Sie klar und prézise, konzentrieren Sie sich auf das Hauptproblem und
berichten Sie nur das, was fiir die aktuelle Situation relevant ist.

Bereiten Sie sich vor:

* Rufen Sie die zustandige Person an.

| VORSTELLUNG (IDENTIFY):

Zimmernummer].

S SITUATION:

B HINTERGRUND (BACKGROUND)

Die Hauptdiagnose ist:

¢ Schatzen Sie die Situation des Patienten ein.

* Halten Sie aktuelle Laborwerte und die Krankenakte bereit.
* Machen Sie sich mit der Krankengeschichte vertraut.

Nutzen Sie folgenden Ablaufplan, um das Gespréch zu strukturieren:

Hier ist [eigener Name]. Ich bin [Berufsbezeichnung] auf Station
[Stationsname]. Es geht um [Patientenname, Alter, Stationsname,

Er / Sie hat: [Hauptbeschwerden / akute Veranderung beschreiben].

Er / Sie kam am [Aufnahmedatum] mit [Aufnahmegrund].

Zuséatzlich hat er / sie:

Bekannte Allergien sind:

Aktuelle Medikamente sind:

Verandert hat sich:

Aktuelle Parameter sind: [Vitalzeichen,Laborwerte, Mentaler Zustand,
ggf. weitere Angaben zur Krankenbeobachtung]

Gemacht habe ich bereits:

A EINSCHATZUNG (ASSESSMENT):

R EMPFEHLUNG (RECOMMENDATION)
Ich brauche Ihre Unterstiitzung:

Ich schétze, das Problem ist [Einschatzung der Schwere des Problems].
ODER: Ich weil nicht, was das Problem sein kénnte. Sein Zustand gefallt mir
nicht und ich habe ein ungutes Gefhl.

* etc.
Kann ich schon etwas vorbereiten?

* kommen Sie bitte auf die Station
* verlegen Sie den Patienten/ Patientin

In Anlehnung an: © 2004 Kaiser Foundation Health Plan, Inc.; Dingley et al. 2008; Marshall et al. 2008

Abbildung 2: ISBAR Checkliste
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néren Schulungen und Workshops erler-
nen diese die Kommunikation nach der
ISBAR-Sprache haufig im Rahmen von
Notfalltrainings. Vergleichbare Trai-
nings konnen grundsatzlich tiberall und
jederzeit mit Rollenspielen umgesetzt
und auf die stations- oder hausspezifi-
sche Organisation angepasst werden.
In gezielten Kommunikationsiibungen
erproben und trainieren Pflegende und
Arzte die praktische Anwendung und
lernen, welche relevanten Informati-
onen mit welcher Prioritat zeit- und
zielgerecht weitergegeben werden
sollen. Ganze Abteilungen bis hin zur
Leitungs-/Managementebene sollten
diese Kommunikationsstrukturen ken-
nen, fordern und unterstiitzen (Dingley
et al. 2008). Die Kommunikationskultur
der Einrichtung ist entscheidend dafiir,
ob ein System wie ISBAR konsequent ge-
nutzt wird. Erfahrungen zeigen, dass die
Kommunikation am Anfang als etwas
Lkunstlich” erlebt wird. Dieses legt sich
aber rasch und die Vorteile, vor allem
im Dialog mit Personen, die man nicht
kennt, treten deutlich in den Vorder-
grund.

Der Einsatz eines umfassenden ISBAR
Schulungsprogramms und die Integra-
tion in den Krankenhausalltag kénnen
fiir die Patientensicherheit richtungwei-
send sein. Unterstiitzen konnen hierbei
Workshops, z.B. Prasentationen, Dis-
kussionsgruppen und Formblétter bzw.
Karten fur die Kitteltasche. Besonders in
hierarchisch gepragten Hausern konnen
die Phasen der Einschatzung (Assess-
ment) und Empfehlung (Recommen-
dation) von hierarchisch unterstellten
Kolleginnen und Kollegen Unverstand-
nis auslosen. Daher ist es entscheidend,
dass die Fuhrungskrafte Teamarbeit und
Kommunikation als wichtige Faktoren
in der Patientensicherheit ansehen, und
diese in allen Abteilungen und unter al-
len Professionen vertreten werden.

Fazit

Die Ubergabe von Patienteninformati-
onen an Kolleginnen und Kollegen der
néachsten Schicht oder einer anderen
Station bzw. Abteilung bei einer Verle-
gung hat im Krankenhausalltag einen
groflen Stellenwert. Unstrukturierte
Ubergaben kénnen zu Sicherheitsrisiken
fir Patienten und zu Frustration fiir die
ubergebende als auch fiir die Ubergabe
empfangende Person fiihren. Gelungene
Ubergaben fithren hingegen auf beiden
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Seiten zu einer positiven Empfindung. %
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Zusammenfassung

Autorenkontakt:

Effektive Patienteniibergaben sind fiir die sichere Patientenversorgung unerlass-
lich, denn dadurch wird eine kontinuierliche Weitergabe von behandlungsrele-
vanten Informationen gewahrleistet. Haufig finden Ubergaben unter Zeitdruck
statt. Dadurch erhoht sich das Risiko, dass Informationen fehlerhaft weiterge-
geben oder gar ganz vergessen werden. Zur einheitlichen Strukturierung von
Ubergaben in Routine- und Notfallsituationen wird zunehmend das Kommuni-
kationsformat ISBAR angewendet.

Schliisselworter: Patientensicherheit, Ubergabe, ISBAR
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Roboter im (Pflege-)Alltag — Weiterhin

fehlt die Akzeptanz

Roboter — in welcher Form auch immer — sind nur eine von vielen
technischen Neuerungen im Bereich von AAL (Ambient Assisted Li-
ving, libersetzt etwa mit , Altersgerechte Assistenzsysteme*), die in
den kommenden Jahren und Jahrzehnten den Alltag und die Pflege
nachhaltig verdndern und —hoffentlich — erleichtern werden. Man
erhofft sich, dass durch (Pflege-)Roboter viele alte Menschen langer
ihre Unabhéngigkeit bewahren kénnen.

