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unter dem Menupunkt ,Autoreninformationen”.

Wenn Sie Fragen haben, diirfen Sie sich gerne an uns wenden:
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EDITORIAL

Mehr als nur eine Schlafstatte

A1EXANDER ROSE

Ob Sie die Kinderserie ,Hallo Spencer” kennen, die
in den 1980er Jahren freitagabends im Fernsehen
lief, durfte von Ihrem Alter abhidngen und even-
tuell davon, ob Sie Kinder haben. Diese Puppen-
serie hatte zum Ziel, den jungen Zuschauern auf
unterhaltsame und lustige Weise verschiedene
Themen nahezubringen. Mal ging es ums Aufrau-
men, mal um Geriichte und ihre Auswirkungen
und einmal ging es um das Bett. Lexi, der Geistes-
wissenschaftler des Puppendorfes, in dem die Serie
spielte, gab einen kurzen Uberblick iiber die Entwick-
lung von Betten — von Erdmulden uber ausgehéhlte
Baumstimme bis hin zu den auch heute noch ver-
wendeten Betten. Es wurde sogar ein Bett gezeigt,
das den Nutzer mit Musik oder sanften Bewegungen
in den Schlaf spielt bzw. wiegt.

Die Ausgabe der Pflegezeitschrift, die Sie in den Han-
den halten, wirft nun auch einen griindlichen Blick
auf das Thema ,Bett” Dazu haben unsere Autoren
verschiedene Blickwinkel zusammengetragen und
praxisrelevante Artikel verfasst, die von Technik
berichten, von den Moglichkeiten moderner Pflege-
betten, aber auch davon, was es bedeutet, viel oder
ausschlief8lich im Bett zu liegen, so weit man sich in
diese Situation Uberhaupt hineindenken kann ...

Nadine Lexa wagt den Versuch, das Bett als letzten
Lebensort zu beschreiben. Gerade fiir Palliativpati-
enten ist das Bett mehr als nur eine Schlafstatte. Oft
sind sie zu geschwicht, um noch aufzustehen, das
Bett wird quasi zum ,Wohnort", zum einzigen priva-
ten Raum. Das heif3t, ein privater Raum ist das Bett
nur, wenn Pflegende und Arzte dies auch zulassen.
Sich etwa unaufgefordert auf ein Patientenbett zu
setzen, mag freundlich gemeint sein, kann aber als
aufdringlich oder gar als Ubergriff empfunden wer-
den. Frau Lexas Beitrag finden Sie ab Seite 76.

Das bereits erwiahnte Personal, das sich dem Bett
nahert, beispielsweise im Rahmen einer Visite, er-

innert gelegentlich an eine Prozession — stellt Jur-
gen Hollick gegen Ende seines Beitrags nicht ohne
Augenzwinkern fest. Zuvor jedoch wirft er einen
kulturhistorischen Blick auf das Pflegebett und be-
leuchtet die Wechselwirkungen zwischen Techni-
sierung von Gesellschaft und Medizin und der Ent-
wicklung des Bettes. Fiir Hollick ist klar: Die Kultur
der Krankenbehandlung korreliert mit der Kultur
des Bettes. Lesen Sie den Beitrag ab Seite 80.

Es geht in dieser Ausgabe aber naturlich nicht nur
um Betten und Technik. In der Rubrik , Aktuelles”
nimmt DBVA-Vorstand Ursula Kriesten die gene-
ralistische Ausbildung ins Visier. Sie warnt davor,
dass ihr ein ganzer Berufsstand widersinnigerwei-
se zum Opfer fallt. Ab Seite 72 erklart Kriesten im
Gesprach mit der Pflegezeitschrift, warum die Gene-
ralistik aus ihrer Sicht ein Irrweg ist und welchen
Schaden sie anrichten wird.

Dank Jorg Rovekamp und Heike Sommer findet sich
in dieser Ausgabe auch ein Artikel, der das Tabuthe-
ma ,Gewalt in Pflegebeziehungen® aufgreift. Ge-
walterfahrungen durften die meisten in der Pflege
Tatigen im Beruf schon gemacht haben — schlieRlich
muss sich Gewalt nicht ausschliefilich korperlich zei-
gen. Welche Arten von Gewalt es gibt und wie man an
dem schwierigen Beziehungsklima zwischen Patient
und Pflegekraft erfolgreich etwas verdndern kann, er-
klaren die Autoren ab Seite 96. Oft sind es frustrieren-
de Elemente in der Pflegebeziehung, die die Situation
eskalieren lassen.

Die Redaktion wiinscht Ihnen viel Lesespaf3!
Alexander Rose
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Telegramm

Heidelberg (dpa/lsw)—Der Leiter des
Sozialdienstes am Nationalen Cent-
rum fiir Tumorerkrankungen (NCT)
Heidelberg, Jurgen Walther, hat den
Umgang von Krankenkassen mit er-
werbstatigen Krebspatienten scharf
kritisiert. Betroffene wiirden teils
wenige Monate nach der Diagnose-
stellung in die Erwerbsminderungs-
rente gedrangt, sagte eram Donners-
tag in Heidelberg. Ihr Armutsrisiko
steige dadurch erheblich. Jahrlich
gingen rund 20 000 Krebspatienten
in Erwerbsminderungsrente. Dies
passiere teilweise, ohne dass die
Menschen das wollten, sagte Wal-
ther, der auch stellvertretender
Sprecher der Arbeitsgemeinschaft
Soziale Arbeit in der Onkologie der
Deutschen Krebsgesellschaft ist. Die
Kassen forderten die Betroffenen
auf, einen Reha-Antrag zu stellen.
Die wenigsten wiissten, dass dieser
Antrag jederzeit in einen Rentenan-
trag umgewandelt werden konne,
wenn der Patient voraussichtlich
langer als ein halbes Jahr erwerbs-
gemindert sei. Dies sei jedoch bei der
Mehrheit der Tumorpatienten der
Fall. Fiir die Betroffenen sei es ein De-
saster, wenn eine Kasse so vorgehe,
warnte Walther. Zur Belastung durch
die schwere Krankheit kdmen dann
noch enorme finanzielle Sorgen hin-
zu. Zudem werde der Riickweg in die
Erwerbstatigkeit erschwert. Generell
sei Krebs ein Armutsrisiko. Wah-
rend die Einnahmen der Patienten
schrittweise sinken wiirden, stiegen
die Ausgaben teils erheblich — unter
anderem durch Anfahrtskosten zu
Behandlungen, Zuzahlungen zu
Medikamenten, Pflegekosten und
Betreuungskosten fiir Kinder.

Schwerpunkt:
Alter und Demenz

Herausfordendes Verhalten
Praxisorientierte Unterstlitzung
fiir das Pflegepersonal

Leben im Quartier
Miteinander leben im Wohnbezirk

Auf die Erndhrung kommt es an
Privention und Behandlung
von Demenz
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Die Altenpflege ist auf dem Weg in die riickstédndige Vergangenheit

DBVA-Vorstand Ursula Kriesten nimmt die generalistische Ausbildung ins

Visier. Ein ganzer Berufsstand falle ihr widersinnigerweise zum Opfer.
URSULA KRIESTEN
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76 Der letzte Lebensort

Patienten, die palliativ gepflegt werden, sind in den
meisten Féllen bettldgerig. Sie befinden sich in ihrer
letzten Lebensphase, sind sehr geschwécht und haben
ein hohes Ruhebediirfnis. Das Bett dient ihnen als letzter
Riickzugsort und ist in den meisten Féllen ...

Foto: Stiegeimeyer

84 Fluch oder Segen?

Konnen Klinikbetten Kosten senken, Prozesse verschlan-
ken, Patienten schneller genesen lassen und Arbeitsun-
fahigkeiten reduzieren? Mit anderen Worten: Welches
Potenzial hat ein modernes Klinikbett? Michaela Schulz
wirft einen Blick auf sogenannte IT-Klinikbetten ...

Foto: Sandor Kacso/Fotolia

96 Gewalt in Pflegebeziehungen

Jeder in der Pflege Tatige kam auf irgendeine Art und
Weise schon einmal mit dem Thema Gewalt in Beriihrung.
Oft wird das Problem verdrangt, obwohl es kein seltenes
Phanomen in der pflegerischen Praxis darstellt. Um an dem
schwierigen Beziehungsklima erfolgreich etwas verdndern ...
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66 Impressum

68 Kurzberichte

124  ImPuls der Wissenschaft

@ = Schwerpunktthema
3) = Peer-Review-Verfahren
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Jahreswechsel: Neue Regelungen fiir 2016

Die Regelungen im Einzelnen

Berlin—Das neueJahr bringt fiir Versicherte
der gesetzlichen Krankenkassen einige Neu-
reglungen mit sich. Patienten erhalten das
Recht auf Zweitmeinung, ein verbessertes
Entlassmanagement nach einem Klinikauf-
enthalt und mehr Leistungen in der Pflege.
Weniger erfreulich: Je nach Krankenkasse
steigen auch die Beitragssatze.

Entlassmanagement: Entlassungen
aus einem Krankenhaus verlaufen ge-
rade bei schwereren Eingriffen nicht
immer reibungslos. Der Patient muss
sich haufig noch am Tag der Entlassung
um eine neue Krankschreibung oder um
Rezepte kimmern. Kiinftig wird die Ent-
lassung patientenfreundlicher gestaltet
werden, indem das Krankenhaus bei der
Entlassung fiir bis zu sieben Tage Arz-
neimittel, hausliche Krankenpflege oder
Heilmittel verschreiben kann und auch
eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
ausstellen darf.

Pflege: Pflegende Angehorige erhal-
ten einen eigenen Anspruch auf Pfle-
geberatung. Wer Leistungen bei der
Pflegeversicherung beantragt, erhalt
zudem automatisch das Angebot fir
eine Pflegeberatung. Fiir Pflegebediirf-
tige, die ihre Pflege zum Beispiel durch
Angehorige oder Nachbarn sicherstel-
len, gibt es Leistungsverbesserungen,
wenn die pflegende Person krank wird
oder urlaubsbedingt ausfallt (Verhinde-
rungs- bzw. Kurzzeitpflege). Patienten,
die nach einem Krankenhausaufenthalt

oder einer ambulanten Behandlung vo-
ribergehend weiter versorgt werden
missen, konnen eine Kurzzeitpflege
als neue Leistung der Krankenkassen in
Anspruch nehmen. Auflerdem werden
die Anspriiche auf hausliche Kranken-
pflege und Haushaltshilfe erweitert.
Damit werden Versorgungsliicken vor
allem fr solche Patienten geschlossen,
die keinen Anspruch auf Leistungen der
Sozialen Pflegeversicherung haben.
Zweitmeinung: Das Recht auf unab-
hingige Zweitmeinung wird gestarkt.
Patienten diirfen ab 2016 bei mengen-
anfalligen planbaren Eingriffen eine
Zweitmeinung einholen.
Terminservicestellen: Terminservice-
stellen der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen (KV) sollen ab 23.Januar bei der Suche

nach einem Facharzttermin helfen. Sie
sollen den Versicherten innerhalb einer
Woche einen Facharzttermin in zumut-
barer Entfernung vorschlagen. Die War-
tezeit auf den Termin darf vier Wochen
nicht Uiberschreiten. Ein Anspruch auf
einen bestimmten Arzt besteht nicht.
Pravention: Die Krankenkassen miis-
sen ihre Praventionsmafinahmen aus-
bauen. Insbesondere die Gesundheits-
férderung in Settings wie Kitas, Schulen,
Pflegeeinrichtungen und Betrieben wird
gestarkt. Aufierdem sind Untersuchun-
gen von Gesundheitsrisiken, Frither-
kennung und eine Préventionsberatung
kiinftig bereits ab dem 18. Lebensjahr
moglich. Das Mindestalter von 35 Jahren
flir bestimmte Vorsorgeuntersuchungen
entfallt. (pag)
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Gesundheitsforschung: Regierung soll sich besser abstimmen

Berlin — Die Bundestagsfraktionen
CDU/CSU und SPD fordern die Bundes-
regierung auf, den schnellen Transfer
von Forschungsergebnissen in die Ge-
sundheitswirtschaft und -versorgung
zu forcieren. Die Zusammenarbeit und
Abstimmung bei der Gesundheits-
forschung innerhalb der Regierung
musse sich verbessern, um ein best-
mogliches Ergebnis fiir Patienten zu
gewahrleisten.

Angesichts der zunehmenden Kom-
plexitatim Innovationsprozess bediirfe
es mehr gemeinsamer Anstrengungen
und Abstimmungen von Seiten der
Forschungs- und Gesundheitspolitik,
aber auch der industriellen Gesund-

68 Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 2

heitswirtschaft, um den Transfer von
Innovationen in die Gesundheitsver-
sorgung effektiver und effizienter zu
gestalten, heifst es in einem Antrag der
beiden Regierungsfraktionen.

Sie fordern eine Innovationspoli-
tik, die sich am Bedarf von Patienten
sowie der im Gesundheitswesen Be-
schaftigten ausrichtet. Nutzen, Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung seien ins Zentrum zu ricken.
Die Kostentrager sollten frithzeitig die
Moglichkeit zur Beteiligung an Inno-
vationsprozessen erhalten, um den
Mehrwert und die Praxistauglichkeit
von Innovationen fiir die Versorgung
zu beurteilen und zu maximieren.

In dem Antrag wird unter anderem
konkret verlangt, geeignete Rah-
menbedingungen fir eine aktive
Beteiligung von Interessengemein-
schaften, Patientenverbanden sowie
Kostentragern im Innovationsprozess
zu schaffen. Auch die Innovationsfi-
nanzierung fir kleine und mittlere
Unternehmen sei weiter zu verbes-
sern.

Der Antrag ,Transfer von Forschungs-
ergebnissen und Innovationen in die
Gesundheitsversorgung beschleunigen”
(Bundestagsdrucksache 18/7044) ist im
Internet nachzulesen: http://dip21.bun-
destag.de/dip21/btd/18/070/1807044.

pdf (pag)
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Entlassmanagement: G-BA schlief3t Versorgungsliicken
Krankenhausentlassungen werden patientenfreundlicher

(Berlin — Krankenhé&user konnen bei der
Entlassung ihren Patienten kiinftig flir
einen Zeitraum von in der Regel bis zu
sieben Tagen Arzneimittel, hiusliche
Krankenpflege, Heilmittel, Hilfsmittel
und Soziotherapie verordnen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA)
hat damit die Vorgaben aus dem GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz umgesetzt
und die entsprechenden Richtlinien an-
gepasst.

Derartige Verordnungen waren bis-
lang niedergelassenen Vertragsarzten
vorbehalten. ,Bisher konnte es fiir die
Patienten nach einer Entlassung aus
dem Krankenhaus zu Versorgungslii-
cken kommen*, erldutert der G-BA-Vor-
sitzende Prof. Josef Hecken. ,Beispiels-
weise, wenn die Patienten aufgrund
ihrer korperlichen Verfassung nicht in
der Lage waren, ihren behandelnden
Arzt aufzusuchen oder wenn die Praxis
schlicht schon geschlossen war.“ Diese
Licken wiirden nun beseitigt, indem
auch Krankenhduser Leistungen wie
Heilmittel, Hilfsmittel, Soziotherapie,
héusliche Krankenpflege und Arznei-
mittel verordnen dirften. Dabei ginge
es aber immer nur um eine notwendi-
ge Uberbriickung bis zu weiteren Ver-
anlassungen durch den behandelnden
Arzt, betont Hecken.

Arzneimittel der Packungsgrofien N1
konnen nun fiir sieben Tage von den
Klinikdrzten verschrieben werden, al-
lerdings hat der Patient das Rezept in-
nerhalb von drei Werktagen einzuldsen,
sonst verfallt es. Verordnete Heilmittel
wie Physiotherapie miissen innerhalb

von sieben Tagen begonnen und konnen
bis zu zwolf Tage fortgefiihrt werden.
Hilfsmittel, wie Krankenbetten oder ahn-
liches, die nicht der individuellen Anfer-
tigung bedtirfen, konnen vom Kranken-
haus auch dauerhaft veranlasst werden,
um unnotigen Aufwand und Belastun-
gen der Patienten durch eine Neuverord-
nung nach sieben Tagen zu vermeiden.
Auch Krankschreibungen diirfen die Kli-
nikarzte ausstellen, allerdings nur nach
einer stationdren Behandlung — ambu-
lante Notfallbehandlungen bleiben von
dieser Regelung ausgeschlossen. ,Dies
sind Flexibilisierungen im Sinne der In-
tention des Gesetzgebers, der nicht nur

Niedersachsen bringt Umlage-Finanzierung auf den Weg

Hannover — Die Niedersachsische Lan-
desregierung hat die Altenpflegeaus-
gleichsverordnung beschlossen. Mit
mehr Anreizen zur Ausbildung soll der
Fachkraftemangel in der Altenpflege
bekdmpft werden.