Dass altere Menschen langer als bisher
unabhangig leben konnen ist in einer
Zeit, in der der demographische Wandel
stirker denn je ist und gleichzeitig ein
Pflegenotstand herrscht, nicht nur eine
Hoffnung, sondern wahrscheinlich so-
gar eine Notwendigkeit. Um allerdings
die Roboter auch im (Pflege-)Alltag ein-
setzen zu konnen, muissen sich v. a. an
der Einstellung gegeniiber Robotern
und/oder dem Anspruch an den Robo-
tern (z. B. am Design) selbst noch Einiges
verandern. Denn nur mit einer positiven
Einstellung gegeniiber diesen techni-
schen Hilfsmitteln kénnen diese auch
wirklich eine (Arbeits-)Erleichterung
sein.

In bisherigen Studien wurde belegt,
dass die Einstellung zu Robotern das
Handling, also den Umgang mit ihnen,
beeinflusst. Ein weiteres wichtiges Er-
gebnis bisheriger Studien in diesem
Bereich ist, dass die Akzeptanz von Ro-
botern durch direkte Erfahrungen ver-
bessert wird.

Aus diesen Erkenntnissen heraus
haben die Forscher aus Paris in der zu-
grundeliegenden Studie ihre Probanden
uber einen Zeitraum von einem Monat
je einmal pro Woche fiir ca. eine Stunde
direkte Interaktionen mit einem Roboter
durchfithren lassen und mit verschie-
denen Methoden u. a. die Akzeptanz
der Probanden gegentiber den Robotern
gemessen. Um herauszufinden, welche
Einflussfaktoren wichtig fiir die Ak-

Kommentar

zeptanz und die fehlerfreie Benutzung
eines Roboters sind, akquirierten die
Wissenschaftler elf dltere Menschen
(Durchschnittsalter: 79,3 Jahre; neun
Freuen und zwei Manner; hohes Bil-
dungsniveau). Darunter waren sowohl
Personen mit leichten kognitiven Be-
eintrdchtigungen (6) als auch kognitiv
intakte alteren Erwachsene (5). Die For-
scher vermuteten, dass die Probanden
mit leichten kognitiven Beeintrachti-
gungen grofBere (Akzeptanz-)Probleme
mit den Robotern haben wiirden als die
kognitiv intakten Personen.

Der Roboter, der in dieser Studie zum
Einsatz kam tragt den Namen Kompai
und wurde in Frankreich entwickelt. Er
ist eine Art mobile Plattform mit zwei
Antriebsrddern und kann u. a. Stimmen
erkennen und einige einfache Satze wie-
dergeben.

Die Studie wurde in einem Labor
durchgefihrt, in dem die Teilnehmer
jede Woche eine Reihe von Aufgaben
absolvieren sollten, um den Roboter-
gebrauch im Alltag zu simulieren (z. B.
einen Termin im Kalender vermerken,
Denkspiele durchfiihren).

Nach der ersten und der vierten Wo-
che sollten die Teilnehmer nach der
Interaktion mit dem Roboter einen Fra-
gebogen (5-Punkte-Likert-Skala) zur Ak-
zeptanz ausfiillen und Fragen in einem
teilstrukturiertem Interview beantwor-
ten. Aufierdem wurden die Anzahl der
Fehler bei der Benutzung der Roboter

Das Thema und das Anliegen dieser Studie sind aktueller denn je. Es wird in Zukunft sehr
wichtig sein, dass sowohl die Pflegekrafte als auch die Pflegebediirftigen eine positivere
Einstellung zu (Pflege-)Robotern haben werden als dies derzeit noch der Fall ist. Diese Studie
liefert trotz der sehr kleinen und homogenen Stichprobe und der realitétsfernen Bedingun-
gen, unter denen sie durchgefithrt wurde, einige wichtige Erkenntnisse dariiber, wie die
Akzeptanz dlterer Menschen gegeniiber Robotern gesteigert werden kann. Trotzdem ist es
dringend nétig, weitere und v. a. grofiere Studien zu diesem Thema durchzufithren.

aufgezeichnet, um Unterschiede bei
den verschiedenen Probanden festzu-
stellen.

Alle statistischen Analysen in dieser
Studie wurden mit SPSS 17.0 Software
durchgefithrt. Die teilstrukturierten
Interviews wurden aufgezeichnet,
transkribiert und anschliefend eine
induktive Kategorienentwicklung und
thematische Analyse durchgefiihrt.

Sowohlnach derersten Woche als auch
am Ende der Studie war die Akzeptanz
der Probanden gegenuber dem Roboter
nur mafig bis niedrig. Zwischen der
Gruppe mit leichten kognitiven Beein-
trachtigungen und der kognitiv intak-
ten Probandengruppe gab es, anders als
die Forscher erwartetet hatten, sowohl
hinsichtlich der Akzeptanz als auch bei
der Fehlerquote bzgl. der Interaktion mit
dem Roboter keine signifikanten Unter-
schiede. Die Antworten aus den teil-
strukturierten Interviews lieferten den
Wissenschaftlern folgende Erkenntnis-
se: Die Probanden stellten haufig fest,
dass sie derzeit keinen Roboter als Hilfe
benotigen, da sie weiterhin unabhangig
bleiben wollen. Sie nahmen die Roboter
nicht als nitzlich wahr. Ein weiterer,
héaufig genannter Grund fiir die geringe
Akzeptanz war die Tatsache, dass sich
die Probanden nicht zur IKT-Generation
zahlten. Nur wenige von ihnen driickten
eine Absicht aus, einen Roboter in der
Zukunft zu verwenden. <<

Quelle:

Ya-Huei Wu, Jérémy Wrobel, Mélanie
Cornuet, Hélene Kerhervé, Souad Dam-
née, Anne-Sophie Rigaud (2014): Accep-
tance of an assistive robot in older adults:
a mixed-method study of human—robot
interaction over a 1-month period in the
Living Lab setting. Clinical Interventions
in Aging Volume 9, 801-811
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> Cochrane-Review

Interventionen zur Delir-Pravention
bei alteren Menschen in Langzeit-
pflegeeinrichtungen

IRENA SCHREYER & ANDREA KOBLEDER

Delir ist eine hdufig auftretende Komplikation bei dlteren und mul-
timorbiden Menschen. Die Ursache des Delirs kann in Infektionen,
neuen Medikamenten oder Umgebungsverinderungen liegen. Dieser
Cochrane Review untersucht Interventionen in Langzeitpflegeeinrich-
tungen, die ein Delir moglicherweise verhindern kénnen.

Die Autoren suchten im Spezialregister
der Cochrane Dementia und Cognitive
Improvement Gruppe ALOIS, welches
durchregelméfiige Suchenin den Daten-
banken MEDLINE, EMBSAE, PsycInfo, CI-
NAHL und LILACs aktuell gehalten wird.
Zusatzlich erfolgte eine direkte Suche in
den genannten Datenbanken sowie im
Studienregister Clinicaltrials.gov, dem
Suchportal ICTRP und in Referenzlisten
relevanter Studien. Des Weiteren wur-
de graue Literatur bei der Suche bertick-
sichtigt. Es erfolgte keine sprachliche
Restriktion bei der Studiensuche. Ein-
geschlossen wurden randomisiert kont-
rollierte Studien (RCT) und Cluster RCTs,
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welche einfache oder aus mehreren
Komponenten bestehende nicht-phar-
makologische und pharmakologische
Interventionen zur Pravention von Delir
bei dlteren Personen in Langzeitpflege-
einrichtungen untersuchten.In den Stu-
dien mussten validierte Instrumente zur
Diagnose des Delirs verwendet werden.
Die Studienteilnehmenden mussten
mindestens 65 Jahre alt sein.

Intervention und Kontrolle

Als Intervention galten pharmakolo-
gische und nicht-pharmakologische
Mafinahmen zur Pravention eines De-

lirs. Als Kontrolle wurden alternative
Interventionen oder keine Intervention
definiert.

Zielkriterien

Primare Zielkriterien waren die Inzi-
denz, Pravalenz und der Schweregrad
des Delirs. Als sekundére Zielkriterien
definierten die Autoren die Dauer des
Delirs, Anzahl von Delir-Episoden, ko-
gnitive Funktion, neu diagnostizierte
Demenzerkrankungen, Verschlechte-
rung des Demenzschweregrades, Le-
bensqualitat, Kosten der Intervention,
veranderte Gesundheitsversorgung und
Effektivitatskosten der Intervention,
Aktivitaten des taglichen Lebens und
unerwiinschte Folgen, wie z.B. Stiirze,
Dekubiti oder Mortalitat.

Vorgehen

Zwei Autoren priften unabhéngig von-
einander Titel und Abstracts der Studien
anhand definierter Einschlusskriterien.
Potenziell relevante Publikationen wur-
den anschliefdend anhand der Volltexte
untersucht. Die Daten aus den einge-
schlossenen Studien wurden durch zwei
Autoren unabhéngig voneinander mit
Hilfe eines selbstentwickelten und vor-
her getesteten Formulars extrahiert. Die
methodische Qualitit der Studien wurde
mit Hilfe des Cochrane Risk of Bias Tools
bestimmt. Bei Unstimmigkeiten in der
Studienauswahl, Datenextraktion und
Bewertung der Qualitat diskutierten die
Autoren solange, bis ein Konsens erzielt
werden konnte.

Datenanalyse

Die Autoren berechneten fiir die Dar-
stellung des Behandlungseffekts re-
lative Risiken (RR) mit dazugehorigen



95%-Konfidenzintervallen (KI). Die
Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
eines Ereignisses wurde durch Hazard
Ratios (HR) bestimmt. Die Analyse er-
folgte wenn moglich auf Basis Intenti-
on-to-Treat. Wenn dies nicht moglich
war, erfolgte eine per-protocol Analyse.
Aufgrund der klinischen Heterogenitét
der Studien konnte keine Metaanalyse
durchgefihrt werden.

Ergebnisse

Inden Cochrane Review konnten 2 Studi-
en mit insgesamt 3636 Teilnehmenden
eingeschlossen werden. Ein Cluster-RCT
(n=98) untersuchte die Auswirkungen
von Flussigkeitszufuhr als Intervention
gegen das Delir. Ein weiteres Cluster-RCT
(n=3538) untersuchte ein computerge-
stiitztes System, welches Medikamente
identifizierte, die potentiell zu einem
erhohten Delir-Risiko beitragen.

Die auf Flussigkeitszufuhr basierende
Intervention konnte keine Verminde-
rung von Delir-Inzidenzen im Vergleich
zur Kontrollgruppe aufzeigen (RR 0.85,
95%KI 0.18 bis 4.00).

Im Gegensatz dazu fiihrte ein compu-
tergestutztes System zur Erkennung von
Medikamenten, die zu einer Steigerung
des Delir-Risikos beitragen, zu einer be-
achtlichen Reduktion der Delir-Inziden-
zen (HR 0.42, KI 0.34 bis 0.51). Das com-
putergestiitzte System zeigte allerdings
keine Auswirkungen auf Spitalaufnah-
men (HR 0.89, KI 0.72 bis 1.10), Morta-
litat (HR 0.88, KI 0.66 bis 1.17) und das
Sturzrisiko (HR 1.03, KI 0.92 bis 1.15).

Schlussfolgerung

Aus dem Review gehen limitierte Hin-
weise zur Wirksamkeit von Interventio-
nen zur Reduktion von Delir bei dlteren
Personen in Langzeitpflegeeinrichtun-
gen hervor. Die Einfiihrung von compu-
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tergestiitzten Systemen zur Erkennung
von Medikamenten, die das Risiko eines
Delirs erhohen, kann dazu beitragen, die
Inzidenz von Delir zu verringern. Es be-
darf weiterer Studien, die ein computer-
gestitztes Medikamentenmanagement
und aus mehreren Komponenten be-
stehende pharmakologische und nicht-
pharmakologische Interventionen zur
Pravention von Delir bei dlteren Men-
schen in Langzeitpflegeeinrichtungen
untersuchen.

Kurz und bindig:
Was bedeutet was?!

Cochrane Review Gruppen (CRG)

In den Review-Gruppen arbeiten Perso-
nen zusammen, die ein gemeinsames
Interesse an einem bestimmten Prob-
lem der Gesundheits- oder Patienten-
versorgung haben. Die Hauptaufgabe
besteht darin, systematische Uber-
sichten zur Wirkung von Interventi-
onen im jeweiligen Interessengebiet
zu verfassen. Die Mitglieder einer CRG
kiimmern sich auflerdem um die so ge-
nannte Handsuche, d.h. die Durchsicht
von Fachzeitschriften, Abstraktbanden
u.d. auf relevante Studien im Interes-
sengebiet. Jede CRG wird durch ein Edi-
torenteam koordiniert. Das Editoren-
team ist dafiir verantwortlich, dass die
Reviews des Gebiets moglichst aktuell
sind, und dass die aktuellen Versionen
der Reviews und die Handsuchergeb-
nisse regelmaflig zur Veroffentlichung
an die Cochrane Library weitergegeben
werden.