Der Bedarfistnach Aussagen der Lan-
desregierung grof3. Ohne entsprechen-
de Gegenmafinahmen konnten in der
Altenpflege bereits im Jahr 2020 etwa
6.500 Fachkrafte im Land fehlen, heif3t
es. Mit dem neuen Ausgleichsverfahren
werden ab Sommer 2017 alle Pflege-

einrichtungen und ambulanten Diens-
te an den Kosten der Ausbildung in
der Altenpflege beteiligt — unabhiangig
davon, ob sie ausbilden oder nicht. Die
Trager der rund 3.200 Einrichtungen
miissen dafiir in einen Ausbildungs-
fonds einzahlen. Die ausbildenden
Einrichtungen und ambulanten Diens-
te in der Altenpflege erhalten die ge-
zahlte Verguitung vollstiandig erstattet.
Durch die Verpflichtung aller Dienste
und Einrichtungen, fiir die Ausbildung
zahlen zu mussen, werde ein deutlicher
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Versorgungsliicken schliefien, sondern
auch die Versorgung oft multimorbider
Patienten an der Schnittstelle zwischen
stationdrer und ambulanter Versorgung
verbessern wollte“, unterstreicht He-
cken.

Der Gesetzgeber hatte mit dem Gesetz
zur Starkung der Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-
VSG) die Moglichkeit geschaffen, dass
Krankenh&user im Rahmen des Entlass-
managements ambulante Leistungen
verordnen und Arbeitsunfiahigkeit fest-
stellen diirfen (§ 39 Abs. 1a SGB V). Der
G-BA wurde beauftragt, das Nahere in
seinen Richtlinien zu regeln. (pag)

Anreiz gesetzt, neue Ausbildungsplatze
zu schaffen, betont Sozialministerin
Cornelia Rundt.

Die Ausgleichsverordnungdientauch
als Grundlage fiir die Finanzierung der
vom Bund geplanten generalisierten
Pflege-Ausbildung. Sie kann an mogli-
che detaillierte Vorgaben des Bundes
angepasst werden. Niedersachsen will
die Umlage 2017 auch dann einfiihren,
wenn der Bund bis dahin keinen Fi-
nanzierungsfonds eingerichtet haben
sollte. (pag)
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KURZBERICHTE
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Neues Faltblatt zur Mundgesundheit Pflegebedurftiger

Hilfsangebote ermoglichen mehr Selbststandigkeit

Berlin — Altere, pflegebedirftige Patien-
ten und Menschen mit einer Behinde-
rung sind oft nicht in der Lage, die not-
wendige regelméfiige Pflege der Zdhne
selbststandig durchzufiithren. Ein Flyer
informiert nun tiber Hilfsangebote.
Das neue Faltblatt ,Vorsorge ist unser
Anliegen — Zahnarztliche Betreuung zu
Hause fiir Altere, Pflegebediirftige und
Menschen mit Behinderung” informiert
Betroffene, Angehorige und die Mitar-
beiter ambulanter Pflegedienste uber
die neuen zahnarztlichen Versorgungs-
angebote in den eigenen vier Wanden
zu Lasten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV). Leicht verstandlich
informiert der Flyer iiber die Moglich-
keiten der sogenannten aufsuchenden
zahnmedizinischen Betreuung zu Hau-
se und die Leistungen der GKV, etwa bei
einem Transport in eine Zahnarztpraxis
im Falle aufwendigerer Behandlungen.

Zudem werden Kontaktmoglichkeiten
genannt, unter denen weitere Informa-
tionen zum Thema abgerufen werden
konnen. In den vergangenen Jahren hat
sich die Versorgungssituation durch
das Inkrafttreten des GKV-Versor-
gungsstrukturgesetzes und der damit
verbundenen Einfilhrung zusatzlicher
Leistungen fiir die aufsuchende Betreu-
ung durch Zahnarzte verbessert. GKV-
Versicherte konnen den Besuch eines
Zahnarztes zu Hause dann in Anspruch
nehmen, wenn sie nicht mehr selbst in
der Lage sind, eine Praxis aufzusuchen.
Der Zahnarzt kann in solchen Fillen
zunachst eine umfassende Eingangsun-
tersuchung durchfiihren, Prothesen bei
Bedarf anpassen, Zahnbelage entfernen
oder pflegende Angehdrige und Pfle-
gepersonal uber die Handhabung von
Zahnersatz informieren. Die Zahl der
Besuche in der aufsuchenden Betreuung

Heilmittelbericht: Pflegebedurftige profitieren besonders

von Heilmitteltherapien

Berlin —Nahezu jeder Dritte iiber 60-jah-
rige AOK-Versicherte hat 2014 Kranken-
gymnastik, Ergo- oder Sprachtherapie
erhalten. Das zeigt der Heilmittelbericht
2015 des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WI1dO). Vor allem pflegebediirf-
tige Menschen ab 60 Jahre bekommen
die Leistungen.

,Sie erhalten drei Mal so viele Heil-
mitteltherapien wie Nicht-Pflegebe-
durftige, sagt Helmut Schréder, stell-
vertretender Geschaftsfithrer des WIdO.
Insbesondere jungere Pflegebediirftige
zwischen 60 und 64 Jahren profitierten
davon. 2014 hat jeder von ihnen durch-
schnittlich mehr als 27 Heilmittelbe-
handlungen bekommen.,Das sind sechs
Mal mehr als Nicht-Pflegebedurftige im
gleichen Alter”, so Schroder. Die Zah-
len zeigen auch: Physiotherapeutische
Behandlungen bestimmen in allen Al-
tersgruppen das Heilmittelgeschehen.
Doch bei den jingeren Pflegebediirf-
tigen zwischen 60 und 64 Jahren wird
ein Spitzenwert von 20,1 Behandlun-
gen pro Versichertem erreicht. Nicht-
Pflegebedurftige in dieser Altersgruppe
liegen bei einem Pro-Kopf-Wert von
4,5 Behandlungen. Unterschiede gibt
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es auch zwischen den Pflegebedurfti-
gen: Wahrend 37,2 Prozent der alteren
Menschen ohne demenzbedingte Ein-
schrankungen in der Pflegestufe 1 eine
Physiotherapie erhalten, sind es bei den
Demenzerkrankten in dieser Pflegestufe
22,3 Prozent. Das ist ein Drittel weniger.
Das WIdO sieht einen Grund darin, dass
die Vermittlung von Therapieinhalten
bei dementen Menschen weniger gut
gelingt. ,Damit macht der Heilmittel-
bericht deutlich, dass altere Menschen
zielgruppengerecht entsprechend der
vorliegenden Pflegebediirftigkeit oder
Alltagskompetenz mit Heilmittelbe-
handlungen unterstiitzt werden®, so
Schroder.

Fur den Heilmittelbericht hat das
WIdO uiber 37 Millionen Heilmittelre-
zepte analysiert, die 2014 fiir die rund 70
Millionen Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) ausgestellt
wurden. Mit den Daten von Uber 24
Millionen AOK-Versicherten wurde der
Heilmittelbedarf fur altere Menschen ab
60 Jahre genauer betrachtet. Die Kosten
fiir die Heilmittelversorgung insgesamt
belaufen sich 2014 auf 5,77 Milliarden

Euro. (pag)

ist 2013 verglichen mit dem Vorjahr um
etwa 76.000 auf 726.000 angestiegen.
Mehr als 70 Prozent davon entfielen auf
zahnérztliche Besuche bei Pflegebeduirf-
tigen und Menschen mit Behinderung.
Das Infoblatt wird von Kassenzahn-
arztlicher Bundesvereinigung (KZBV),
Bundeszahnarztekammer, Bundesar-
beitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege und Bundesverband
privater Anbieter sozialer Dienste he-
rausgegeben. Es kann kostenlos aus
dem Internet geladen werden (www.
kzbv.de, www.bzaek.de, www.bagfw.
de, www.bpa.de). Pflegedienste erhal-
ten mehr Informationen unter www.
bagfw.de/veréffentlichungen/publi-
kationen oder bei der jeweiligen bpa-
Landesgeschéftsstelle. Direkte, kosten-
lose Bestellungen sind fiir Pflegedienste
auch online tiber eine Datenbank der
KZBV méglich. (pag)

Mehr Kooperationen

Berlin — Die Zahl der Kooperationsver-
trage zwischen Zahnérzten und sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen nimmt
weiter zu. Das ist ein Ergebnis des Jahr-
buchs 2015 der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung (KZBV). Demnach
lag die Zahl der abgeschlossenen Koope-
rationsvertrage am Jahresende 2014 bei
1.708. Nach KZBV-Angaben setzte sich
die dynamische Entwicklung 2015 fort.
,Die kontinuierlich steigende Zahl der
Kooperationen ist ein grofier Erfolg fiir
die Zahnarzteschaft, da sie eine enorme
Verbesserung fiir die zahnmedizinische
Pravention und Therapie von Pflegebe-
durftigen und Menschen mit Handicap
mit sich bringt*, sagt Dr. Wolfgang Ef3er,
Vorstandsvorsitzender der KZBV. Die
Lebensqualitat der Betroffenen wer-
de dadurch wesentlich verbessert. Ziel
misse es sein, dass in naher Zukunft
nach Moglichkeit jede stationdre Pfle-
geeinrichtung in Deutschland einen ei-
genen Kooperationszahnarzt habe. Auf
Grundlage einer Rahmenvereinbarung
zwischen KZBV und GKV-Spitzenver-
band konnen entsprechende Vertrige
zwischen Zahnarzten und Pflegeeinrich-
tungen seit dem 1. April 2014 geschlos-
sen werden. (pag)



Fachliteratur fiir die Pflegepraxis

und lehren
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Rehabilitation

Michael Schilder
[ ] [
Geriatrie
2015. 220 Seiten, 6 Abb., 14 Tab. Kart. € 26,99
ISBN 978-3-17-022693-7 EBOOK

Pflege fallorientiert lernen und lehren

Die Zunahme dlterer Menschen in der Gesellschaft fordert neben einer addquaten
medizinischen Versorgung vor allem die pflegefachliche Unterstiitzung zur Be-
waltigung der meist chronischen Alterskrankheiten. In diesem Band werden
geriatrische Patientenfille in geriatrischen Behandlungssettings mit unter-
schiedlichen Komplexitatsgraden dargestellt. Dazu wird u. a. auf die klinische
Pflege von Menschen mit Demenz, mit Schlaganfall und mit chronischer Herz-
insuffizienz wie auch auf Sturz, Dekubitus und Schmerz eingegangen. Lernenden
in Ausbildung und Studium sowie Lehrenden in der Pflege wird aktuelles, auf dem
neuesten pflegewissenschaftlichen Erkenntnisstand basierendes Hintergrund-
material fiir eine fallverstehende und zugleich evidenzbasierte Pflege in der
Geriatrie dargeboten.

Prof. Dr. Michael Schilder ist Professor fiir Pflegewissenschaft an der Evangeli-
schen Hochschule Darmstadt. Seine Lehrschwerpunkte sind neben der Klinischen
Pflegewissenschaft, Pflegeprozess und Pflegediagnostik die kultursensible Pflege
und die qualitative Pflegeforschung. Forschungsschwerpunkte bilden die Pflege
von Menschen mit Demenz, Entlastung pflegender Angehériger, die Gesundheits-
forderung von Pflegenden und die Pflege von Menschen mit Migrationshintergrund.

Annika Grote/Heike Thiele

Rehabilitation

2014. 212 Seiten, 8 Abb., 27 Tab. Kart. € 24,99
ISBN 978-3-17-022607-4 EBOOK

Pflege fallorientiert lernen und lehren

Das Buch vermittelt Lernenden und Lehrenden einen Einblick in die spezielle Pflege
in der medizinischen Rehabilitation, macht sie mit Pflegekonzepten vertraut und
zeigt die Unterschiede zur Akutpflege auf. Besonderes Augenmerk wird auf den
Umgang mit schwerkranken und Menschen mit Behinderungen gerichtet sowie auf
das sensible Zusammenwirken mit Angehdrigen. Teilhabe und Partizipation nach
dem Modell der ICF stehen dabeiim Vordergrund, bestimmen das Rehabilitations-
zielund personenzentrierte Handeln aller Beteiligten. Der erste Teil umfasst eine
Erlduterung der Bedeutung der Pflege in der Rehabilitation, eine Ubersicht iiber die
Logistik des Versorgungssystems, iiber das ICF-Modell sowie berufs- bzw. leistungs-
rechtliche Rahmenbedingungen und Aufgabenfelder im rehabilitativen Setting.
Der zweite Teil beinhaltet sechs Fallkonstruktionen aus der Praxis mit drei unter-
schiedlichen Schwierigkeitsgraden zu Themen wie z. B. Hiiftfraktur nach Sturz,
Querschnitt, Hirnstamminfarkt und Polytrauma. Sie dienen als Lernhilfe dazu,

das erworbene Wissen anwenden zu kénnen.

Annika Grote, Ergotherapeutin, Fachwirtin im Sozial- und Gesundheitswesen, lebt
in Kiel, ist leitend im ambulanten Pflegedienst sowie freiberuflich in der Gesund-
heitsvernetzung tatig. Heike Thiele, Fachkrankenschwester fiir Rehabilitation
(DKG), ist als Stationsleiterin in der Fachklinik Herzogenaurach sowie als Kurs-
leiterin fiir die Fachweiterbildung Pflege in der Rehabilitation tatig.

Leseproben und weitere Informationen unter www.kohlhammer.de

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart

Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430 - vertrieb@kohlhammer.de KOhIhammer
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> DBVA-Vorstand Ursula Kriesten nimmt die generalistische Ausbildung ins
Visier. Ein ganzer Berufsstand falle ihr widersinnigerweise zum Opfer.

,Die Altenpflege ist auf dem Weg
in die ruckstandige Vergangenheit”

Der Deutsche Berufsverband fiir Altenpflege (DBVA) hélt einsam die
Fahne hoch im Widerstand gegen die generalistische Ausbildung,
die in letzter Zeit immer mehr Gestalt annimmt. DBVA-Vorstand
Ursula Kriesten erkldrt im Gesprach mit der Pflegezeitschrift, warum
die Generalistik ein Irrweg ist, und welchen Schaden sie anrichten

wird.

Frau Kriesten, die generalistische Aus-
bildung schreitet mit eiligen Schritten
voran: Inzwischen hat sich die Politik
auf einen Referentenentwurf einigen
konnen. Nichtsdestotrotz warnt ihr
Berufsverband seit vielen Jahren vor
eben jener Generalistik. Welche Ge-
fahren sehen Sie?

Ursula Kriesten: Die Gefahren sind
mannigfaltig. Zunachst einmal miissen
wir festhalten, dass Strukturen zerstort
werden; namlich die Strukturen, die wir
in den letzten Jahren aufgebaut haben,
um die Altenpflege zu organisieren. Es
gibt Altenpflegeschulen, es gibt Ausbil-
dungskonzepte — zum Teil in einigen
Bundeslandern mit anderen Inhalten
und Procederes. Es hat sich eine Alten-
pflegepadagogik entwickelt. Das kam ja
nicht von ungefihr. Sondern es wurden
damals Bedarfe erkannt, die auch heute
noch bestehen. All das soll nun liber den
Haufen geworfen werden. Und das zu
einer Zeit, in der wir mehr dltere Men-
schen haben werden als noch zuvor und
es schon allein deshalb sinnvoll ware,
ein eigenstandiges Berufsbild aufrecht
zu erhalten.

Vielleicht wird der klassische Alten-
pflegeberuf abgeschafft, aber die Alten-
hilfe nicht ...

Ursula Kriesten: Die generalistische
Ausbildung bedeutet das Ende fir den
Altenpflegeberuf und das ist auch das
Ende fur die jetzige Form der Altenhilfe.
Die Generalistik bedeutet einen tiefen
Einschnitt. Die Altenpflegestrukturen
sind ganzlich anders als die der Kranken-
pflege. Hier standen wir auch in einer
guten Konkurrenz zueinander, die beide
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Seiten angetrieben hat. Es hat sich in der
Altenpflege ein spezifisches Fachwis-
sen angesammelt, das der Versorgung
sehr gut tut. Mit der Gleichmacherei
fallt das alles weg. Es
ist ja noch gar nicht
so lange her, dass wir
den Altenpflegeberuf
gegrindet haben. Das
hatte damals ja seine
Griinde. Diese Griinde
sind nicht weggefallen,
sondern im Gegenteil:
Die Versorgung von al-
ten Menschen ist eine
der Herausforderungen
unserer Gesellschaft
in der Zukunft. Mit der
jetzigen Generalstik zer-
storen wir Strukturen,
die uns bei eben jener Herausforderung
niitzlich sein kénnen. Wir fallen damit
auf ein Niveau zuriick, wie wir es in den
1920er Jahren hatten, als es auch keine
Altenpflege gab.

Was haben die Politiker mit der general-
istischen Ausbildung im Sinne?

Ursula Kriesten: Das bestehende System
wird massiv geschwécht zugunsten der
Hochschulausbildung. Schaden nehmen
zunachst einmal alle drei Pflegeberufe.
Ihnen werden ihre Fachexpertise und
ihre Strukturen genommen. Die Schu-
len werden geschwacht, weil ihnen die
Budgetverantwortung vorenthalten
wird. Der derzeitige Referentenentwurf
fordert Schulen, die die hochschulis-
che Ausbildung in den Blick nehmen.
Die klassische Ausbildung hingegen
wird damit verdréngt. Die Schulen sol-

Ursula Kriesten

len keine Verantwortung mehr haben
uber die berufspraktische Ausbildung.
Dadurch werden die Tore weit zu den
Hochschulen gedffnet. Die Geldstrome
werden dahin umgeleitet. Das ist bedau-
erlich. Eine akademische Qualifizierung
ist zwar auch wichtig, dafiir darf die
berufliche Qualifizierung aber nicht ge-
schwiécht werden.

Was befiirchten Sie?