Intention-to-treat-Analyse
Analyse-Technik, bei der die Patienten
nach ihrer urspriinglichen Gruppenzu-
teilung analysiert werden, unabhangig
davon, ob sie die zugeordnete (inten-
dierte) Therapieform vollstandig, parti-
ell oder gar nicht erhalten haben.

Informationen

Diese Cochrane-Review-Zusammenfassung wurde im Rahmen der Internetplattform FIT-
Nursing Care des nationales Kompetenzzentrums fiir Evidenzbasierte Pflege swissEBN in
Zusammenarbeit mit Cochrane Deutschland als Teil der Serie ,Gepriifte Qualitét: Zusam-
menfassung von Cochrane Reviews“erstellt. Die Beitrage informieren iiber den aktuellen
Stand der Forschung. Ziel ist es, den Pflegefachpersonen Forschungsergebnisse schneller

und direkter zur Verfiigung zu stellen.

Schliisselworter: Delir, Langzeitpflege
Kontakt: swissebn@fhsg.ch
www.cochrane.org/de/kompakt

www. fit-care.ch

Inzidenz

Die Inzidenz beschreibt die in einem
bestimmten Zeitraum neu aufgetrete-
ne Anzahl an Krankheitsfillen in einer
definierten Population.

Per Protocol Analyse

Analyse, bei der nur die Personen einge-
schlossen werden, die protokollgemafd
behandelt wurden.

Privalenz

Die Pravalenz beschreibt den Anteil Er-
krankter an der Gesamtzahl einer defi-
nierten Population zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt. <<
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> Neuer Straftatbestand fuhrt zu rechtlicher Grauzone

Wann ist Suizidbeihilfe
geschaftsmafdig?

MARTINA WEBER

Am 10. Dezember 2015 trat ein neuer Straftatbestand in Kraft: das Verbot der geschéaftsméafiigen Forderung
der Suizidbeihilfe. Die Vorschrift sorgt im Gesundheitsbereich fiir Verunsicherung, vor allem der unbe-
stimmte Rechtsbegriff der Geschiftsméfiigkeit. Der Artikel unternimmt eine Standortbestimmung des
neuen Straftatbestandes im Rahmen einer Darstellung der Rechtslage zur aktiven und passiven Sterbehilfe

und der Beihilfe zum Suizid.

Als am 1. September 2009 die gesetzli-
che Regelung der Patientenverfligung
in den Paragrafen 1901 a und 1901 b
Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) in Kraft
trat, wurde nach jahrzehntelanger Dis-
kussion das Selbstbestimmungsrecht
des Patienten, aber auch dessen Selbst-
verantwortung in der letzten Lebens-
phase gestarkt. Seither ist gesetzlich
geregelt, dass ein Patient in einer Pati-
entenverfiigung Einwilligungen oder
Untersagungen arztlicher Eingriffe fest-
legen kann und dass die Festlegungen
in einer Patientenverfiigung nicht auf
die Sterbephase begrenzt sind, sondern
sich auf alle Stadien einer Erkrankung
beziehen kénnen. In einer Patientenver-
fligung kénnen alsolebensverlangernde
und lebenserhaltende Mafinahmen fiir
bestimmte Behandlungssituationen, in
denen der Betroffene nicht mehr ein-
willigungsfahig ist, abgelehnt sowie
Behandlungswiinsche gedufiert werden
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(ausfiihrlich: Weber 2011a sowie Weber
2010a).

Aktiv oder passiv?

Die Begriffe Einwilligung in arztliche
Eingriffe sowie Untersagung arztlicher
Eingriffe und aktive und passive Sterbe-
hilfe hatten immer wieder Verunsiche-
rung hervorgerufen. Der rechtliche Rah-
men fir das Selbstbestimmungsrecht
des Patientenist die juristische Wertung,
dass ein arztlicher Heileingriff, selbst
wenn er medizinisch indiziert und nach
den Regeln der arztlichen Kunst vor-
genommen wird, den Straftatbestand
einer Korperverletzung nach Paragraf
223 Strafgesetzbuch (StGB) erfiillt. Es ist
in den meisten Féllen die Einwilligung
des Patienten, die dazu fuhrt, dass der
Eingriff gerechtfertigt und nicht straf-
bar ist. Grundsatzlich hat jeder Patient
das Recht, eine arztliche Behandlung

abzulehnen, den behandelnden Arzt
also dazu zu zwingen, eine Behandlung
zu unterlassen. Dies gilt auch dann,
wenn der Patient ohne die Behandlung
stirbt. Der Patient (oder — im Fall seiner
fehlenden Einwilligungsfahigkeit, zum
Beispiel aufgrund einer Bewusstlosig-
keit — dessen rechtlicher Betreuer oder
Bevollméchtigter) kann auch verlangen,
dass eine bereits begonnene Behand-
lung (zum Beispiel eine kiinstliche Be-
atmung oder Erndhrung) abgebrochen
wird, und zwar auch dann, wenn dafiir
eine aktive Handlung (zum Beispiel das
Ausschalten eines Beatmungsgerates)
erforderlich ist (so ausdriicklich BGH 25.
Juni 2010, Aktenzeichen 2 StR 454/09,
ein Fall, bei dem der Patientenwille den
Behandlungsabbruch durch Aufienste-
hende rechtfertigt, Besprechung Weber
2010Db). Dabei handelt es sich um pas-
sive Sterbehilfe. Passive Sterbehilfe ist
also der Verzicht auf oder der Abbruch
von lebenserhaltenden oder lebensver-
langernden Mafinahmen. Passive Ster-
behilfe ist straflos, wenn sie dem Willen
des Patienten entspricht.

Aktive direkte Sterbehilfe ist die ge-
zielte aktive Lebensverkiirzung durch
einen Eingriff in die restlichen Lebens-
vorgange, um das Eintreten des Todes zu
beschleunigen. Es handelt sich um einen
gezielten Tétungsvorgang unabhangig
von einer drztlichen Behandlung. Die-
ser ist strafbar, auch wenn er aufgrund
eines ernsthaften Verlangens des Be-
troffenen oder aus Mitleid mit einem
unheilbar Kranken erfolgt.