Ursula Kriesten: Ich kann mir vorstel-
len, dass das Gegenteil von dem er-
reichtwird, waswireigen-
tlich benodtigen: Die Aus-
bildungsplatze werden
sinken. Schulen werden
zusammengelegt oder
dicht gemacht. Dadurch
werden Ausbildungsplat-
ze wegfallen. Auch so
mancher Ausbildungs-
betrieb in der Altenhilfe
— etwa die ambulanten
Anbieter — wird sich fra-
gen, ob er generalistische
Auszubildende benoétigt.
Da werden viele schlicht
nicht mehr ausbilden.
Ich schatze, dass zwischen 40.000 und
80.000 Ausbildungsplatze wegfallen
werden. Das konnen wir uns bei dem
demogra-fischen Wandel nicht leisten.
Besonders schade ist das, weil wir seit
denletzten zehnJahren beobachten, dass
wir in der Altenpflege eine steigende
Zahl an Bewerbern haben. Die werden
sich nicht alle fur die generalistische
Ausbildung begeistern. Wir beobachten,
dass es viele Altenpflegeschiiler gibt, die
sich speziell flr die Altenpflege interes-
sieren. Die wollen keine generalistische
Ausbildung. Es steht zu befiirchten, dass
diese Auszubildenden gar nicht mehr in
der Pflege landen, sondern sich einen
ganz anderen Ausbildungsberuf suchen.
Das wird die Personalnot verscharfen,
anstatt sie zu lindern. Fiir die Altenpfle-
geeinrichtungen kommen also auf dem
Jobmarkt ganz andere Konkurrenten auf
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Die drei Ausbildungsgdnge sollen sich zu einer generalistischen Ausbildung vereinen. Das stofst nicht iiberall auf Gegenliebe
und sorgt in der Pflegebranche fiir Diskussionsstoff.

den Plan, was die Personalnot in der Al-
tenhilfe zusatzlich verscharfen wird.

In der generalistischen Ausbildung soll
es aber auch die Moglichkeit geben, sich
auf die Altenpflege zu spezialisieren.
Ursula Kriesten: Ja, aber das ist ein Riick-
schritt. Der eigentliche Beruf des Alten-
pflegers wird aufgeldst. Der Beruf hat
ja schon vorher immer einen schwie-
rigen Stand gehabt. Die generalitische
Ausbildung diskriminiert ihn zusatzlich.
Die Spezialisierungsmoglichkeiten sind
zudem noch nicht ausformuliert. Ich
erwarte da nichts Gutes. Es wird wohl
so aussehen, dass die Spezialisierung in
einem zusdtzlichen Praktikum besteht.
Das ist natiirlich voéllig unzureichend.
Altenpfleger bildet man so nicht aus.
Diesen Beruf wird es schlicht nicht mehr
geben.

Wieist die Stimmung in den Altenpflege-
schulen?

Ursula Kriesten: Gedriickt — um es vor-
sichtig zu formulieren. Sehen Sie, es
gibt Pflegepadagogen, die die heutige
Altenpflege mitentwickelt haben und
ihr ganzes Berufsleben erfolgreich fir
diesen Beruf eingetreten sind. Wenn der

jetzt abgeschafft werden wird, st63t das
natiirlich nicht tuberall auf Gegenliebe.
Es wird Widerstdnde geben und einige
Pflegepddagogen werden auch nicht be-
reit sein, diesen neuen Weg mitzugehen.
Das ist ein schwieriges Thema ...

Wenn die generalistische Ausbildung
einige Jahrzehnte etabliert ist, wie wird
sich das auf die Ausbildungslandschaft
ausgewirkt haben?

Ursula Kriesten: Die Krankenhauser und
die Hochschulen werden profitieren. Die
Altenpflege wird auf Strukturen zuriick-
gefahren, wie wir sie aus den 1960er Jah-
ren kennen. Damit ist die Altenpflege auf
dem Weg in die riickstdndige Vergangen-
heit. Es wird ganz viel mit Betreuungsas-
sistenten gearbeitet werden. Die Anfange
dazu kénnen wir jetzt schon beobachten.
In der Altenpflege werden schlecht ausge-
bildete Menschen in meist prekaren Jobs
arbeiten. Das ist keine Antwort auf den
demografischen Wandel und keine gute
Entwicklung fur typische Frauenberufe.

Der DBVA ficht einen einsamen Kampf
gegen die generalistische Ausbildung ...
Ursula Kriesten: Ja, wir hatten uns von
anderen Verbanden wesentlich mehr Un-

terstiitzung erhofft — insbesondere vom
Deutschen Pflegerat. Diese Verbande
vertuen gerade die Chance, gemeinsam
auf den seit vielen Jahren sinnvoll etabli-
erten Strukturen unserer Ausbildun-
gen aufzubauen und sie weiterzuent-
wickeln. Beispielsweise konnte man ein
Modul anbieten, das nach dem bisheri-
gen System ausgebildeten Pflegern das
generalistische Ausbildungsniveau be-
scheinigt. Damit kénnte man den An-
forderungen des EU-Rechts Gentige tun
und wiirde gleichzeitig die Fachexpertise
sicherstellen.

Wie bewerten Sie die meist aufgeschloss-
ene Haltung anderer Verbdnde zu der
generalistischen Ausbildung?

Ursula Kriesten: Einige Verbdnde ver-
treten die Interessen von Pflegenden, die
in Krankenhé&usern arbeiten, bzw. die In-
teressen von Krankenhausbetreibern. Die
erhoffen sich einen Wettbewerbs-vorteil
durch die generalistische Ausbildung, den
sie definitiv haben werden. Bei vielen an-
deren Verbanden habe ich den Eindruck,
dass Sie zunehmend die Nachteile der
Generalistik erkennen. Aber sie fiirchten
dieses Eingestandnis. Fiir sie wére das ein
Gesichtsverlust. << (chh)
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PRO UND CONTRA

> Die Frage ist, warum andere gegen die Pflegekammer sind

,2Instrument der Qualitatssicherung”

MARITA MAURITZ

Die Errichtung von Pflegekammern wird von den meisten Pflegebe-
rufsverbdnden und den Pflegerdten mehrheitlich befiirtwortet. Da-
runter der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe. Stellvertretend
fiir den DBfK erkldart Marita Mauritz vom Bundesvorstand, warum

sie langfristig eine Verbesserung der Situation durch Pflegekammern
sieht. Denn nur eine Kammer konnte langfristig am wirkungsvollsten
definieren, was gute Pflege ist, lautet ihre Uberzeugung. Im folgenden
Statement erklart sie unter anderem, warum auch Patientinnen und
Patienten sowie Bewohnerinnen und Bewohner in Langzeiteinrich-

tungen davon profitieren wiirden.

Pro

Wir Pflegenden sind unentbehrlich.
Pflege ist eine der wichtigsten sozia-
len Dienstleistungen, die diese Gesell-
schaft auf die Beine stellt. Die Fiirsorge
fiir Menschen, die auf Hilfe angewiesen
sind, ist ein Maf3stab fiir den von uns
formulierten Anspruch auf Menschlich-
keit. Wir begegnen diesem Anspruch
und dessen Erfullung in unterschiedli-
chen Lebenssituationen. Leider wissen
wir, dass es angesichts der zukiinftigen
Herausforderungen immer schwieriger
sein wird, diesem Anspruch gerecht zu
werden. Das gilt umso mehr, wenn in
der Pflege alles so bleibt, wie es ist.

Die Pflegeberufe wollen sich wei-
terentwickeln — also keinen Stillstand,
wahrend sich alles andere verandert.
Niemand kann ernsthaft annehmen,
dass wir ohne umfassende und mutige
Veranderungen die Zukunft bewaltigen
koénnen. Pflege wird attraktiver werden,
Pflege wird internationaler und sie wird
besser ausgebildet werden.

Um die Qualitat der Versorgung zu
gewahrleisten, ist die Beteiligung der
Berufsgruppe Pflege an allen Entschei-
dungen in diesem Versorgungsbereich
sicherzustellen. Das gilt sowohl fur die
Pflege in Krankenhédusern, als auch in
der ambulanten und stationdren Lang-
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zeitversorgung und in den Aus- und
Weiterbildungseinrichtungen.

Die derzeit unertrdgliche Arbeits-
realitdt der beruflich Pflegenden ist
auch darauf zuriickzufithren, dass die
Berufsgruppe an den sie betreffenden
Entscheidungen nicht beteiligt ist und
war. Qualitat der Pflege wird von Poli-
tik und Kostentragern definiert und die
Umsetzung dieses Anspruches unter
oft mehr als erschwerten Bedingungen
den Einrichtungen aufgebiirdet. Das
hat dazu gefihrt, dass Pflegende heu-
te deutlich unter ihren Moglichkeiten
bleiben mussen und eher davon geleitet
werden, was gerade noch zu vertreten
ist. Die Definition von Qualitét liegt in
den Handen anderer —allein das Schick-
sal der PPR ist ein Beleg dafiir.

Darum ist die Pflegekammer fir uns
vor allem ein Instrument der Qualitats-
sicherung. Die Pflege kann selbst am
wirkungsvollsten definieren, was gute
Pflege ist. Und ja, tatsachlich werden
wir uns mit der Pflegekammer in der
Qualitatsfrage von anderen Anspruchs-
gruppen unabhéngig machen.

Und ja, mit der Pflegekammer wird
die berufliche Pflege von der Fremdbe-
stimmung befreit. Die Pflegekammer
wird dazu beitragen, die Qualitédt der
Versorgung zu verbessern, indem sie
Standards formuliert, auf die sich be-
ruflich Pflegende beziehen kénnen. Die
Pflegekammer wird sich an entschei-
dender Stelle einmischen und als An-
walt der Pflege und der Leistungsemp-
fadnger auftreten. Davon profitieren

vor allem Patientinnen und Patienten
und Bewohnerinnen und Bewohner in
Langzeitpflegeeinrichtungen. Pflegen-
de werden die Wertschatzung und An-
erkennung erfahren, die sie seit Jahren
ungehort einfordern. Das tragt zur At-
traktivitatssteigerung des Pflegeberufes
bei.

Uns Pflegenden ist bewusst, dass mit
der Errichtung der Pflegekammer der
Pflegenotstand noch nicht beseitigt ist!
Mit Blick auf die derzeitige Situation und
die zukiinftigen Herausforderungen ist
es unverantwortlich, den Akteuren, die
mafigeblich zur Entstehung des Pflege-
notstandes beigetragen haben, das Feld
alleine zu uiberlassen.

Die Frage ist fir uns nicht, warum wir
fur die Pflegekammer sind — die Frage
ist vielmehr, warum andere dagegen
sind. <<

Autorenkontakt:

Marita Mauritz ist Mitglied des DBfK-
Bundesvorstandes.

Kontakt: nordwest@dbfk.de
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PRO UND CONTRA

> Der Prasident des Arbeitgeberverbandes Pflege AGV halt dagegen

,Lahme Ente Pflegekammern”

THOMAS GREINER

Gewerkschaften, Arbeitgeberverbinde und manche Pflegeberufsver-
béande lehnen eine Pflegekammer ab, weil sie sich fiir alle Beteiligten
keinen besonderen Nutzen verprechen. Pflichtmitgliedschaft sowie
eine Beitragpflicht lehnen diese Interessenverbédnde ohnehin ab.
Thomas Greiner vom Arbeitgeberverband Pflege (AGVP) ist einer der
Gegner der Initiative ,Pflegekammer” und erldutert in seiner Stel-
lungnahme, warum das Thema, das Krankenhduser und Altenpflege
seit Jahren beschéftigt, immer mehr zur lahmen Ente wird. Und wazr-
um den Initiatoren die Argument ausgehen.

Contra

Dem Mangel an Fachkraften mit der
biirokratischen Keule zu begegnen, ist
noch nie ein wirksames Mittel gewe-
sen. Das Thema Pflegekammern, das
die Krankenh&user und die Altenpflege
nun seit Jahren beschaftigt, wird im-
mer mehr zur lahmen Ente. Den Initi-
atoren gehen die ohnehin durren Argu-
mente aus und es fehlt zunehmend an
Schwung und Elan. Die Unterstutzungs-
zusagen der Landesregierungen, die an-
fangs so vollmundig klangen, werden
mehr und mehr zur inhaltsleeren Phra-
se. Nachhaltige Unterstiitzung oder gar
finanzielle Mittel sind in weite Ferne
gerlickt. Gut gemeint ist halt nicht un-
bedingt wirkungsvoll und gut gemacht.
Der Vorschlag einer moglichen Errich-
tung von Pflegekammern fand ohnehin
bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern, wie auch den Arbeitgebern der Al-
tenpflege, von Anfang an so gut wie kei-
ne Zustimmung. Ob in Rheinland-Pfalz,
in Niedersachen oder Schleswig-Hol-
stein: Die Fachkrafte der ambulanten
und stationdren Altenpflege sprachen
sich mehrheitlich gegen eine Zwangs-
mitgliedschaft und zu entrichtende
Zwangsbeitriage aus. Auch die Teilnah-
me an den Umfragen fiel schwach und
schwacher aus. Hamburg zog als erstes

Bundesland die Konsequenz aus den
schlechten Umfragewerten. Das unge-
liebte Thema Pflegekammer wurde dort
zugig beerdigt. Auch Bayern entschied
sich gegen eine Kammer.

Mag auch eine mogliche Verkamme-
rung fur die Beschéftigten der Kranken-
héauser vorstellbar oder gar wiinschens-
wert sein, trifft dies fur Altenpflege
nicht zu. Dort sind die Rahmenbedin-
gungen durchweg andere. Aber was soll
eine Kammer schlussendlich regeln?
Und dies noch in Deutschland, einem
Land, welches die Pflege mit Geset-
zen, Verordnungen, Vorschriften und
Prifregularien ohnehin Uberzieht. Auf
Bundesebene und vor allem den Ebenen
der Lander.

Weder wiare eine Pflegekammer be-
rechtigt und bevollméachtigt die Ent-
gelte der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer zu verhandeln, noch
tarifliche Rahmenbedingungen festzu-
legen. Auch als Priifinstanz kénnte sie
nicht taugen. Lehrpline der Ausbildung
und Weiterbildungsmoglichkeiten sind
hinlanglich geregelt, wie auch die Per-
sonalbemessung in den Einrichtungen
gesetzlich vorgegeben ist.

Sie ware Burokratie der Biirokratie
wegen und von der geplanten Perso-
nalausstattung her ein grofier Wasser-
kopf. Ist sie einmal formal gegriindet,
bleibt sie bestehen und kostet Geld,
ganz gleich ob sie wirkungsvoll ist oder
nicht. Ein reines Versorgungswerk fiir
viele Funktiondre der Pflegeverbande
aber kénnen wir nicht gebrauchen. Es

ginge zu Lasten von hunderttausenden
Pflegekriften, die Monat fiir Monat via
Zwangsbeitrag dafiir zahlen miissten,
ohne wirkungsvolle Leistungen zu er-
halten.

Thomas Greiner ist Prasident des Ar-
beitgeberverbands Pflege (AGVP). Der
AGVP ist seit 2009 die politische, wirt-
schaftliche und tarifliche Interessen-
vertretung der namhaftesten und um-
satzstarksten Unternehmensgruppen
der deutschen Pflegewirtschaft. Er tritt
fiir die Geschlossenheit der Branche ein
und kooperiert mit den wesentlichen
Vertretern der Sozialwirtschaft und
branchennahen Unternehmen. Die
Mitglieder des Arbeitgeberverbands
Pflege setzten sich gemeinschaftlich
fiir eine zukunftsfahige Gestaltung der
Altenpflege und fur neue Wege bei der
Gewinnung von Fach- und Fithrungs-
kraften ein. Der gemeinsame Umsatz
liegt bei rund zwei Milliarden Euro. Der
Arbeitgeberverband Pflege ist berufe-
nes Mitglied der Pflege-Mindestlohn-
Kommission des Bundesministeriums
fiir Arbeit und Soziales und Mitglied
der Bundesvereinigung der Deutschen
Arbeitgeberverbande. <<

Autorenkontakt:

Thomas Greiner ist Prasident des Arbeit-
geberverbandes Pflege.

Kontakt:
kontakt@arbeitgeberverband-pflege.de
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> Insbesondere fur Palliativpatienten ist das Bett ein Ort von grofder Bedeu-
tung. Unsere Autorin beschreibt den Lebensort , Bett”.

Der letzte Lebensort

NADINE LEXA

Patienten, die palliativ gepflegt werden, sind in den meisten Fillen
bettlidgerig. Sie befinden sich in ihrer letzten Lebensphase, sind sehr
geschwicht und haben ein hohes Ruhebediirfnis. Das Bett dient
ihnen als letzter Riickzugsort und ist in den meisten Fillen auch der
Ort, an dem sie sterben. Man konnte daher sagen, dass das Bett der
letzte Lebensort dieser Patienten ist. Daher ist es wichtig, die Be-
deutung des Patientenbettes fiir die Betroffenen zu kennen. Nadine
Lexa gibt im folgenden Artikel Tipps, wie Pflegende Patienten die
Zeit im Bett angenehmer machen kénnen und beleuchtet die Bedeu-

tung dieses privaten Ortes

Verschiedene duflere Faktoren sowie
psychische und physische Belastungen
konnen das Wohlbefinden eines Pallia-
tivpatienten sowohl positiv als auch ne-
gativbeeinflussen. Besonders unheilbar
kranke Menschen verbringen das Ende
des Lebens hauptsachlich im Bett. Fur
viele Menschen ist dies problematisch,
da es ein offensichtliches Zeichen des
Fortschreitens der Erkrankung bedeu-
tet. Besonders fir Menschen, die zu
ihren gesunden Zeiten sehr aktiv und
sportlich gewesen sind, stellt das Bett
als letzter Lebensort eine grofde Heraus-
forderung dar.

Viele unheilbar kranke Menschen
koénnen auch nicht durchschlafen oder
erwachen ganz frith wieder. Und auch
die Angst, iberhaupt nicht mehr aufzu-
wachen, halt sie wach.

Palliative Pflege mochte in erster Linie
die Lebensqualitat unheilbar kranker
und sterbender Menschen verbessern
und versucht sie so zu unterstiitzen,
dass sie ihr Leben so aktiv wie moglich
bis zu ihrem Tod leben konnen. Dazu
gehort auch, den Lebensort ,Bett” ent-
sprechend positiv zu gestalten.

Das Patientenbett

DasPatientenbett dientalsletzterRaum
fur die Privatsphére des Betroffenen.
Die Liegeflache eines Krankenhausbet-
tes ist im Allgemeinen dreigeteilt, ihr
Gesamtmaf ist unterschiedlich, aber
nicht gréBer als 1 mal 2 Meter (vgl.

76 Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 2

www.wikipedia.de). Auf dieser Flache
kann der unheilbar kranke Mensch
schalten und walten. Es ist ja schlief3-
lich sein personliches Reich, oder? Hier-
zu ein Beispiel:

Ein Arzt betritt das Zimmer von Herrn S.,
den er gestern beim Aufnahmegesprdch
kennengelernt hat. Er mdchte Visite ma-
chen und sich nach der Schmerzsituati-
on erkundigen. Der Arzt tritt ans Bett,
begriifst Herrn. S. und setzt sich auf die
Bettkante. Herr S. rutscht an die Wand.

Nach der Visite betritt Sr. Nicole das
Zimmer. Herr S. entsetzt: ,Stellen Sie sich
vor, der Doktor hat sich ohne zu fragen
einfach auf mein Bett gesetzt.”

Das Bett ist der einzige private Le-
bensbereich, der vielen Menschen am
Ende des Lebens noch bleibt. Die Aus-
sage des Betroffenen veranschaulicht
dies deutlich. Die Betroffenen haben
keinerlei Moglichkeit, sich vor solchen
,Ubergriffen” wie beispielsweise auf
das Bett setzen oder das Bett als Ab-
lageflache nutzen zu schiitzen. Pfle-
genden, Medizinern und Therapeuten
sind diese ,Ubergriffe” in aller Regel
gar nicht bewusst und auch nicht mit
einer bosen Absicht versehen. Aller-
dings konnen sie durch ihr untiiberleg-
tes Handeln Grenzen uUberschreiten,
die das wichtige Vertrauensverhaltnis
zwischen Behandler und Betroffenem
beeintrachtigten kénnen. Ein bewuss-
ter und sensibler Umgang mit der Pri-
vatsphére ,Patientenbett” ist daher im
Umgang in der taglichen Praxis win-

Das Patientenbett ist Privat-
sphare und sollte dementspre-
chend von Aufienstehenden
respektiert werden!

schenswert, sodass ein ausgewogenes
Verhaltnis zwischen Nahe und Distanz
berticksichtigt wird.

Eine wiirdevolle Begleitung erkennt
und respektiert die Privatsphére des Be-
troffenen und vermeidet , ibergriffige“
Situationen.

Zunachst sind die individuellen Ge-
wohnheiten — wenn méglich in Ab-
stimmung mit dem Betroffenen, den
An- und Zugehorigen und den Pfle-
genden — zu erfragen und nach den je-
weiligen Gegebenheiten umzusetzen.
Nach einer ausfihrlichen Aufklarung
uber mogliche Mafinahmen zur Steige-
rung des Wohlbefindens sind stérende
Faktoren nach Moglichkeit zu beseiti-
gen und gewunschte Veranderungen,
wenn moglich, einzuleiten.

Das Patientenbett ist Privatsphéare
und sollte dementsprechend von Au-
Renstehenden respektiert werden!

Umgebung gestalten

Die Raumumgebung bietet eine wich-

tige Grundlage fiir ein angenehmes

Wohlbefinden und sollte deshalb fur

den Betroffenen ansprechend gestaltet

werden. Insbesondere sind hier dufere

Einfliisse wie Licht, Larm, Temperatur,

Kleidung sowie das Bett selbst nach

Moglichkeit den individuellen Beduirf-

nissen anzupassen:

--Eine hohe oder zu niedrige Umge-
bungstemperatur kann das gesamte
Wohlbefinden und das Schlafverhal-
ten wie beispielsweise Einschlafzeit
und Wachphasen negativ beeinflus-
sen. Hier kann beispielsweise durch
Zimmerwunschtemperatur und aus-
reichende Luftzirkulation im Patien-
tenzimmer (ausreichendes Liiften) das
Wohlbefinden gesteigert werden.



Menschen, die viel Zeit im Bett verbringen, konnen unter Einschlafproblemen leiden. Manche Patienten trinken dann gerne

ein Glas warme Milch mit Honig als Einschlafhilfe.

«» Storungen durch laute Umgebungsge-
rausche wie beispielswiese Straflen-
und Verkehrsldrm oder stindige Ge-
rausche im Zimmer (zum Beispiel das
Ticken der Uhr) werden von Menschen
unterschiedlich intensiv wahrgenom-
men. Fiihren sie zur Beeintrachtigung
des Wohlbefindens, sollten sie —wenn
moglich —abgestellt oder mithilfe von
Hintergrundmusik geringer Lautstar-
ke oder notfalls mit Ohrenstépseln
reduziert werden.

-+ Damit sich der Betroffene frei im Bett
bewegen kann und bequem liegt, soll-
te idealerweise das Bett mindestens
einen Meter breit und 20 Zentimeter
langer sein als der Schlédfer. Die ent-
sprechende Matratze oder Matratzen-
auflage muss dabei den Bediirfnissen
des Betroffenen entsprechen und aus
atmungsaktivem Material bestehen.
Kopf- und Fufdteil des Bettes sollten
leicht verstellbar sein.

-+ Ebenso kann sehr starkes Schwitzen
das Wohlbefinden beeinflussen. Tu-
morerkrankungen sowie bestimmte
Medikamente (zum Beispiel Kortiko-
ide, Zytostatika) kénnen zu vermehr-
tem Schwitzen fiihren. Sterbende
schwitzen oftmals umso starker je
mehr sie sich dem Tod nahern. Eine
erhohte Raumtemperatur, aber auch

vermehrte korperliche Anstrengung,
die sie fiir die kleinste Bewegung be-
notigen, kénnen hier ursachlich sein.
Waschungen zum Beispiel mit Salbei-
tee (zwei Essloffel Salbeitee mit ei-
nem Liter Wasser aufkochen und vier
Minuten ziehen lassen, anschliefSend
mit finf Litern Wasser verdiinnen)
wirken schweifhemmend.

--Bequeme und leichte Kleidung aus
Baumwolle, Seide oder anderen na-
tiirlichen Materialien, die nicht zu eng
anliegt, ist fir das individuelle Wohl-
befinden wichtig. Die Kleidung (zum
Beispiel Nachtwéasche oder bequeme
Tageskleidung) sollte je nach Wunsch
des Betroffenen ausgewahlt werden.
Ebenso ist leichte Bettwasche aus na-
tiirlichen Materialien angenehm. Auf
zahlreichen Palliativstationen darf so-
gar die eigene Bettwasche verwendet
werden.

-+ DieDurchblutungistbeivielenschwer-
kranken Menschen eingeschrankt, so
dass Viele unter kalten Fiifien leiden
und dadurch das Wohlbefinden einge-
schréankt ist. Ein warmes Fuf$bad (das
ist auch im Bett moglich), eine Warm-
flasche oder ein Kirschkernkissen sor-
gen fiir Abhilfe. Aber auch eine kurze
Ol-FuR-Massage (zum Beispiel mit
Arnika-Ql) ist hier forderlich.

-+ Eine Moglichkeit, die direkte Umge-
bung des Bettes individuell zu gestal-
ten, ist beispielsweise die Verwen-
dung von Magnettafeln, an denen
Fotos oder andere Erinnerungen an-
gebracht werden konnen.

««Durch die fortgeschrittene Erkran-
kung besteht ein hoher Ruhebedarf.
Viele Betroffene empfinden bereits
haufige Umlagerungen als irritie-
rend und bedrohlich. Hier sollte der
medizinisch-pflegerische Nutzen von
Mafinahmen jeweils mit dem Wohl-
befinden des Betroffenen abgestimmt
werden.

-+ Eine offene Zimmertir oder die An-
wesenheit einer vertrauten Person
tragen bei sterbenden Menschen zur
Beruhigung bei Angstzustanden bei.

Lebensgewohnheiten an
den ,Lebensort“ anpassen

Die Lebensgewohnheiten sollten sich
am ,normalen” Tagesablauf orientieren.
Insbesondere sollten dabeidie Zeiten der
individuellen Kérperhygiene, Essenszei-
ten und Aktivitaten berticksichtigt wer-
den. Die meisten Gewohnheiten lassen
sich mit ein bisschen Phantasie und
ohne grofieren Aufwand auch im Bett
durchfiithren.
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««Durch die zunehmende Schwiche
wird das Patientenbett mit fortschrei-
tender Erkrankung nicht nur ein Ort
des Schlafens, sondern ein Ort des Le-
bens. Daher sollte je nach Empfinden
des Betroffenen bei schlaffremden Ta-
tigkeiten — wie beispielsweise Kunst-
oder Musiktherapie, Essen oder Fern-
sehen — ein Sitzbett oder ein erhohte
Oberkorperposition eingenommen
werden.

««Um Verdauungsbeschwerden zu
vermeiden, sollten die gewohnten
Essenszeiten eingehalten und nach
Moglichkeit die Lieblingsspeisen des
Betroffenen angeboten werden. Auf
ein Glas Wein oder Bier am Abend
muss nicht verzichtet werden.

-« Viele Betroffene rauchen. Auch wenn
rauchen gesundheitsschadlich ist, so
bedeutet es in einer palliativen Situ-
ation fur den Betroffenen meist ein
grofdes Stuck Lebensqualitat. Daher
sollte es auch moglich sein, im Bett in
einem ,Raucherzimmer” oder auf dem
Stationsbalkon rauchen zu dirfen.

Das Bett:
ein Ort des Schlafes

Das Bett als Lebensort — Tag und Nacht
— beeinflusst auch das Schlafverhalten
insbesondere das Einschlafen. Rituale
vor dem Einschlafen helfen, den Koérper
bereits im Vorfeld auf die Schlafenszeit
einzustimmen. Betroffene kénnen (bei
Bedarf auch mit Unterstitzung Pfle-
gender oder/und An- und Zugehoriger)
ein regelmafiges Zu-Bett-geh-Ritual
durchfithren. Damit sind eine Reihe re-
gelmafiger, stets in der gleichen Abfol-
ge stattfindende Handlungen gemeint
oder auch nur eine ganz bestimmte
Handlung direkt vor dem Einschlafen.
Forderlich wirkt sich eine entspannte
Gestaltung des Abendausklanges in
Kombination mit einem festen ,Ein-
schlafritual®, also einer gleichbleiben-
den Folge von beispielsweise Kleidungs-
wechsel, Waschen oder Baden, aus. Das
abendliche Anspannungsniveau wird
somit gesenkt.

-+ Viele Menschen kénnen besser ein-
schlafen, wenn sie beispielsweise ihre
Lieblingsmusik oder sogenannte , Ent-
spannungsmusik“ horen.

+» Manche mogen gerne ein Glas warme
Milch mit Honig als Einschlafhilfe ge-
nief3en.

-+ Eine beruhigende Ganzkoérperwahr-
nehmung, also zum Beispiel eine beru-
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Zusammenfassung

Fur Palliativpatienten ist das Bett oftmals der letzte Ort an dem sie leben und
der Ort, an dem sie sterben. In Fillen, in denen eine Mobilisation kaum oder
nicht mehr stattfindet, kann das Bett zum Wohnort werden. Gleichzeitig ist es
ein Raum der Privatsphére. Diese sollten Pflegende und Arzte unbedingt achten.
Sich unaufgefordert auf das Bett eines Patienten zu setzen, ist unhoéflich und
aufdringlich. Man kann den Aufenthalt im Bett durch viele Kleinigkeiten ange-
nehmer gestalten. Dazu gehoren die Wahl der Kleidung, die Wahl der Bettwasche
oder auch die Gestaltung der raumlichen Umgebung.

Schliisselworter:

Bett, Palliativpflege, Privatsphdre

higende Teilwaschung mit Lavendeldl
oder mit beruhigenden atherischen
Olen, ist ebenso moglich. Hierdurch
wird dem Korper signalisiert, dass
bald geschlafen werden soll. Eine be-
ruhigende Massage kann auch zum
Ritual werden, wenn es dem Kranken
gut tut.

-+Infrage kommen auch sogenannte
,Betthupferl“. Dabei handelt es sich
um eine kleine (meist) siiRe Speise,
die eine Aminosaure mit dem Namen
L-Tryptophan enthilt (kommt bei-
spielsweise in Milch, Kakaobohnen
und Nissen vor) und eine Vorstufe
fir das Hormon Serotonin darstellt.
Dieses spielt eine sehr wichtige Rolle
in der Schlafregulation.

++ Auch ein beruhigendes Gesprach mit
der Pflegekraft/dem An- und Zuge-
horigen oder Vorlesen konnen vor
dem Zubettgehen zu Ritual werden.
Spirituelle oder religiose Handlungen
gehoren ebenso dazu wie zum Bei-
spiel das regelméafiige Beten oder Le-
sen in der Bibel, im Koran etc. Wenn
gewinscht und ausreichende Zeit
vorhanden, kénnen Pflegende auch
jeden Abend ,Einschlafgeschichten”
vorlesen.

++ Zum Schlafritual kann auch gehoren,
das der Betroffene ganz bestimmte
(Kuschel-)Kissen, eine besondere Bett-
decke oder ,Schlafposition” (Lagerung)
zum Einschlafen bevorzugt.

-+ Vielleicht wiinscht sich der sterben-
de Mensch, oder auch der begleiten-
de An- und Zugehorige, dass sich die
Pflegekraft einfach zur zuihm ans Bett
setzt, bis er eingeschlafen ist.

An die
»innere Uhr“ anpassen

Unregelmafiige Schlafenszeiten konnen
zur Symptomverstarkung beitragen. Der

Schlaf kann dadurch verkiirzt werden
und die Schlafstruktur und auch die Le-
bensqualitat veranderen sich.

Die innere Uhr ist keine Einbildung,
messbar und ein komplexer biochemi-
scher Vorgang. Wie sehr dieser Mecha-
nismus durcheinander gerét, merken
die meisten Menschen erst, wenn sie
aufRerhalb ,ihrer Zeit“ einschlafen oder
aufwachen miissen: Dann kénnen sie
schlecht oder gar nicht mehr einschlafen
oder fuhlen sich am nachsten Morgen
vollig ibermtidet.

Jeder Mensch sollte sich erst abends
bettfertig machen, wenn er das Bediirf-
nis zum Schlafen verspiirt. Ebenso sollte
er auch zu regelméfiigen Zeiten aufwa-
chen, egal, bei welcher Schlafqualitét;
denn jeder Mensch verfiigt tiber einen
individuellen Schlafrhythmus.

Grubeleien und Angste kénnen bei
Betroffenen jedoch dazu fiihren, dass
sie erst spat oder gar nicht schlafen
mochten. Sie sind dann am néchsten
Tag mude und ihre Beschwerden kon-
nen sich verstdrken. Ein Teufelskreis
entsteht, der die Lebensqualitat der Be-
troffenen erheblich beeinflussen kann.

Pflegende sollten daher den Betroffe-
nen unterstitzen, seinen individuellen
Schlafrhythmus zu finden, bei dem er
sich wohlfiihlt. Dazu sollten grundsatz-
lich alle schlafstorenden Faktoren aus-
geschaltet bzw. reduziert werden.

-+ Der Betroffene sollte darin unterstiitzt
werden, jeden Tag (auch am Wochen-
ende) regelméfiige Einschlafzeiten
(max. Abweichung 30 Minuten) ein-
zuhalten. RegelmaRigkeit — nicht nur
in Bezug auf die Schlafzeiten, sondern
auch zum Beispiel auf die Essenszei-
ten — stellt eine notwendige Voraus-
setzung dafuir dar, dass sich die ver-
schiedenen biologischen Rhythmen
des Korpers aufeinander abstimmen
konnen. Die Einhaltung einer regel-



mafRigen Aufwachzeit ist dabei
am wichtigsten, denn diese ist eine
wichtige Grundlage fiir den biolo-
gischen Rhythmus.