Zulédssig ist es dagegen nach einer
Grundsatzentscheidung des BGH vom
15. November 1996 (Neue Juristische
Wochenschrift 1997, S. 807), einem Ster-
benden schmerzlindernde Medikamen-
te in Dosierungen zu verabreichen, die



so hoch sind, dass sie zu einer Beschleu-
nigung des Todeseintritts fithren, wenn
die Medikation arztlich geboten ist, dem
Willen des Patienten entspricht und der
beschleunigte Todeseintritt unvermeid-
bare Nebenwirkung ist. Dies wird als
aktive indirekte oder nur als indirekte
Sterbehilfe bezeichnet.

Der frei verantwortliche
Suizid

Die Selbsttotung erfillt keinen Straftat-
bestand, und auch der Versuch einer
Selbsttotung ist — strafrechtssystema-
tisch logisch daraus folgend — straffrei.
Beihilfehandlungen wie die Bestarkung
des Suizidentschlusses sowie die Unter-
stutzung bei der Beschaffung von Tat-
werkzeugen sind in Deutschland nicht
als Tétungsdelikt strafbar, wenn die
Selbsttotung freiverantwortlich erfolgt.
Fur den Begriff der Freiverantwortlich-
keit gibt es in der juristischen Fachli-
teratur zwei Meinungslager: Nach der
weniger strengen Meinung beurteilt
sich die Freiverantwortlichkeit nach
den Regeln strafrechtlicher Verantwor-
tung, wonach die Freiverantwortlich-
keit unter anderem bei Personen, die
wegen seelischer Storungen nach Para-
graf 20 Strafgesetzbuch (StGB) schuld-
unfahig sind, ausscheidet. Nach einem
strengen Beurteilungsmafistab wird
Freiverantwortlichkeit nur angenom-
men, wenn der Entschluss zum Suizid
Ausdruck eines freien und ernstlichen
Verlangens nach dem eigenen Tod ist
und das Resultat einer rationalen Refle-
xion (,Bilanz-Suizid*).

Verliert der Suizident nach seinem
Selbsttotungsakt das Bewusstsein,
stellt sich die Frage, ob eine anwesen-
de Person einen Rettungsversuch un-
ternehmen muss. Dabei stiinden bei
einem Nichteingreifen nach einem Su-
izidversuch moglicherweise folgende
Straftatbestdnde im Raum: zum einen
die unterlassene Hilfeleistung nach
Paragraf 323 c StGB, zum anderen bei
einem besonderen Naheverhéltnis (der
Garantenstellung) ein Totschlag durch
Unterlassen nach den Paragrafen 212,
13 StGB. In einem Fall eines solchen
Bilanzsuizids im Jahr 2009 durch eine
an Alzheimer erkrankte Dame stellte
die Staatsanwaltschaft Miinchen die
Ermittlungen gegen die Kinder der Su-
izidentin ein, die am Bett ihrer Mutter
saflen, wahrend und nachdem diese
todbringende Tabletten eingenommen
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hatte (Staatsanwaltschaft Miinchen, 30.
Juli2010, Aktenzeichen 125Js11736/09,
dazu Weber 2010Db).

Strafbarkeit fiir Arzte?

Nach bisheriger Rechtsprechung war
die Beihilfe zum Suizid fiir Arzte ebenso
wie fiir Angehdrige und andere Perso-
nen, die Beihilfe zum Suizid leisteten,
nicht als Totungsdelikt strafbar, weil
die Beihilfe zum Suizid straflos ist. Dies
hatte das Oberlandesgericht Minchen
bereits am 31. Juli 1987 in seinem Fall
,Hackethal“ bestatigt (Neue Juristische
Wochenschrift 1987, S. 2940, dazu We-
ber 2010a, S. 93 ff). Eine Strafbarkeit
wegen Verstofies gegen das Betdu-
bungsmittelgesetz sei jedoch, so das
Gericht, nicht ausgeschlossen.

Die Weitergabe eines todlichen Mit-
tels an einen zum Suizid entschlosse-
nen Patienten kann dariiber hinaus
gegen arztliches Standesrecht versto-
RBen. Uber VerstoRe gegen &rztliche
Berufspflichten entscheiden die arzt-
lichen Berufsgerichte. In den Berufs-
ordnungen folgender Bundeslander ist
ein ausdriickliches Verbot des arztlich
assistierten Suizids nicht aufgefiihrt:
Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin,
Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen-An-
halt, Schleswig-Holstein und in Nord-
rhein-Westfalen die Berufsordnung der
Arztekammer Westfalen-Lippe (Bohme
2015).

Lange Zeit war es juristisch umstrit-
ten, ob ein Arzt verpflichtet sei, arzt-
liche Hilfsmafinahmen einzuleiten,
nachdem sein Patient aufgrund eines
frei verantwortlichen Entschlusses ei-
nen Selbsttétungsversuch unternom-
men und bewusstlos geworden ist. In
seinem umstrittenen Wittig-Fall hatte
der Bundesgerichtshof die Ansicht ver-
treten, der Wille, den der Suizident vor
seiner Bewusstlosigkeit gedufiert hatte,
sei unerheblich und der Arzt misse ei-
genverantwortlich eine Entscheidung
daruber treffen, ob er einen nur mog-
licherweise erfolgreichen Rettungsver-
such unternehme (4. Juli 1984, Akten-
zeichen 3 StR 96/84, dazu Weber 2010a,
S. 96 ff). Dagegen entschied das Land-
gericht Deggendorf am 13. September
2013, ein Notarzt sei nicht verpflichtet,
einen frei verantwortlichen Suiziden-
ten zu retten, weil eine Rettungspflicht
dem Selbstbestimmungsrecht des Pati-
enten zuwiderlaufe (Aktenzeichen 1 Ks
4]s 7438/11).

Verbot kommerzieller
Suizidbeihilfe

DadieBeihilfe zum frei verantwortlichen
Suizid unabhingig von den Motiven des
,Suizidhelfers” nach der Rechtslage vor
Inkrafttreten des Paragrafen 217 StGB
nicht strafbar war, griindete ein Jurist
in Hamburg einen Verein und bot Ster-
bewilligen gegen ein Honorar in Hohe
von 8000 Euro eine Suizidbegleitung an.
Er fuhrte funf begleitete Suizide durch
und erhielt rund tausend Anfragen.
Die Polizei untersagte jede weitere Hil-
feleistung beim Suizid. Der Jurist legte
Widerspruch ein und erhob Klage beim
Verwaltungsgericht. Dieses entschied in
einem Eilverfahren, dass das Verbot vor-
laufig wirksam sei, da eine kommerziell
betriebene Suizidbegleitung kein er-
laubtes Gewerbe sei und wegen Stérung
der 6ffentlichen Sicherheit unterbunden
werden konne (VG Hamburg 6. Februar
2009, Aktenzeichen 8 E 3301/08).