««Auf ein ,Nickerchen” tagsiber
sollte nach Moglichkeit und ab-
hangig vom jeweiligen Stadium
der Erkrankung verzichtet werden,
denn selbst ein realtiv kurzer Mit-
tagsschlaf kann dazu fithren, dass
der Schlafdruck unverhaltnisma-
Rig stark reduziert wird. Ein- und
Durchschlafstéorungen in der Nacht
konnen dann die Folge sein. Wenn
Betroffene aufgrund ihres Gesund-
heitszustands auf einen Kurzschlaf
nicht verzichten kénnen, sollte
dieser auf alle Fdlle vor 15 Uhr
stattfinden (siehe und vgl. hierzu
www.schlafgestoert.de/site-48.
html). Besonders gefdhrlich ist in
diesem Zusammenhang auch das
kurze — hdufig nur minutenlange
— Einddsen vor dem Fernseher am
Abend.

-«Wenn es die korperliche Konsti-
tution zulésst, sollte der Betroffe-
ne nicht mehr als sieben Stunden
im Bett verbringen, denn zu lange
Bettliegezeiten konnen ebenfalls
erheblich zur Aufrechterhaltung
von Schlafstorungen beitragen.

Zahlreiche hier vorgestellte Mog-
lichkeiten konnen unterstitzend
zum Wohlbehagen des Betroffenen
beitragen. Hierbei sollten immer
die individuellen Winsche und Ge-
wohnheiten beruicksichtigt werden.
Und bitte nicht vergessen: Das Pati-
entenbett ist Privatsphére! <<
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> Die Geschichte des Bettes ist eng verwoben mit der Technisierung von Ge-
sellschaft und Medizin. Aber auch die Religion spielt eine Rolle ...

Arbeitserleichterung durch Technik

JURGEN HoLLIck

Ein modernes Krankenbett ist kaum mit einem fritheren Modell zu
vergleichen, selbst wenn man nur wenige Jahrzehnte zuriickblickt.
Heute sind die Betten wahre Hightech-Gerite. Eine Sache aber ist
immer gleich geblieben: Krankenbetten sind und bleiben ein pflegeri-
scher Ort mit besonderer Bedeutung. Jiirgen Hollick wirft fiir die Pfle-
gezeitschrift einen kulturhistorischen Blick auf das Krankenbett und
stellt fest: Die Kultur der Krankenbehandlung korreliert mit der Kultur
des Bettes. Welche Entwicklungen das Bett (auch in seiner symboli-
schen Bedeutung) durchmachte, welche Rolle technischer Fortschritt,
verdnderte Anforderungen an die Behandlung, aber auch Religion
spielen, lesen Sie im folgenden Artikel.

Kulturgeschichte befasst sich mit der
Erforschung und Darstellung geistig-
kulturellen Lebens in Zeitraumen und
Landschaften. Sie beinhaltet zumindest
Elemente wie Familie, Sprache, Brauch-
tum, Religion, Kunst und Wissenschaft.
Im nachstehenden Artikel sind es vor
allem diese Elemente, aus deren Pers-
pektive heraus eine historische Betrach-
tung erfolgen soll. Dass manche Uberle-
gungen dabei in pflegerische Positionen
abgleiten, ist gewollt und der Person des
Autors geschuldet.

Eine Kulturgeschichte des Kranken-
bettes muss sich zunédchst mit dessen
Geschichte befassen, da der historische
Blick auf das Krankenbett weitgehend
im Fortschreiten der Technisierung im
letzten Jahrhundert gefangen ist. Am
Gipfel dieses Fortschritts steht mittler-
weile ein beeindruckendes Hightech-
Gerat, das an alle Anforderungen des
Nutzers angepasst werden kann, und
dessen Fortschritt als Spiegel moderner
Krankenversorgung betrachtet werden
darf.

Ein modernes
Hightech-Produkt

JInvestieren Sie nachhaltig in die Zu-
kunft Threr Klinik. Unsere innovativen
Krankenbetten bieten die passende Lo-
sung fir alle zukiinftigen Herausforde-
rungen. Ein eindeutiges Plus fiir Ihre Kli-
nik“. Der Insider mag tiber die originelle
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Definition von Herausforderungen im
Pflegewesen amiusiert sein, doch wirbt
mit diesen Worten ein Hersteller von
Krankenhausbetten fir sein Produkt. Er
informiert iber ein ,,modernes Intensiv-
bett der Spitzenklasse®, das innovative
In-bed-Diagnose und -Therapie ermog-
liche, durch Lateralisation den Pflege-
alltag erleichtere und eine integrierte
Low-Air-Loss Matratze biete. Ahnliche
Beschreibungen moderner Kranken-
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Ein Alkoven mit Himmelbettdach: Friiher ein tiblicher Ort fiir bettldgerige Patien-

haus- und Pflegebetten finden sich bei
allen wesentlichen Herstellern.

Blick zuriick

Dietechnische Entwicklung desKranken-
bettes bewegte sich immer weiter vom
privaten Bett des Menschen weg, analog
einer Wegentwicklung der Krankenbe-
handlung vom Bedtirfnis des einzelnen
Menschen hin zur Frage des maximal
Machbaren. Die enormen Erweiterungen
der Moglichkeiten, das Krankenhausbett
an einen bestehenden Bedarf anzupas-
sen, konnen als Hinweis darauf gedeutet
werden, dass unter ,Nutzer” heutzutage
eher die vor diesem Bett stehende als die
darin liegende Person verstanden wird.
Denn viele Funktionen des modernen
Krankenbettes dienen vor allem der
Arbeitserleichterung der Gesundheits-
arbeiter, was keineswegs eine negative
Entwicklung darstellt.

In diesem Zusammenhang sei ange-
merkt, dass die Einstellmoglichkeiten ei-
nes modernen Bettes in der Vergangen-

b

ten, um die Visite des Arztes zu empfangen. Heute ist die Vorstellung befremdlich.



heit natiirlich ebenso machbar waren, wenn auch mit
anderen, bettenunabhdngigen Lagerungshilfsmitteln.
Dochist ein kritischer Blick sowohl auf die Technisierung
des Krankenbettes als auch auf die Krankenbehandlung
—und die damit verbundene gleichzeitige Entfernung
vom leidenden Individuum und der fast kindlich anmu-
tende Glaube an die Moglichkeiten der Technik — durch-
aus angebracht.

Historisch betrachtet haben solche Uberlegungen nur
eine geringe Relevanz, denn ,in der Tat starb nur eine win-
zige Minderheit der Menschen vor 1800 in stationdren Ein-
richtungen wie dem Hospital oder dem Pfriindnerhaus”
(Stolberg 2011, S. 97). Inwieweit dies zugunsten des Pati-
enten war, sei dahingestellt. Der Riickschluss Stolbergs,
Menschen seien friher ,im Kreise der Ihrigen gestorben
und hatten wiirdevoll Abschied nehmen, sich auf hilfrei-
che Rituale der tiberlieferten Sterbekunst stiitzen und sich
auf ein Leben im Jenseits vorbereiten kénnen®, scheint
allzu idealisiert. Dies war eher abhangig von der sozialen
Stellung der betroffenen Familie, aber auch deren Schutz
und ihre Hilfe waren dem Sterbenden keineswegs sicher.
Doch war erst in jungerer Zeit die Lebenserwartung hoch
genug, um eine offentliche Versorgung Pflegebedurfti-
ger in die gesellschaftliche Diskussion Eingang finden zu
lassen (vgl. Global Burden of Desease study 2013, http://
www.thelancet.com/global-burden-of-disease.).

Dabei sind allerdings Beispiele interessant, wie etwa
das der Barmherzigen Briider, die schon 1799 eine Stif-
tung fiir Krankenbetten in den Ordenshospitdlern mit der
beachtlichen Summe von 1000 bis 1500 Talern erwéhnen
(Heyne 1861). Dies ldsst die Vermutung zu, dass auch da-
mals schon hohere Kosten fiir Krankenbetten anfielen
als fiir ein Bett, wie es im Schlafzimmer des stadtischen
Biirgers zu finden war.

Kulturelle Entwicklung
Aus der Betrachtung historischer Fakten zur Technik des
Krankenbettes folgt die Notwendigkeit eines kulturellen
Blickes auf diese Entwicklung. Die technische Entwick-
lung des Krankenbettes stellt in vielerlei Hinsicht einen
Spiegel der fortschreitenden Technisierung der Gesell-
schaft im Allgemeinen und der Medizin im Besonderen
dar. Diesen Zusammenhang zu erkennen und daraus
Riickschliisse zu ziehen, sollte eine sichere Grundlage zur
Entwicklung innovativer Pflegekonzepte darstellen. Es
liegt im Wesentlichen an den Pflegenden, diese Aufgabe
zu erfilllen. Denn nur die Pflegenden bilden zwangslaufig
aufgrund ihrer Arbeitsstrukturen ein natiirliches Binde-
glied zwischen dem klinischen und dem realen Leben.
Als ein erstes Beispiel kann hierbei die krankheitsin-
duzierte Bettruhe dienen, die frither zuhause in einem
Bett absolviert wurde, wie es auch zum Schlafen diente.
Es mutet heutzutage seltsam an, wenn man in alten Bi-
chern den Kranken sieht, der in einem Alkoven, mit Him-
melbettdach und sdulenumrundet, die Visite des Arztes
erfahrt. Ein Diskurs Uiber Biografieorientierung war damit
nattirlich obsolet, solche Uberlegungen werden dadurch
virulent, dass Menschen ihrer gewohnten Umgebung ent-
zogen wurden und ihre letzten Lebensabschnitte in spe-
zialisierten Einrichtungen verbrachten. Vogt (1984) zeigt
die Entwicklung des Krankenbettes in einer Abhandlung
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anhand zeitgendssischer kiinstlerischer
Darstellungen und verdeutlicht, wie sich
die Entwicklung des Krankenbettes ana-
log zur Entwicklung der Krankenversor-
gung im Laufe der Zeit den Anforderun-
gen der Behandler zunehmend anpasste.
Dabei gleichzeitig die Bedurfnisse der
Kranken in die Behandlung einzufiih-
ren, ist eine kulturell gepragte Aufgabe
der Pflege, entwachsen einem modernen
Pflegeverstandnis.
Auch steht bis heute , das Krankenbett”
als Synonym fiir die Behandlung und
zundchst verstand es insbesondere die
Medizin vorzuglich, ihre Funktion und
Aufgabe mit diesem Terminus zu ver-
binden, so als sei ,das Krankenbett” der
alleinige Wirkungskreis des Arztes und
ausschliefRlich seiner Sorge unterstellt.
Damit wurden das Bett und das damit
begriffene Verstandnis des Wortsinnes
zu einem nicht zu unterschatzenden
Machtfaktor. Die darin befindliche Per-
son hingegen entriickte in ihrer indivi-
duellen Existenz immer mehr der Auf-
merksamkeit der Behandler und wurde
reduziert zu einem Datenbtindel, dessen
Zusammenfassung einem Brett am Fu-
Rende des Bettes zu entnehmen war.
Durch die Okonomisierung von Krank-
heit im letzten Quartal des 20. Jahrhun-
derts erfuhr der Begriff eine Verdnde-
rung. Heute gilt das Krankenbett im
Gesundheitswesen als zentrale Messgro-
Re. Spatestens mit Einfihrung der DRG
war die wichtigste Aufgabe im Kranken-
haus die Forcierung des Bettenabbaus.
Dieser seltsame Begriff besteht vollig
unabhangig vom Gesundheitsstatus der
Bevolkerung, von der Anzahl der tatsach-
lich behandelten Patienten und ebenso
unabhéngig vom Zustand der betroffe-
nen Patienten. Virtuell entstand als das
Credo jeglicher Gesundheitspolitik ein
Zweiklang aus Kostenreduzierung und
Beitragsstabilitét (bei den Krankenver-
sicherern), bestenfalls manchmal ersetzt
durch den Faktor ,,Gewinnerwirtschaf-
tung”. Der erzwungene Bettenabbau
folgte zunédchst ausschlie8lich wirt-
schaftlicher Logik, genauso, wie zuvor
die langen Liegezeiten. Mit der Behand-
lung als solches hatte diese Terminologie
zundchst nicht das Geringste zu tun.
Somuss erstaunen, dass erst 6konomi-
sche Zwénge den Blick der Behandler auf
das Bett verandern konnten. Die Zeiten
sind noch nicht lange vorbei, in denen
Patienten so lange bettlagerig waren,
wie sie es eben wollten. Erst mit Ende
des letzten Jahrhunderts fand ein echter
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Zusammenfassung

Die technische Entwicklung des Krankenbettes ist in vielerlei Hinsicht ein Spie-
gel der fortschreitenden Technisierung der Gesellschaft im Allgemeinen und der
Medizin im Besonderen. Dabei hat sich die Symbolik des Begriffes verandert. War
es frither der Ort, an dem Genesung stattfand, wurde das Krankenbett durch die
Okonomisierung von Krankheit im letzten Quartal des 20. Jahrhunderts eher zu
einer Messgrofie; nun war vom Bettenabbau die Rede. Und wiahrend bis vor nicht
allzu langer Zeit ein Patient so lange , bettlagerig“ sein konnte, wie er wollte,
wird heute moglichst frith mit der Mobilisierung begonnen, weil man erkannt
hat, dass die liegende Position nicht unproblematisch ist. Interessant ist auch
die nahezu mystische, hoch spirituell aufgeladene Atmosphére im Umfeld eines
Krankenbettes, etwa im Rahmen der Visite.

Schliisselworter:

Krankenbett, Technik in der Pflege, Bettldgerigkeit

Paradigmenwechsel statt, durch die Er-
kenntnis, dass die Verkiirzung der Liege-
zeiten und frihe Mobilisierung aus fach-
lichen Grinden in vielen medizinischen
Bereichen hohe Bedeutung hat. Die Er-
kenntnis, dass die liegende Position fur
kranke Menschen durchaus problembe-
haftet ist, gilt heute fiir jede kompetente
Form der Pflege. Ziel muss sein, den Pati-
enten moglichst rasch wieder zu mobili-
sieren und selbst bei schwerwiegenden
Eingriffen auf chirurgischen Stationen
sind erste Versuche aufrechter Haltung
spatestens am zweiten postoperativen
Tag Ublich. Daraus folgte eine Auswei-
tung der Pflegearbeit, die sich jenseits
der Bettlagerigkeit und deren Folgen fur
den Patienten positionierte.

Heute gilt es in der Pflege, nicht nur
umfassend fur die Sicherheit des liegen-
den Patienten zu sorgen, sondern ihm
mit einem Hochstmaf} an Zuwendung
und Geduld bei den ersten Aufstehversu-
chen behilflich zu sein und damit erzielte
Erfolge zu sichern. Die Entwicklung war
fur die Pflegenden nicht nur mit einer
Anderung der handwerklichen Fertig-
keiten verbunden, sondern erforderte
auch ein grundlegendes Umdenken. Die
Zustandigkeit fiir Menschen auch au-
Rerhalb des Bettes verdndert die Rolle
der Pflegenden gegeniiber dem Patien-
ten ebenso, wie innerhalb des Behand-
lungsteams. Diese Erkenntnis beinhal-
tet eine gewisse Originalitat, wird doch
zum Beispiel im Zusammenhang mit
der Akademisierung der Pflege regelma-
Rig davon gesprochen, dass niemand
studiere, um danach wieder am Bett zu
stehen. Abgesehen davon, dass solches
nie gegeniiber dem Arztberuf behauptet
wirde, ist klar, dass immer schnellere
Ubergénge von der Horizontalen in die

Vertikale, vom Bett in die Cafeteria oder
vom Krankenhaus in die hausliche Ver-
sorgung, erhebliche Kompetenzzuwéch-
se seitens der Pflege erforderlich machen.
Dies beginnt mit immer hochwertigerer
Versorgung des liegenden Patienten
durch Advanced Nursing Practitioners
(vgl. DBfK 2007) und evidenzbasierter
Pflegeleistung und endet langst nicht
mit Case-Management-gesteuerten
Ubergéangen. Auch in der ambulanten
Pflege wird die Arbeit am Bett immer
anspruchsvoller und von regionalem
Arztemangel gepragt. Das Bett steht hier
flir ein komplexes Biindel von Aufgaben-
bereichen, die neben somatischen auch
eine Vielzahl seelischer und sozialer As-
pekte umfassen.

Ahnliche Varianten solcher Entwick-
lungen in der Behandlung somatisch
kranker Menschen finden sich auch
beim Krankenbett in der Psychiatrie.
Dies war in seinen Urspriingen oft eine
Art Kéfig, bei dem mit allen Mitteln die
Sicherung des Kranken durch Isolation
und Einschluss angestrebt war. Denn
der psychiatrisch Kranke galt zu dieser
Zeit als gefdhrlich, unheilbar und eben
einfach irr.

Allerdings wurde bereits im 19. Jahr-
hundert diese Art der Patientensicherung
als fragwiirdig betrachtet (vgl. Dobler
2013), spatestens durch die Psychiatrie-
Enquete 1975 hatte sie sogar vollig aus
der Welt geschafft werden sollen. Neu-
erdings, und wohl nicht ohne Grund eng
mit sinkenden Personalzahlen und stei-
gender Burokratie zusammenhéangend,
werden jedoch sogenannte ,Netzbet-
ten“ wieder ins Gesprach gebracht. Man
greift hier auf Altes, tatsachlich aber we-
nig Bewahrtes als freiheitsentziehende
Mafinahme zurtick. Man mag die Frage,



ob Netzbetten inhuman seien, nicht un-
bedingt mit einem apodiktischen Ja oder
Nein beantworten wollen, einzelne Bei-
spielemogen solche Hilfsmittel vielleicht
doch in einem positiv interpretierbaren
Licht erscheinen lassen. Eine seltsame
Vorstellung von behandlerischer Ethik
darf aber zweifellos unterstellt werden,
weswegen Miuller zu diesem Themarich-
tigerweise fragt, ob ,pflegerische Ethik
eine Auseinandersetzung dariber fiih-
ren muss, wie Menschlichkeit im pfle-
gerischen Alltag gelebt werden muss”
(Mdller 2015). Nachdem Generationen
von Pflegenden das Krankenbett in der
Psychiatrie im Wesentlichen als Schlaf-
statte betrachtet hatten, sollten solche
kulturellen Errungenschaften nicht wie-
der unter dem Deckmantel einer frag-
wirdigen Sicherheit durch die Hintert-
re abgeschafft werden. Die Vorstellung,
dass Sicherheit in der Psychiatrie jede
nur mogliche Mainahme rechtfertigt,
ist seit Jahrzehnten tiberwunden.