Damit war eine gewisse Stabilitat in der
Rechtslage eingetreten.

Geschaftsmafige
Suizidbeihilfe

Am 10. Dezember 2015 trat unter der
Bezeichnung ,Geschaftsméfiige For-
derung der Selbsttotung” ein neuer
Straftatbestand in Kraft, der — so die Ge-
setzesbegriundung —zwar die prinzipiel-
le Straflosigkeit des Suizids und der Teil-
nahme daran nicht infrage stellen, aber
eine Entwicklung der Beihilfe zum Sui-
zid (assistierter Suizid) zu einem Dienst-
leistungsangebot der gesundheitlichen
Versorgung abwenden will. Es solle —so
die Gesetzesbegrundung — verhindert
werden, dass geschiftsmafiige Ange-
bote die Suizidbeihilfe als normale Be-
handlungsoption erscheinen lief}en und
dass Menschen dadurch dazu verleitet
wirden, die Angebote wahrzunehmen,
um fir die eigene Familie und die Ge-
sellschaft durch Alter oder Krankheit
keine Last mehr darzustellen.

Der neu ins Strafgesetzbuch einge-
fligte Paragraf 217 hat folgenden Wort-
laut:

,Absatz 1: Wer in der Absicht, die
Selbsttotung eines anderen zu foérdern,
diesem hierzu geschaftsmafig die Ge-
legenheit gewahrt, verschafft oder
vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis
zu drei Jahren oder mit Geldstrafe be-
straft.
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Absatz 2: Als Teilnehmer bleibt straf-
frei, wer selbst nicht geschaftsmafiig
handelt und entweder Angehoriger des
in Absatz 1 genannten anderen ist oder
diesem nahesteht.”

Fur den Begriff der Geschaftsmafiig-
keit ist nach der Gesetzesbegrindung
nicht die Orientierung an materiellem
Gewinn entscheidend, sondern das vor-
handene Eigeninteresse an einer Fort-
setzung der entsprechenden Tatigkeit.
Es genlgt also fur den Begriff der Ge-
schaftsméafligkeit, dass jemand die Wie-
derholung gleichartiger Taten zum Ge-
genstand seiner Beschaftigung machen
will. Entscheidend soll dabei sein, dass
die Suizidhelfer spezifische, typischer-
weise auf die Durchfihrung des Suizids
gerichtete Eigeninteressen verfolgen
und ihre Einbeziehung damit eine au-
tonome Entscheidung der Betroffenen
infrage stellt (Drucksache 18/5373, S.
17). Dagegen ist eine Strafbarkeit nicht
gegeben, wenn im Einzelfall nach sorg-
faltiger Untersuchung und unter strikter
Orientierung an der freiverantwortlich
getroffenen Entscheidung einer zur
Selbsttotung entschlossenen Person Su-
izidbeihilfe gewahrt wird (Drucksache
18/5373, S. 18). Laut Gesetzesentwurf
soll die Suizidbeihilfe, die im Einzelfall

in einer schwierigen Konfliktsituation
gewahrt wird, nicht kriminalisiert wer-
den (Drucksache 18/5373, S. 3).

Der neue Paragraf 217 StGB wurde
in der Fachliteratur stark kritisiert. Bei-
spielsweise hief? es, der strafbarkeits-
begriindende Begriff der Geschaftsma-
Rigkeit sei unbestimmt und enthalte
keine tiberpriifbaren Kriterien. Es bleibe
unklar, wie sich eine strafrechtlich ir-
relevante Handlung in strafwiirdiges
Unrecht verwandeln konne, sofern der
Handelnde nur beabsichtige, sie zu wie-
derholen (Duttge S. 122). Aufierdem
stelle sich die Frage, worin das strafwiir-
dige Unrecht der geschaftsméfiigen Su-
izidbeihilfe liegen solle (Duttge S. 123).
Schliefdlich sind negative Auswirkun-
gen auf das Verhéltnis von Arzten und
Pflegenden zu Patienten, die sich in aus-
sichtsloser Lage befinden, zu befiirch-
ten, da die Gefahr einer Strafbarkeit im
Raum steht.

Das Bundesverfassungsgericht hat
einen Eilantrag gegen den Paragrafen
217 StGB mit Beschluss vom 21. Dezem-
ber 2015 (Aktenzeichen 2 BvR 2347/15)
abgewiesen. Bis zur Entscheidung in der
Hauptsache wird es einige Jahre dauern.
Bis dahin ist die Rechtsprechung der
Strafgerichte abzuwarten. <<

Link-Tipp:

Deutscher Bundestag, 18. Wahlperiode, Drucksache 18/5373
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(Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit der geschaftsmafligen Forderung der
Selbsttotung mit Gesetzesbegriindung)
http://dipbt.bundestag.de/dip21/btd/18/053/1805373.pdf

Zusammenfassung

Am 10. Dezember 2015 trat Paragraf 217 StGB in Kraft, der die geschaftsmafiige
Forderung der Suizidbeihilfe unter Strafe stellt. Nachdem tiber Jahrzehnte hinweg
und insbesondere durch das am 1. September 2009 in Kraft getretene Patienten-
verfugungsgesetz die Selbstbestimmung und Selbstverantwortung des Patien-
ten am Ende des Lebens gestarkt wurde, geht der Gesetzgeber nun davon aus,
schwerkranke Menschen konnten sich zum begleiteten Suizid verleiten lassen.
Problematischist besonders das Tatbestandsmerkmal der Geschéaftsmaigkeit bei
der Suizidbeihilfe, weil sie auf die schwer fassbare Wiederholungsabsicht abstellt.
Eine Verfassungsbeschwerde gegen die Norm wird beim Bundesverfassungsge-
richt bearbeitet.
Schliisselworter:  Aktive und passive Sterbehilfe, Suizidbeihilfe,
geschdftsmdflige Suizidbeihilfe

Autorenkontakt:

Martina Weber, Volljuristin (Ass. jur.),
wissenschaftliche Autorin, Dozentin in
der Pflegefortbildung