Inwieweit psychiatrische Pflege, die
fachlich korrekt immer auf Beziehungs-
arbeit, Milieutherapie und zwischen-
menschliche Kooperation gesttitzt ist,
durch das Vorhalten solcher Betten tiber-
haupt in Erwdgung gezogen wird, ware
zusatzlich zu diskutieren. Dass die Ver-
wendung solcher Betten aber eine ande-
re Sichtweise auf den Patienten fordert,
als es die Psychiatrie-Enquete erwartete,
sei unbestritten. Der damals geforderte
Weg ,vom Warter zum Pfleger” scheint
mittlerweile in manchen Koépfen umge-
kehrt zu werden und ,vom Master zum
Warter” zu fuhren. Die Kultur der Pflege
korreliert mit der Kultur des Bettes, so
wie die Qualitat der psychiatrische Pfle-
ge mit der Kultur an menschlicher Nahe
(vgl. Watson 1996) korreliert, die sie be-
reit und in der Lage ist, in ihrer Arbeit
zuzulassen.

Religion

Abschliefiend sei noch die Religion als
ein Aspekt berlcksichtigt, der in einer
Kulturgeschichte nicht fehlen darf.
,Die Kulturgeschichte von Krankheit
und Gesundheit ist vor allem Religions-
geschichte. Erst die moderne Medizin hat
zur Trennung von Medizin und Religion
gefiihrt. Neuerdings beginnt sich die Me-
dizin wieder fiir die religiose Dimension
zu interessieren.” (Kortner 2009).

Diese Entwicklung ist an sich erfreu-
lich weitsichtig, besteht menschliches
Leben ja nicht nur aus Funktion, sondern
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ist immer auch mit spirituellen Erfah-
rungen verbunden. So waren Letztere in
der Realitat immer wirksam, auch wenn
die Behandler sie fachlich kaum bertick-
sichtigten. Besonders deutlich wird dies
anhand der nahezu mystischen, hoch
spirituell aufgeladenen Atmosphére im
Umfeld eines Krankenbettes. Selbst in
den funktionalsten Arbeitsbereichen
eines Krankenhauses sind die besonde-
ren und oft nicht sachlich begriindbaren
Machtverhaltnisse zwischen dem Men-
schenim Bettund demdavor sptrbar. Die
Ahnlichkeit mancher Chefarztvisite mit
einer religiésen Prozession, bei der das
Bett eine Art Altar darstellt, mag reiner
Zufall sein. Wie sehr mancherorts umdie
Ubernahme religioser Funktionen durch
die Behandler gerungen wird, zeigt zum
Beispiel eine Studie aus den USA (www.
sueddeutsche.de), die versuchte, die
Wirkung von Gebeten auf den Heilungs-
prozess nachzuweisen. Das Bett wird in
vielen Fallen dabei eine nicht unerhebli-
che Rolle spielen, insbesondere weil die
Moglichkeit der Einflussnahme des darin
liegenden Menschen (nicht ohne Grund
als Patient bezeichnet) auf das rituelle
Geschehen davor, der des Kirchenbesu-
chers keineswegs undhnlich ist.

Es erweckt durchaus auch den An-
schein einer quasireligiosen Verehrung,
mit der ein Glaube an die Moglichkei-
ten moderner Medizintechnik dem oft
gleichzeitig geduflerten Bedarf an per-
sonlicher Beziehung gegentiiber steht
oder so seltsam widerspriichliche Wiin-
sche wie eine ,ganzheitliche” Medizin
hervor bringt. Solche Glaubigkeit an um-
fassende Machbarkeit durch maximalen
Technik- oder Methodeneinsatz kann die
Betrachtung des Krankenbettes—gerade
in seiner heute technisch hoch ausgereif-
ten Form — als Teil eines religios anmu-
tenden Rituals durchaus rechtfertigen.
Da bediirfte es weiterer Ahnlichkeiten,
wie zum Beispiel die Verwendung latei-
nischer Termini bei der Ausfihrung der
jeweiligen Rituale nicht mehr zwingend.
Die gedufSerte Vermutung, ,Krankenbet-
ten bieten die passende Losung fiir alle
zukiinftigen Herausforderungen* bietet
dabei eine auffallende Nahe zu religio-
sen Glaubenssatzen und mindestens ge-
nauso viel Distanz zur Realitat.

Damit sollte endgiiltig deutlich gewor-
den sein, dass es wahrnehmbare Zu-
sammenhange zwischen der Geschichte
des Krankenbettes und der Kultur des
Umgangs mit den darin liegenden Men-

schen gibt. Auch ohne ein eindeutiges
Spiegelbild des Einen vom Anderen,
kann eine gewisse Synchronizitat zwi-
schen den beiden Sachverhalten nicht
ignoriert werden. Eine kulturgeschicht-
liche Sensibilitdt wére hier wohl behilf-
lich, Pflege und Medizin wieder enger an
das Individuum und dessen Bediirfnisse
heranzufiithren. In unser aller Interesse
waére das zweifellos. <<
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> Das ungenutzte Potenzial der Klinikbetten im digitalen Zeitalter

Fluch oder Segen?

MICHAELA SCHULZ

Konnen Klinikbetten Kosten senken, Prozesse verschlanken, Patien-
ten schneller genesen lassen und Arbeitsunfahigkeiten reduzieren?
Mit anderen Worten: Welches Potenzial hat ein modernes Klinik-
bett? Michaela Schulz wirft im Folgenden einen Blick auf sogenann-
te IT-Klinikbetten, und untersucht, wie diese die Arbeit der Pflegen-
den sowie die Prozesse rund um das Klinikbett positiv beeinflussen
konnen und welche Herausforderungen die neuen Betten mit sich

bringen.

Laut der Pressemitteilung des Rhei-
nisch-Westfalischen Instituts fiir Wirt-
schaftsforschung (RWI) zum Kran-
kenhaus-Rating-Report 2015 ist die
Insolvenzwahrscheinlichkeit der deut-
schen Krankenhduser im Verglich zu
2013 leicht gestiegen, zugleich hat sich
die Ertragslage der Hauser verbessert.
Mit einem kumulierten Investitionsstau
von zwolf Milliarden Euro ist die Kapi-
talausstattung weiterhin nicht ausrei-
chend. Der demografische Wandel wird
nach Einschatzungen der Wissenschaft-
ler besonders nach dem Jahr 2020 mit-
telfristig ein effizienteres Gesundheits-
wesen erfordern. Dabei ist nicht nur die
Kostenreduktion mafigeblich, sondern
auch das Case Management und die ver-
besserte medizinische Versorgungsquali-
tat. Die Digitalisierung der Medizin und
ein struktureller Wandel bilden Ansatze
zur Verdnderung (RWI 2015).

Das IT-Klinikbett

Das deutsche Gesundheitssystem un-

terliegt zwei Thesen (Penter 2014,

S.39):

+« Die Zahl der Krankenhauser sinkt wah-
rend sich die Tragerstruktur vandert.

+« Der Wettbewerbsdruck unterden Kran-
kenhdusern wird weiter zunehmen.

Nach Annahmen der Autorin muss die
Blickrichtung verandert werden, da das
Gesundheitswesen Alternativen suchen
muss, um die Kosten zu senken sowie
Ablaufe und Belastung des Personals zu
reduzieren.

Eine Blickrichtung kann das IT-Klinikbett
sein. Um dem Begriff , IT-Klinikbett“ eine
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einheitliche Bedeutung zu geben, soll
hier hier kurz erlautert werden, was da-
runter zu verstehen ist: IT-Klinikbetten
sind alle Betten, die Uiber eine Elektronik
verfugen.

Wie ein IT-Klinikbett die Arbeit der
Pflege und die Prozesse rund um das Kli-
nikbett positiv beeinflussen kann und
welche Herausforderungen die Neuerun-
gen mit sich bringen, wird im Folgenden
néher beleuchtet.

Der Bedeutung eines Klinikbettes wird
in den Kliniken selber wenig Beachtung
geschenkt, so das Ergebnis einer Litera-
tur- und Internetrecherche der Autorin.
Dabei ist der Begriff ,Bett”, der hier als
Synonym zu verstehen ist, in der Offent-
lichkeit in aller Munde und spielt bei ge-
nauer Betrachtung in vielen Bereichen
der Krankenversorgung eine wesentliche
Rolle.

Insgesamt gab es im Jahr 2013 in
Deutschland 502.000 stationdre Betten.
7,5 Tage dauerte die durchschnittliche
Verweildauer und die Bettenauslastung
lag bei 77,3 Prozent. Die Berechnungs-/
Belegungstage liegen bei 141.339.992
und die Fallzahl bei 18.787.168 (Destatis
2013, S. 1).

Diese Zahlen lassen die Tragweite al-
leine in der stationaren Versorgung an-
schaulich werden. Hier wird deutlich,
welch bedeutende Rolle das Klinikbett
spielt.

Bedeutende Liegestatte

Das Bett ist fiir einen Patienten mehr als
nur eine Liegemoglichkeit. Fiir die Dauer
des Aufenthaltes bzw. fir die Dauer der
Immobilitat ist das Bett eine Schlaf- und

Ruhestatte, Wohn-, Ess- und Badezim-
mer und Toilette zugleich. Der rdumlich
begrenzte Ort bildet eine Privatzone
sowie einen Ort der Begegnung (Keller
2011, S. 504). Die Autorin vergleicht den
Mittelpunkt des Lebens auf Zeit mit ei-
ner personlich gestalteten Wohnung.
Die Wohnung richtet jeder Mensch nach
seinen Wiinschen und Bediirfnissen ein.
Die Betten sollten den Bediirfnissen des
Patienten gerecht werden, das Wohlbe-
finden steigern und keine gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen auslosen oder
Folgeschaden verursachen. Ist der Patient
mit dem Produkt ,Klinikbett“ zufrieden,
kann das die Grundlage fiir eine langfris-
tige Kundenbindung sein (Meffert 2012,
S.130).

Vielfiltige Geschichte

Die Geschichte der Klinikbetten ist ein
Stiick Kulturgeschichte und kann hier
nur angerissen werden. Die Form und
der Nutzen der Betten haben sich tiber
Jahrhunderte verandert, man kann sa-
gen, das Bett wurde im Laufe der Zeit
immer wieder neu erfunden. Es wird da-
von ausgegangen, dass das Bett durch
mehrfache Entdeckungen entstanden ist
und es nicht nur einen einzelnen Erfinder
gibt (Becker 2011, S. 7).

Durch die Vorschlage des Pflegeper-
sonals zur Verbesserung der Versor-
gung von Bettldgerigen haben sich die
Klinikbetten stetig technisch verandert
(Becker 2011, S. 179). Die Entwicklung
der Klinikbetten ist vielfdltig und wird
zunehmend technischer. Die Recher-
chen der Autorin reichen von dem Jahr
1771 bis heute. Ein kleiner Auszug aus
der Vergangenheit: 1771 entwickelte
der Grieche Asclepaiades ein schwe-
bendes Krankenbett, bei dem durch die
schwingenden Bewegungen Krankhei-
ten gelindert und der Schlaf verbessert
werden sollte (Busch 1814, S. 407f). In
Bethel wurde 1904 ein Torfmullbett
hergestellt, welches eine desinfizie-
rende Wirkung bei Driickgeschwiiren
versprach (Historische Sammlung Be-
thel 2014). Im Jahre 1910 hat die Firma
Joh. Stiegelmeyer GmbH & Co. KG die
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OUT-OF-BED-System

Das System Signalisiert wenn ein Patient aussteigt.
Das System bietet individuell einstellbare Zeitfenster,
um Patienten zu betreuen.

Das System dient als Sturzprophylaxe
(Stiegelmeyer 2012, 2015b)

Individuelle Hohenverstellung

und Schwenkung

Das System dient zur Sturzprophylaxe

und hat eine ergonomische giinstigere
Arbeitshohe fir die Pflege (Stiegelmeyer 2012, 2015b)

Check Me

Das System stellt die Kollisions- und Klemmschutz

regelmalige Wartung

sicher
(LINAK GmbH 2008)

Beispielbett mit einigen Funktionen der
neuen Technik (Stiegelmeyer 2015a)

Clean Me
Das System minimiert

Infektionen durch Signalgebung

bei anliegenden

Reinigungsintervallen
(LINAK GmbH 2008)

schiitzt vor Einklemmung von

Drainagen und Fingern
(Stiegelmeyer 2012, 2015b)

Bettwaage

fur ein adaquates Gewichtsmonitoring
(Stiegelmeyer 2012, 2015b)

Bremswarnsignal

Das System lgst akustischen Alarm aus wenn die
Bettbremse losgeldst ist und der Netzstecker
angeschlossen ist. Es dient der Sturz- und

Verletzungsprophylaxe
(Stiegelmeyer 2012, 2015b)

Abbildung 1: Mégliche Funktionen der IT-Betten von heute (eigene Darstellung).

Stahlmatratze erfunden, die die Ara
der Strohmatratze beendet hat (Stiegel-
meyer 2010, S. 12f). Davor und danach
wurden aber selbstverstandlich weitere
Betten entwickelt.

Die Literatur- und Internetrecherche
sowie einige Interviews der Autorin
ergaben, dass in den 1980er Jahren der
Ubergang von manuellen zu elektrischen
Klinikbetten stattfand. Die Elektrik der
Klinikbetten hat sich bis heute mit ihren
Vor- und Nachteilen unaufhaltsam wei-
terentwickelt. Ebenso hat die digitale
Vernetzung Einzug gehalten, was den di-
gitalen Fortschritt in der Pflege steigert.

Neben den Vorziigen der IT-Klinikbet-
ten gibt es eine Reihe gesetzlicher Rege-
lungen und Richtlinien, die beim Betten-
bau zu beachten sind. Mit dem Einzug
der Informationstechnologien bringt der
Datenschutz neue Gesetze, Normen und
Richtlinien mit sich.

Schulungen

Grundlage und Grundvoraussetzung
vor der ersten Bedienung der Klinikbet-
ten bilden die Einweisung nach dem

Medizinproduktegesetz (MPG) und die
Medizinproduktebetreiberverordnung
(MPBetreibV). Dabei spielt es keine Rol-
le, ob das Bett manuell oder elektrisch
betrieben wird, auch wenn nach Erfah-
rungen der Autorin in der Praxis dort
Unterschiede gemacht werden. Ohne
die Einweisung verliert man den Ver-
sicherungsschutz und die Garantieleis-
tung, sollte es zu Schéiden bei unsach-
gemifer Bedienung gekommen sein.
Weiter ist die Autorin der Ansicht, dass
die Skepsis vor der digitalen Technik
durch Schulungen verschwindet, da das
Personal sicherer wird und Routine im
Umgang mit den Betten und der Technik
Vertrauen schafft.

Die digitale Technik der Klinikbetten
hat das Potenzial, in vielen Bereichen
der Pflege unterstiitzend zu wirken. Im
Folgenden sollen die Bereiche Risikoma-
nagement und Gesundheitsforderung
sowie Teilbereiche des Prozessmanage-
ments, vorgestellt werden. Die Vorstel-
lungen sind aufgrund der Art der Arbeit
und des schnellen Fortschreitens der di-
gitalen Technik nicht als abschlief3end
zu betrachten.

Risikomanagement

IT-Betten haben das Potenzial, das
Risikomanagement zu unterstiitzen.
Das Krankenhaus ist eine sogenannte
High-Reliability-Organization, die an
die Arbeitswelt besondere Anforde-
rungen stellt. Leistungen wirken sich
unmittelbar auf die Patienten aus und
dort kommt einer praventiven Fehler-
vermeidung eine hohe Bedeutung zu.
Fehler zu korrigieren, ist nur mit ho-
hem Aufwand und hohen Kosten mog-
lich (Paula 2007, S. 4). Abbildung 1 zeigt
einige Moglichkeiten und Funktionen
von modernen IT-Betten, die das Pfle-
gepersonal entlasten und unterstiitzen
konnen.

Entlastende Technik
Mit 7,5 Prozent gehoren die Stiirze zu
den haufigsten unerwiinschten Ereig-
nissen (Geraedts 2014, S. 8). Stlirze ha-
ben, wie Abbildung 2 zeigt, vielfaltige
Folgen.

Die Autorin beschreibt, dass in Zei-
ten des Personalmangels die Syste-
me eines IT-Klinikbettes das Personal
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im Arbeitsprozess entlasten und ggf.
sogar Arbeitsunfahigkeitszeiten re-
duzieren konnen. Als Beispiel sei hier
der Einsatz des Out-Of-Bed-Systems
genannt, bei dem automatisch die
Unterbettbeleuchtung eingeschaltet
wird, wenn der Patient das Bett ver-
lasst. Durch das System koénnen die
Kontrolle verbessert, die Pflegebe-
lastung reduziert und Kosten gespart
werden. Der Einsatz gibt dem Perso-
nal ein Sicherheitsgefiihl und schiitzt
den Patienten. Das System ersetzt aber
natiirlich nicht die regelmafdigen Sicht-
kontrollgange.

Potenziale in der
Gesundheitsforderung

Die betriebliche Gesundheitsférderung
(BGF) ist eine Moglichkeit, Erkrankun-
gen praventiv entgegenzuwirken und
besteht aus drei Zielebenen (Abbildung
3,Schneider 2012, S. 101f). Die Kliniken
missen daraus eine Mischung herstel-
len, um eine umfassende BGF durch-
fuhren zu kénnen.

Die BGF sollte jedoch nicht nur die
betriebliche, sondern auch die per-
sonliche Verantwortung starken. Bei
Umstrukturierung, Neugestaltung
etc. im Arbeitsumfeld sollen Aspekte
wie Arbeitseffizienz und Gesundheits-
forderung Berlicksichtigung finden
(Schneider 2012, S. 102f). Ein ad4qua-
ter Einsatz und adaquate Prozessge-
staltung von IT-Klinikbetten kénnen
nach Annahmen der Autorin gute An-
satzpunkte dafiir sein. Das Klinikbett
kann mit seinen Funktionen praventiv
Verletzungen oder Erkrankungen beim
Personal vermeiden und damit Kosten
flir Verdienstaus-

Zusammenfassung

Deutsche Krankenhauser miissen die Blickrichtungen d&ndern, um die wirtschaft-
liche Situation zu sichern. Das Klinikbett ist ein ungenutztes Potenzial und zent-
rales Medium rund um den Patienten, welchem kaum Beachtung zukommt. Das
Klinikbett der Zukunft kann in vielen Bereichen des Krankenhauses unterstiitzen,
die Prozesse zu verschlanken und Kosten zu reduzieren. Im Bereich des Risiko-
managements konnen durch den Einsatz digitaler Systeme Stiirze und die Folge-
kosten gesenkt werden. Im Gesundheitsmanagement kénnen die digitalen und
technischen Highlights die Arbeitsunfahigkeitszeiten reduzieren.

Schliisselworter:
forderung

digitales Klinikbett, Risikomanagement, Gesundheits-

Elektrische Hohenverstellung

und Verstellbarkeit der Betten

Die RN4CASR-Studie (Registered Nurse
Forecasting, 2009-2011) stellt bis heute
die umfangreichste Studie beziiglich der
Personalbedarfsplanung dar (Sermeus
2014). Laut dieser Studie muss eine Pfle-
gekraft immer mehr Patienten betreuen.
Das bedeutet pro Pflegekraft mehr Korper-
kraftaufwand. Die Folgen sind durch die
vermehrte Verantwortung und das Ar-
beitsaufkommen physische und psychi-
sche Belastungen (ebd.,, S. 1ff). Die Mdglich-
keit, die Betten elektrisch zu verstellen, so
nimmt die Autorin an, wird das Personal
physisch und psychisch entlasten. Durch
die Funktion werden die Patienten selbst-
stdndiger, was die Patientenzufriedenheit
fordert. Mit der Technik kann der Patient
mit weniger Kraftaufwand in kiirzerer
Zeit mobilisiert werden.

Schwergewichtbett

Die Thematik ,Schwerlastbett” ist weiter
aktuell. Nach der DEGS1, einer Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland,
ist die Ubergewichtprivalenz stagnie-

rend, aber die Adipositaspravalenz hat
zugenommen (Mensink 2013, S. 788). Die
Betten fiir schwergewichtige Patienten
haben eine hohere Arbeitslast (Hochstbe-
lastung des Bettes in kg) und eine verbrei-
terte Liegeflache, die je nach Hersteller va-
riiert, beispielsweise eine Arbeitslast von
260 kg und eine Liegeflache von 100 cm.
Die Patienten haben durch den vermehr-
ten Platz das Geflihl von mehr Sicherheit
bei der Mobilisation (Stiegelmeyer 2015,
S. 8f). Die Autorin kann aus eigener Erfah-
rung berichten, dass durch die Sicherheit
und Eigenstandigkeit der Patienten die
Klingelfrequenz reduziert wird. Neben der
psychischen Stressreduktion wird durch
die elektrische Verstellbarkeit die physi-
sche Belastung des Personals reduziert.

Rontgenfihigkeit

Bettenhersteller haben Klinikbetten mit
einer durchleuchtungsfdhigen Riicken-
lehne hergestellt, die mit einem C-Bogen
(Rontgengerat in C-Form) unterfahrbar
sind. Eine Alternative sind die Klinikbet-
ten mit einem Kassettenhalter unterhalb
der Riickenlehne. Der Vorteil dieser Me-

fialle reduzieren.
Ebenso werden
damit altere Mitar-
beiter unterstiitzt,
sie konnen so dem
Unternehmen lan-
ger mit ihrem Fach-
wissen und ihrer
Lebenserfahrung
erhalten bleiben.
Im Folgenden
werden beispiel-
haft Funktionen
und der sinnvolle
Einsatz von IT-Kli-
nikbetten in Situa-
tionen des Pflege-
alltags vorgestellt.

Sturz
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Verlust des Selbstvertrauens — eingeschrankte Fortbewegung

~ Sturz (Huftfraktur)

Abbildung 2: Folgen eines Sturzes (Tideiksaar 2008, S. 22).

Bettlagerigkeit

Komplikationen durch Bettruhe
(Lungenentzindung, Dekubitus)




thode ist, dass der Patient nicht bewegt
werden muss (Stiegelmeyer 2015b, S. 7).
Die Autorin nimmt an, dass die Handha-
bung flr das Personal erleichtert wird und
es weniger Stress zur Folge hat.

Vibrations-

und Perkussionstherapie

Die Autorin fithrt an, dass ein therapeuti-
sches Programm eines IT-Klinikbettes die
Arbeit des Pflegepersonals unterstiitzen
kann. Erwahnt sei, dass es nicht die direkte
Arbeit mit den Patienten und die Kontroll-
gange ersetzt. Als zusatzliches Instrument
und in Zeiten von Personalengpéssen ist
das System jedoch gut einsetzbar.

Das Bett-Matratzensystem findet in der
Pneumonieprophylaxe seinen Einsatz. Es
handelt sich um ein optional einstellba-
res Programm, das die Klopftechnik oder
Vibrationsmassage der Physiotherapie
nachahmt. In Kombination mit der kon-
tinuierlichen lateralen Schwenkung des
Klinikbettes wird der Sekretabbau des Pa-
tienten geférdert (Hill-Rom GmbH 2000,
S.5).

Das Krankenbett
der Zukunft

Im Krankenhaus Maria-Hilf haben die
Alexianer Krefeld GmbH sowie weitere
Firmen in einem PilotprojektimJahr 2011
die Zukunft des vernetzten Klinikbettes
gestartet. Die Klinikbetten wurden mit
Bluetooth an Multifunktions-Terminals
angeschlossen. Uber die Verbindung
wird die Bettenfunktion gesteuert und es
ist moglich, die Daten der verschiedenen
Sensoren an ein Netzwerk fliefien zu las-
sen. Neben den Funktionen eines Klinik-
bettes —wie die Out-Of-Bed-Sensorik oder
ein Sensor im Auffangbehalter eines Bla-
senkatheters, um das Volumen zu messen
— entwickelt sich die elektronische und
digitale Technik der Klinikbetten stetig
weiter.

Daten aus den Antriebssystemen der
Betten werden ausgelesen, Wartungs-
und Servicemeldungen sollen selbststan-
dig versendet werden und der hygieni-
sche und technische Zustand des Bettes
wird iiber das Multifunktionsterminal
per E-Mail an das Bettenmanagement
bzw. ein gewtinschtes Endgerat iibermit-
telt. Neben Defekten meldet das System
die Bestellnummer fir mogliche Ersatz-
teile, was den Service-Bereich effizienter
macht.

Die néchste Stufe ist die Realisierung
eines Nassesensors, um den Komfort der
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Abbildung 3: Drei Ebenen der Gesundheitsférderung (eigene Darstellung in Anleh-

nung an Schneider 2012, S. 102.

Patienten zu erhohen. Neben den tech-
nischen Mdglichkeiten ist zu beachten,
dass die Pflegekrafte auch in Zukunft
den personlichen Kontakt nicht vermei-
den, es geht um die Unterstiitzung, Er-
hohung der Interventionsmoglichkeiten
und Reaktionsbeschleunigung (Jezierski
2011, S.1).

Fazit

Ob das Klinikbett der Zukunft Fluch
oder Segen ist, lasst sich nicht pau-
schal beantworten. Die Thematik ist
sehr komplex und wenig erforscht. Den
vielen Vorteilen fiir das Pflegeperso-
nal missen die Kosten und die techni-
schen, rechtlichen und organisatori-
schen Anforderungen bis zur einwand-
freien Umsetzung gegeniibergestellt
werden. Es fehlen Studien, die belegen,
dass durch den Einsatz von elektrischen
Klinikbetten und digitalen Systemen
die Prozesse verschlankt werden und
Kosten sowie zum Beispiel Arbeitsun-
fahigkeitszeiten reduziert werden. Nach
den praktischen Erfahrungen der Auto-
rin ist der Einsatz digitaler Technik und

elektrischer Klinikbetten eine grof3e Un-
terstiitzung im klinischen Alltag, wenn
im Vorfeld alle Mitarbeiter geschult, die
Technik korrekt angewandt und Richtli-
nien eingehalten werden. Es ermdglicht
dem Personal in Zeiten des Personalman-
gels ein gewisses Maf3 an Unterstiitzung
und dem Patienten ein Stiick Sicherheit
und Komfort. <<

Literatur @

Die Literatur zu diesem Beitrag finden Inter-
essierte auf unserer Homepage
www.kohlhammer-pflege.de unter
,Aktuelles Heft".
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Gesundheitswirtschaft) und hat einen
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Pflege- und Gesundheitseinrichtungen
(FH Minster).

Kontakt: schulz.ela@web.de
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> Der Mobility Monitor misst die Mobilitat bei bettlagerigen Patienten und
weist Pflegefachkrafte auf ein Dekubitusrisiko hin

Technik fur die zeitgenossische
Dekubitusprophylaxe

PHILIPP ZIMMERMANN

Die Dekubitusprophylaxe gehort zu den Kernaufgaben der Pflege. Die
rechtzeitige Erkennung des Dekubitusrisikos und die Durchfithrung
von Maf3nahmen stellt aber in der Praxis angesichts fehlenden Per-
sonals, zunehmend polymorbider Patienten und steigenden Kosten-
drucks eine Herausforderung dar. Im folgenden Artikel zeigt Philipp
Zimmermann anhand neuer Studienergebnisse, dass Pflegefachkrifte
das Dekubitusrisiko oft falsch einschétzen. Abhilfe kann der Mobility
Monitor leisten, eine Technik, die die Mobilitéit bettldgeriger Patienten
misst und bei Gefahr Alarm gibt, und somit die Pflege in der wirkungs-
vollen Dekubitusprophylaxe unterstiitzen kann.

Gemaf3 dem deutschen ,Expertenstan-
dard Dekubitusprophylaxe in der Pflege”
(2010) muss jede Pflegefachperson ,in
der Lage sein, das Dekubitusrisiko der
von ihr betreuten BewohnerInnen oder
PatientInnen systematisch, rechtzeitig
und sicher einzuschéatzen“ (DNQP 2010,
S.22).DaEinschrankungen der Mobilitét
eine ,zentrale Rolle bei der Entstehung
von Dekubitus spielen®, sollten Pflege-
fachkréafte Veranderungen der Mobilitat
yunverziiglich“ erkennen (ebd., S. 21.).

Erkennung des Risikos

In der Praxis zeigt sich, dass die gefor-
derte korrekte Einschatzung der Mobi-
litat oft eine Herausforderung darstellt
— teils, weil Pflegefachkrafte die Pflege-
bediirftigen nur zeitweise beobachten
konnen, teils weil gerade die Mobilitat
im Bett schwierig zu beobachten ist.
Eine objektive Erfassung der Bewe-
gungen im Bett liegender Personen
ermoglicht der Mobility Monitor. Er er-
fasst bertihrungslos und kontinuierlich
die Bewegung derim Bett liegenden Per-
son (Abbildung 1). Dabei unterscheidet
der Algorithmus zwischen druckentlas-
tenden und nicht-dekubitusprophy-
laktischen Eigenbewegungen des Pati-
enten. Die Aufzeichnungen erlauben,
rasch und aufgrund objektiver Daten zu
erkennen, wenn aufgrund mangelnder
Eigenbewegung eine erhohte Dekubi-
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tusgefahrdung besteht. Aufierdem gibt
die ebenfalls aufgezeichnete , Mikro-
aktivitat” Hinweise auf starke Unruhe,
allfdllige Schmerzen, oder zu starke Wir-
kung sedierender Medikamente (Abbil-
dung 2).

In einer Studie des Instituts fir An-
gewandte Pflegewissenschaft IPW-FHS
und des Instituts fiir Unternehmens-
fuhrung IFU-FHS der FHS St. Gallen
— Hochschule fiir Angewandte Wis-
senschaften wurde die Einschitzung
der Pflegepersonen hinsichtlich der

néachtlichen Liegedauer ohne relevante
Bewegung mit den Daten des Mobility
Monitors verglichen. Die Resultate der
Studie zeigen, dass Pflegefachpersonen
ohne technische Hilfsmittel die maxi-
male ,bewegungslose” Liegedauer sig-
nifikant unterschatzen. So lag bei circa
30 Prozent der BewohnerInnen mit ei-
ner geschitzten maximalen Liegedauer
von unter drei Stunden (siehe vertikale
Achse in Abbildung 3) eine tatsachliche
Liegedauer von Uiber vier Stunden und
in Einzelfallen von bis zu neun Stunden
ohne druckentlastende Bewegung vor
(siehe horizontale Achse in Abbildung
3). Dies zeigt, dass Pflegefachpersonen
Schwierigkeiten haben, die Mobilitat
im Bett — und damit einen wichtigen
Faktor fuir die Bestimmung des Dekubi-
tusrisikos — situativ angemessen einzu-
schatzen.

Pravention mit
manuellen Lagerungen

Ist ein Dekubitusrisiko erkannt, fordert
der Expertenstandard Dekubituspro-

Abbildung 1: Der Einsatz des Mobility Monitors ist einfach, gerduschlos und diskret.
Die Messeinheit wird unter der Matratze fixiert und mit dem Bediengerdt verbun-
den. Es zeigt die Mobilitit mit einer Ampel (griin, gelb, rot) an und warnt iiber den
Lichtruf bei ausbleibender druckentlastender Eigenbewegung.
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knapp eingehalten [l tiberschritten

planes sofortige
Druckentlastung
durch die regel-
mafige Bewe-
gung des Patien-

Bett unbelegt

Mikroaktivitat

)j quittierte Lageénderung Pflege

| Lageanderung

i kleine Lageanderung

ten/Bewohners
[..].“ In der Pra-
xis wird dabei
meistens ein La-
gerungsplan mit
regelméfiigen La-
gerungsintervallen vorgesehen. Dies hat
jedoch zweiNachteile. Der erste Nachteil
ist, dass die Einhaltung des Plans im hek-
tischen Stationsalltag nicht immer ein-
fach zu bewerkstelligen ist. Das Deven-
ter Ziekenhuis in den Niederlanden hat
auf der EPUAP 2014 eine Anwendungs-
beobachtung prasentiert, die zeigt, dass
Patienten trotz einem dreistiindlichen
Lagerungsplan durchschnittlich bis zu
5,9 Stunden auf der gleichen Position
lagen. Mit dem Mobility Monitor redu-
zierte sich diese Zeit auf 2,8 Stunden.
Dies, weil die Pflege am Mobility-Mo-
nitor-Bediengerdt am Bett die maxima-
le Zeit einstellen kann, die ein Patient
ohne druckentlastende
Bewegung nicht Uber-
schreiten soll (2h, 3h,
4h). Eine halbe Stunde
vor dem Uberschreiten
dieser Zeit springt die
Ampel am Bediengeréat
auf orange, und ohne
Bewegung schliefflich
auf rot, wobei die Pfle-
gefachkraft tiber den
Lichtruf gewarnt wird.
Somit miissen sich die
Pflegenden nicht mehr
an einen Lagerungsplan
halten, sondern mobili-
sieren nach Bedarf.

Der zweite Nachteil
ist, dass regelméafiige
Lagerungsintervalle
die Eigenbewegung der
Patienten nicht bertick-
sichtigen. Stattdessen
werden die Patienten
auch nachts in regelma-
Rigen Abstdnden um-
positioniert und damit
geweckt, auch wenn sie

>4 5ud.

2-35ud

1-25md.