Kontakt: marsweber@hotmail.com
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Aus der Reihe
Umsorgen - Hospiz- und Palliativarbeit praktisch

Erich Résch
Hospiz- und Palliativ-
versorgungsnetzwerke
gestalten
Ein Leitfaden

m 2016. 103 Seiten, 5 Abb.,
5Tab. Kart. € 22,- EBOOK

ISBN 978-3-17-030770-4

Dasam 8.12.2015 in Kraft getretene Hospiz- und Palliativgesetz
(HPG) rdumt der Bildung von Hospiz- und Palliativversorgungs-
netzwerken (HPVN) einen besonderen Stellenwert ein. Eine an den
Bediirfnissen der Betroffenen orientierte Versorgung lebt von der
Vernetzung aller Akteure, die damit Versorgungssicherheit fiir Hilfe-
suchende und gleichzeitig einen optimierten Einsatz ihrer Angebote
gewdhrleisten kdnnen. Ein HPVN aufzubauen erfordert die Bereit-
schaft, sich auf eineinterdisziplindre bzw. interprofessionelle, iiber
eigene Mdglichkeiten hinweg gelebte Zusammenarbeit zur Verbesse-
rung der Situation schwerkranker und sterbender Menschen einzu-
lassen. Dieser Band erklart schrittweise den Aufbau eines HPVNs mit
allen Chancen und Grenzen und ermutigt zur Zusammenarbeit.

Frank Kittelberger/Margit Gratz/
Erich Rosch

Auf dem Weg zur
m Kooperationsvereinbarung

2016. 85 Seiten, 3 Abb.,
8 Tab. Kart. € 19,99
ISBN 978-3-17-029944-3

auch als
EBOOK

Mit anderen Einrichtungen zu kooperieren mit dem gemeinsamen
Ziel, kranke und sterbende Menschen zu versorgen, ist mehr als
»zusammenarbeiten”. Vieles gilt es zu bedenken und zu vereinbaren,
wenn der Erfolg langfristig und nicht dem Zufall und dem Wohlwollen
einzelner Beteiligter liberlassen sein soll. Welche Form der Koope-
ration ist sinnvoll? Welche Fragen miissen gekldrt werden? Welche
Rahmenbedingungen miissen in den Blick genommen werden?

Wie sieht ein Kooperationsvertrag aus? Wie entsteht ein Netzwerk?
Dieser Band gibt Antworten auf diese und andere Fragen aus dem
facettenreichen Gebiet der Vernetzung und Kooperation.

Meyer/Briining-Wolter/Fischinger/
Rudert-Gehrke/Stockstrom

Trauerbegleitung
organisieren

m 2016. 82 Seiten, 2 Abb.
Kart. € 19,- EBOOK

ISBN 978-3-17-029948-1

Trauerbegleitung ist ein wichtiges Element im regionalen Hospiz-
und Palliativversorgungsnetzwerk. Sie bendtigt qualifizierte Men-
schen, die verantwortungsvoll, sensibel und mit Fachwissen diese
Aufgabe iibernehmen und sich den individuellen Bediirfnissen Trau-
ernder stellen. Eine spezielle Herausforderung an Hospizdienste
stellen trauernde Kinder und Jugendliche. Die erforderliche Qualifi-
zierung und die notwendigen Kompetenzen werden umfassend dar-
gestellt. Durch die Bearbeitung der Fragen zu Voriiberlegungen,
Rahmenbedingungen und Darstellung mdglicher Trauerangebote
konnen Einrichtungen ein abgestimmtes Vorgehen fiir sich (weiter)
entwickeln. Der Band stellt die Grundlagen vor und motiviert, sich
mit Trauerangeboten auseinanderzusetzen. Praktische Tipps fiir
Lehrer und Arbeitskollegen runden den Band ab.

Margit Gratz/Gisela Mayer/
Anke Weidemann

Schulung ehrenamtlicher
Hospizbegleiter
@ 2016. 86 Seiten, 3 Abb.,
22 Tab. Kart. € 19,99
ISBN 978-3-17-029940-5

auch als
EBOOK

Hospizbegleiterinnen und Hospizbegleiter sind mit Herausforderun-
gen konfrontiert, die ohne Vorbereitung dazu fiihren kénnen, dass
Begegnungen liberfordern oder die Begleiteten in ihren Bediirfnis-
sen nicht erreicht werden. Das Prinzip ,Erst die Schulung, dann die
Begleitung” istinzwischen anerkannte Praxis. Um zu hilfreichen
Begleitern zu werden, sollen Ehrenamtliche Wissen rund um die
letzte Lebenszeit vermittelt bekommen, sich fiir die Begleitung
hilfreiche Fertigkeiten aneignen, sich mit der eigenen Sterblichkeit
auseinandersetzen und eine hospizliche Haltung entwickeln. Kom-
munikation als Basis jeder Begegnung dient thematisch als roter
Faden. Dieses Werk soll anregen, das eigene Kurskonzept (weiter) zu
entwickeln oder zu {iberarbeiten, eigene thematische Schwerpunkte
zu setzen, Unterrichtsziele zu bedenken und Referenten gezielt zu
beauftragen.

Leseproben und weitere Informationen unter www.kohlhammer.de
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Sandra Mantz

Arbeitsbuch
Kommunizieren in der Pflege

Mit heilsamen Worten pflegen

2015. 160 Seiten. Kart. € 24,99
ISBN 978-3-17-025754-2 EBOOK

Die vorherrschenden Denk- und Sprachmuster im Pflegealltag weisen
alarmierend auf eine vieldeutige, floskelhafte, wenig vertrauenserwe-
ckende und dem Menschen ferne Kommunikation hin. Sie erschopft alle
am Pflegeprozess beteiligten Menschen. Dieses Buch regt zur kritischen
Selbstreflektion an, sensibilisiert fiir Chancen und Risiken im eigenen
Kommunikationsverhalten und erweitert das Bewusstsein fiir die Kraft
der heilsamen Worte im Pflegeberuf. Es bietet Praxisnahe, Wortschatze,
Ubungsvielfalt und macht Mut zum guten Gesprich.

Sandra Mantz, Leiterin der SprachGUT® Akademie, Sprachkompetenz-
trainerin, Pflegefachkraft. Sie ist Fachweiterbildungsleiterin fiir humane
Gesprachs- und Sprachkompetenz in Gesundheitsberufen und Kongress-
referentin im deutschsprachigen Raum.

Leseproben und weitere Informationen unter www.kohlhammer.de

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart 150 sanre

Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430
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STELLENMARKT / FORTBILDUNG

DAS DUALE HOCHSCHULSTUDIUM
MIT ZUKUNFT.

Die Duale Hochschule Baden-Wiirttemberg (DHBW) zahlt mit ihren derzeit
rund 34.000 Studierenden (an 12 Standorten) und 9.000 kooperierenden
Unternehmen und sozialen Einrichtungen zu den groiten Hochschulen
des Landes. Der Standort Stuttgart bietet mehr als 40 national und

AN DER DHBW STUTTGART SIND AN DER FAKULTAT WIRTSCHAFT FOLGENDE STELLEN ZU BESETZEN:

international anerkannte, berufsintegrierte Bachelor-Studienrichtungen
und zehn Master-Studiengdnge in den Fakultaten Wirtschaft, Technik und
Sozialwesen an. Derzeit sind rund 8.400 Studierende (ohne Master) im-
matrikuliert.

Professorin/Professor

im Studiengang Angewandte Gesundheitswissenschaften fiir Pflege
insb. Pflege- und Gesundheitsforschung und Evidenzbasierte Praxis

(Kz. S4 / AP-48) Besoldungsgruppe W 2

Im Rahmen des vom Wissenschaftsministerium Baden-Wiirttemberg initiierten Ausbauprogramms ,Akademisierung der Gesundheitsfachberufe”
erfahrt die DHBW Stuttgart eine umfassende Forderung.

Die Ausschreibung richtet sich insbesondere an Gesundheits- und Pflegewissenschaftler/-innen oder fachverwandte Qualifikationen. Sie verfiigen
Uber ein staatliches Examen in der Pflege und mehrjahrige Berufserfahrung in der Patientenversorgung.

Ihre beruflichen und theoretischen Schwerpunkte liegen im Bereich Pflegewissenschaft, vorzugsweise auf dem Gebiet der Pflege- oder Gesund-
heitsforschung (qualitative und quantitative Methoden der empirischen Sozialforschung) sowie Evidenzbasierter Pflegepraxis (stationdrer und
ambulanter Bereich). Erfahrungen und Kompetenzen im Qualitdts-, Prozess- und Casemanagement runden Ihr Profil ab. Publikationen in wissen-
schaftlichen Journalen und die Fahigkeit zur erfolgreichen Drittmitteleinwerbung werden vorausgesetzt.

Die befristete Ubernahme der Funktion einer Studiengangsleitung ist vorgesehen.

Professorin/Professor

im Studiengang Angewandte Gesundheitswissenschaften
fiir Pflege insb. Gerontologie und Geriatrie

(Kz. S4 / AP-49) Besoldungsgruppe W 2

Im Rahmen des vom Wissenschaftsministerium Baden-Wirttemberg initiierten Ausbauprogramms ,Akademisierung der Gesundheitsfachberufe”
erfahrt die DHBW Stuttgart eine umfassende Forderung.

Die Ausschreibung richtet sich an Gesundheits- und Pflegewissenschaftler/-innen oder fachverwandte Qualifikationen der Gerontologie und Geriatrie.
Sie verfiigen Uber ein staatliches Examen in der Pflege und mehrjahrige Berufserfahrung in der Patientenversorgung. Auch Medizinerinnen und
Mediziner mit gerontologischer oder geriatrischer Fachausrichtung sowie vorheriger Pflegeausbildung sind zur Bewerbung aufgefordert.

Ihre beruflichen und theoretischen Schwerpunkte liegen im Bereich Gesundheitswissenschaften, vorzugsweise auf dem Gebiet der Gerontologie
und Geriatrie (stationdre und ambulante Altenpflege, palliative Versorgung, Altersmedizin). Zusatzliche Kompetenzen in der Erwachsenenbildung

EINSTELLUNGSVORAUSSETZUNGEN:

Vorausgesetzt werden gemdR & 47 LHG ein abgeschlossenes Hoch-
schulstudium, besondere wissenschaftliche Befahigung (in der Regel
Promotion), padagogische Eignung sowie mindestens fiinf Jahre be-
rufspraktische Erfahrung, davon mindestens drei Jahre auerhalb des
Hochschulbereichs. Der Bewerber/Die Bewerberin muss zudem bereit
sein, an der wissenschaftlichen Entwicklung, insbesondere durch For-
schung und wissenschaftliche Weiterbildung, teilzuhaben. Erwartet
wird ein besonderes Mall an Engagement, Kooperationsbereitschaft
mit den beteiligten Unternehmen und sozialen Einrichtungen sowie die
Bereitschaft zur Gremienarbeit.

Bei Erfiillung der Voraussetzungen ist die Ubernahme in das Beamten-
verhaltnis auf Lebenszeit als Professor/-in nach einer dreijahrigen Be-
wahrung im Beamtenverhaltnis auf Probe moglich, falls das Lebensal-
ter bei der Einstellung 47 Jahre, in Ausnahmefallen das 52. Lebensjahr
nicht iibersteigt.

und akademischen Weiterbildung (Blended Learning und kompetenzorientierte Lehr-/Lern-Formen) runden lhr Profil ab.
Die befristete Ubernahme der Funktion einer Studiengangsleitung ist vorgesehen.

Die DHBW strebt eine Erhéhung des Anteils von Frauen in Lehre und
Forschung an. Sie setzt sich besonders fiir die Vereinbarkeit von Familie
und Erwerbsleben ein. Die DHBW Stuttgart bietet ein Dual Career Pro-
gramm an: http://www.dhbw-stuttgart.de/dual-career

Bei gleicher fachlicher Eignung werden schwerbehinderte Bewerber/
-innen vorrangig beriicksichtigt.

Bitte richten Sie Ihre Bewerbung bis zum 17.02.2017 unter Angabe der
0. g. Kennziffer an:

Duale Hochschule Baden-Wiirttemberg Stuttgart
z. H. Herrn Wenserit
(andreas.wenserit@dhbw-stuttgart.de)

Postfach 10 05 63

70004 Stuttgart

Bewerbungen per E-Mail bitte nur im PDF-Format als
eine Datei mit einem Maximalvolumen von 10 MB.

ar

Zertifikat seit 2012
audit familiengerechte
hochschule
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