Einschatzung Pflege personen

0-15d.

in einem bestimmten Zeitabschnitt ge-
niigend druckentlastende Eigenbewe-
gungen aufweisen. Mit dem Mobility
Monitor lasst sich gezielt dann interve-
nieren, wenn der Patient sich iiber eine
bestimmte Zeit nicht selbst bewegt hat.
Dadurch wird die Anzahl der Lagerun-
gen zum Teil massiv reduziert, mit po-
sitiven Auswirkungen fiir das Personal
und fur die Schlafqualitat der Bewohner.
So hat eine Anwendungsbeobachtung
in den GVS Herdecke Seniorendiensten
GmbH gezeigt, dass auf einer Abteilung
insgesamt 41 Prozent der Lagerungen
eingespart werden konnte — obwohl
aufgrund der Risikoeinschatzung mit

Abbildung 2: Beispiel aus der Mobilitdtsanalyse: Verlust der Mobilitdt (um 01:50 Uhr) nach Einnahme
von Medikamenten. Ein vom System (um 03:50 Uhr) ausgel6ster Lichtruf ermdglicht eine dringend nétige
Umlagerung (weifler Balken).

dem Mobility Monitor zusatzliche Be-
wohnerInnen umpositioniert wurden.
Aufgrund weiterer Funktionen des Mo-
bility Monitors wurden auf3erdem Stiir-
ze vermieden und das Schlafverhalten
aufgrund besser eingestellter Medika-
mente verbessert.

Das Dilemma der druck-
verteilenden Hilfsmittel

,Wenn der Zustand des Patienten/Be-
wohners eine ausreichende Bewegungs-
foérderung nicht zulésst, [...] wendet die
Pflegefachkraft zusatzlich zu druckent-
lastenden Mafinahmen die geeigneten

Liegedauer ohne Bewegung

10 10 an 40 50

60 o 80 3.0 100

Mobility Monitor in Stunden

Abbildung 3: Die Einschdtzung der maximalen Liegedauer ohne druckentlastende Bewegung durch
die Pflegenden (vertikale Achse) und die tatscdchliche Liegedauer ohne druckentlastende Bewegung
(horizontale Achse) zeigen signifikante Abweichungen auf. Von den BewohnerInnen (blaue Punkte)
weisen circa 30 Prozent eine nicht erkannte Immobilitdt von tliber vier Stunden auf (blauer Rahmen).
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druckverteilenden Hilfsmittel an®, for-
dert der Expertenstandard weiter.

In der Praxis sind dies oft Weichla-
gerungs- und Wechseldrucksysteme,
die den maximalen Auflagedruck pro
kritischer Korperstelle zwar abschwa-
chen, aber den Patienten aufgrund sei-
nes Gewichts einsinken lassen, worauf
die an sich schon immobilen Patienten
weiter immobilisiert werden. Damit
kommt die Pflege in den Konflikt mit
einer anderen Forderung im deutschen
Expertenstandard:, Die Pflegefachkraft
[...] fordert soweit wie moglich die Ei-
genbewegung des Patienten/Bewoh-
ners.”

Das Einsinken fihrt nicht nur un-
mittelbar zu einer weiteren Abnahme
der Beweglichkeit, sondern kann nach
einiger Zeit auch zu einer gestorten
Korperwahrnehmung fithren. Wechsel-
drucksysteme kénnen dariiber hinaus
relativ laut sein und damit die Nacht-
ruhe storen. Diese Nachteile konnen
dazu fuhren, dass Systeme, die eigent-
lich auch fiir einen praventiven Einsatz
ausgelegt sind, von Pflegefachleuten
erst spat eingesetzt werden, wenn be-
reits eine Rotung oder ein Dekubitus
entstanden ist.

Druckverlagerung
statt Druckverteilung

Mit dem Active Mobilisation System
(AMS) hat compliant concept ein Pro-
dukt entwickelt, das fir einen langfris-
tigen prophylaktischen Einsatz aus-
gelegt ist. Die Systemmatratze lagert
dekubitusgefahrdete Patienten konti-
nuierlich um, ohne deren Schlaf- oder
Lebensqualitédt zu beintrachtigen.

Das AMS basiert auf einer normalen
Matratze mit normalen Liegeeigen-
schaften (Abbildung 4). Darunter befin-
den sich vier pneumatisch betriebene
aktive Module, die den Patienten konti-
nuierlich und kaum wahrnehmbar von
einer leichten Seitenlage in die andere
mobilisieren. Dabei rotieren durch die
Drehung des Korpers kritische Korper-
stellen wie Fersen und Ellbogen mit
und erfahren daher eine Druckverlage-
rung. Das Os sacrum und die Schultern
werden durch zusatzliche alternieren-
de Bewegungen der zweiten und drit-
ten aktiven Module entlastet.

Im Gegensatz zu Wechseldrucksys-
temen und Weichlagerungsmatrat-
zen arbeitet das AMS nicht nach dem
Prinzip der Druckverteilung, sondern
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Zusammenfassung

Studien zeigen, dass Pflegefachkréfte ein bestehendes Dekubitusrisiko oft un-
terschatzen. Technik kann hier Abhilfe schaffen. Der Mobility Monitor wird
unter der Matratze angebracht und misst die (Eigen-)Bewegungen des Patien-
ten. Er erkennt, wenn die Bewegungen keine prophylaktische Wirkung haben
und meldet dem Personal einen nétigen Lagerungswechsel. Dies kann die Zahl
der Lagerungen reduzieren, sorgt fiir besseren Schutz der Patienten und ermog-
licht dariiber hinaus den Verzicht auf unnétige Lagerungen, die insbesondere
nachts die Patienten in ihrer Nachtruhe stoéren. Daneben schiitzt das Active
Mobilisation System Patienten durch Druckverlagerung vor Dekubitus.

Schliisselworter:

Dekubitusprophylaxe, Mobility Monitor, Druckverlagerung

nach dem Prinzip der kontinuierlichen
Druckverlagerung, wobei aufliegende
Hautstellen abwechselnd belastet und
entlastet wird. Da Patienten auf dem
AMS weniger einsinken und keine La-
gerungskissen notwendig sind, wird
die Mobilitat der Patienten erhalten
und gefordert. Aufierdem bleibt die
Korperwahrnehmung aufgrund des
Auflagedrucks erhalten.

Abbildung 5 zeigt die Verlaufe des
Auflagedrucks einer 70-jahrigen Pati-
entin mit 70 kg Gewicht an kritischen
Korperstellen (Os sacrum, Ellbogen,
Fersen). Der Verlauf zeigt deutlich, dass
jede Hautstelle abwechselnd belastet
und entlastet wird, wobei auch die kri-
tischen Korperstellen eine deutliche
Entlastung erfahren.

Von der Liegeposition her bietet sich
das AMS vor allem fiir die Riickenlage
an. Gemaf? einer Studie der Universitét
Link6ping in Schweden erzielen Umpo-
sitionierungen in dieser Lage (supine
tilt position) die besten Ergebnisse hin-
sichtlich Auflagedruck und Blutzufuhr
des belasteten Gewebes, im Gegensatz
zu seitlichen Umpositionierungen (30°
lateral position, 90° lateral position,
vgl. Kallman 2015).

Entlastung in heraus-
fordernden Situationen

Da die Mobilisierung im Gegensatz zu
Wechseldrucksystemen praktisch laut-
los und kaum wahrnehmbar geschieht,
wird die Nachtruhe der Bewohner

Abbildung 4: Das AMS basiert auf einer Matratze mit normalen Liegeeigenschaf-
ten. Deren Randzonenverstdrkung (griin) erleichtert sichere Transfers. Die aktiven
Module mobilisieren den Patienten kaum wahrnehmbar.
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Abbildung 5: Auflagedruck an kritischen Korperstellen einer 70-jdhrigen Patientin mit 70kg Korpergewicht im Verlauf der
Mobilisierung durch das AMS. Durch die Druckverlagerung kénnen auch die kritischen Stellen gut entlastet werden.

nicht beeintrachtigt. Aufgrund dieser
Vorteile eignet sich das AMS fiir einen
langfristigen prophylaktischen Einsatz.
Die Pflegefachkraft kann das System
frihzeitig einsetzen, bevor eine Rotung
oder ein Dekubitus eingetreten ist. Ers-
te Anwendungsbeobachtungen haben
aber bestatigt, dass sich das AMS bei
Bedarf auch fir die Therapie eignet: Im
Schweizer Paraplegikerzentrum und in
Schweizer Pflegeinstitutionen sind De-
kubitus bis Grad 2 abgeheilt, ohne dass
die Patienten und Bewohner zusatzlich
gelagert werden mussten.

Seine Starken spielt das AMS vor
allem in der Pflege von Patienten mit
einem erhohten Dekubitusrisiko aus,
die Umpositionierungen nicht oder un-
gentigend tolerieren — beispielsweise
nach einem Schlaganfall, bei Schmer-
zen, Einschrankungen der Motorik oder
demenzieller Erkrankung. Insbesonde-
re wenn kognitiv eingeschrankte Pati-
enten nach einer manuellen Lagerung
nicht mehr einschlafen kénnen, entste-
hen fiir alle Beteiligten herausfordern-
de Situationen. Auf dem AMS kénnen
diese Patienten durchschlafen, wah-
rend das AMS die Dekubitusprophyla-
xe gewahrleistet.

Sowerden sowohl die Pflege als auch
die PatientInnen und BewohnerInnen
in anspruchsvollen Situationen entlas-
tet und die Pflegefachkraft kann ihre
Zeit fiir andere Pflege- und Betreuungs-
aufgaben einsetzen.

Durch den
gesamten Pflegeprozess

Der Mobility Monitor und das Active
Mobilisation System von compliant
concept sind zwei Beispiele, wie mo-
derne Technik der Pflege hilft, Risiken
schneller zu erkennen, Mafinahmen
gezielter vorzunehmen und die Schlaf-
und Lebensqualitét der Bewohner und
Patienten moglichst zu erhalten oder
gar zu verbessern.

Aufgrund weiterer Funktionen dient
der Mobility Monitor auflerdem der
Sturzprophylaxe und dem Assessment
von BewohnerInnen. Indem der Mobi-
lity Monitor auch feinste Bewegung
misst, lassen sich beispielsweise Riick-
schliisse auf néachtliche Agitations-
phasen oder die Wirkung sedierender
Medikamente ziehen. Aufgrund der ob-
jektiven Darstellung der Ergebnisse in
der dazugehorigen Software erleichtert
der Mobility Monitor die Kommunika-
tion im Team, mit ArztInnen und mit
Angehdrigen.

So unterstiitzen Mobility Monitor
und AMS die Pflegefachkrafte durch
den gesamten Pflegeprozess, von As-
sessment und Pflegediagnose tiber die
Pflegeplanung bis hin zur Durchfiih-
rung, Uberprufung und Validierung
von Mafinahmen. <<

Der Mobility Monitor und das Active
Mobilisation System sind Pflegelosun-

gen der compliant concept AG, einem
Spin-off der ETH Zurich und der Empa
Dubendorf. Die junge Firma hat sich
zum Ziel gesetzt, die zuktinftige Pflege
von PatientInnen und BewohnerInnen
mit ihren Innovationen effizienter, si-
cherer und fiir alle Beteiligten komfor-
tabler zu gestalten. www.compliant-
concept.ch.
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> Uber die Bedeutung des Bettes im Alter

Wenn das Bett zur Gefahr wird

SYLKE WERNER

Das Bett ist normalerweise ein Ort der Erholung und Entspannung.
Es ist fiir einen gesunden Schlaf von grofier Bedeutung, aber kann
besonders fiir dltere Menschen auch eine Gefahr im Sinne schwer-
wiegender physischer und psychischer Beeintrachtigungen darstel-
len. Insbesondere, wenn es zum ausschliefflichen Lebensraum wird.
Der folgende Beitrag beschreibt die Bedeutung des Bettes im Alter
und worauf Pflegende diesbeziiglich achten sollten.

Jeder, der morgens mit dem Wecker auf-
stehen und zur Arbeit muss, winscht
sich wohl manchmal, einfach den gan-
zen Tag im Bett liegen zu bleiben. Vor al-
lem in der dunklen Jahreszeit kann das
Aufstehen am Morgen schwer fallen.
Dann sehnt man sich den Tag herbei, an
dem man nicht mehr aufstehen muss,
sondern einfach tun und lassen kann
,was man will, sogar den ganzen Tag im
Bett verbringen.

Manch einer denkt vielleicht aber
auch, dass er irgendwann einmal im
Alter noch lange genug im Bett liegen
kann, vor allem, wenn es korperlich
nicht mehr anders geht.

Ruhen und Schlafen
im Alter

Ruhen und Schlafen ist in jedem Alter
wichtig, damit sich der Korper erho-
len kann. Andauernd unzureichender
Schlaf kann krank machen. Gesunder
Schlaf wirkt sich auf zahlreiche Fa-
higkeiten und Aktivitaten aus. Men-
schen, die ausreichend schlafen, sind
leistungsfahiger und allgemein ausge-
glichener als unausgeschlafene Perso-
nen.

Altere Menschen brauchen weder
mehr noch weniger Schlaf. Der Schlaf
verandert sich jedoch im Alter. Er ist
storanfalliger, wird haufiger unterbro-
chen, und der Tiefschlafanteil sinkt.

Quiélende Gedanken, Kummer oder
Sorgen, aber auch Schmerzen rauben
vielen Menschen den Nachtschlaf. Be-
sonders Menschen mit schweren Er-
krankungen und damit verbundenen
chronischen Schmerzen konnen haufig
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gar nicht erst einschlafen. Viele Patien-
ten schlafen aber auch nicht durch oder
werden ganz frith wieder wach.

Altere Menschen neigen dazu, auch
tagsiiber zu schlafen. Ursache daftr
konnen Schlafstéorungen in der Nacht
sein, die dann zur Tagesmudigkeit
fithren kénnen. Aber auch geringe Ak-
tivitdten tagsiiber konnen dazu fih-
ren, dass altere Menschen viel sitzen
oder liegen. Dies kann letztendlich den
Schlaf-Wach-Rhythmus durcheinander
bringen. Besonders dltere Menschen ab
60Jahren klagen besonders haufig iiber
Schlafstérungen.,Schatzungen zufolge
leidet rund die Halfte der Menschen ab
60 Jahren darunter. Vor allem Pflege-
heime miissen sich verstarkt auf die
Krankheit einstellen. Trotz der offen-
sichtlichen Problematik ist dieses The-
ma jedoch sowohl in Pflegeeinrichtun-
gen als auch in der Wissenschaft bisher
wenig beachtet. Das Pflegepersonal ist
mit der Krankheit Schlafstérungen
noch zu wenig vertraut.“ (BMBF 2015).
Ursachen fiir Schlafstorungen bei alte-
ren Menschen sind vor allem zu wenig
korperliche Bewegung und fehlende
geistige Aktivitaten. Lange Schlafpha-
sen am Tag begiinstigen Schlafstérun-
gen in der Nacht. Eine klare Trennung
zwischen Tag und Nacht ist wichtig
fur altere Menschen. Das bedeutet
eben beispielsweise Aktivitdten und
ausreichend Licht am Tag sowie Ruhe
und Dunkelheit in der Nacht. Auch
altere Menschen sollten das Bett nur
zum Schlafen aufsuchen. Ausruhen
oder mal die Beine hochlegen konnen
sie auch in einem bequemen Sessel
oder auf einer Couch. Positiv auf den

Nachtschlaf wirkt sich aus, wenn auch
altere Menschen tagstiber aktiv sind,
ihren Haushalt soweit wie moglich
selbst bewaltigen, einkaufen gehen,
soziale Kontakte pflegen oder Hobbys
nachgehen.

Korperliche Beeintrachtigungen
und/oder Erkrankungenkénnenjedoch
dazu fuhren, dass altere Menschen viel
sitzen oder liegen. Auch Langeweile
und eine reizarme Umgebung kénnen
miide machen und die Betreffenden
,dammern“ dann auch tagsuber vor
sich hin.

Grunde, weshalb altere Menschen
auch tagsuiber lieber sitzen, liegen oder
auch lieber im Bett bleiben wollen sind
zum Beispiel:

-« keine sozialen Kontakte aufierhalb
der Wohnung oder des Heimes

-« fehlende Motivation zur Bewegung

- mangelnde Unterstitzung zur Mobi-
lisierung

-+ sich dem Schicksal hingeben

-+ fehlende Tagesstruktur

-« Einsamkeit.

,Die Anzahl pflegebedurftiger Men-
schen, die ihr Bett nicht mehr oder
nur noch kurzzeitig mit fremder Hilfe
verlassen konnen, steigt. Trotzdem
geraten diese Menschen im Pflegeall-
tag der Heime oft in Vergessenheit.”
(Scholz-Weinrich & Graber-Diinow
2015, S.11).

Wann wird
das Bett zur Gefahr?

Viele Menschen, vor allem jiungere,
liegen gern auch mal langer im Bett,
solange sie es freiwillig tun. Manchen
Menschen bereitet das Aufstehen da-
nach allerdings unter Umstanden Pro-
bleme, weil die Gelenke oder Muskeln
schmerzen.

Viele Menschen, besonders éaltere,
furchten sich eher davor, vielleicht ein-
mal tatsdchlich bettlédgerig zu werden.

Langes Liegen hat Folgen, egal ob man
jung oder alt ist. Dennoch bekommt
man zum Beispiel im Krankenhaus ein



Bett zugewiesen, unabhingig davon,
ob man mobil oder immobil ist. Nicht
jede Erkrankung ist aber mit einer ein-
geschrankten Beweglichkeit verbunden.
,Das Patientenbett ist fiir den bettldge-
rigen Patienten Ruhe- und Schlafstatte,
Ess- und Wohnzimmer und in manchen
Fallen auch Badezimmer und Toilette
sowie fir Kinder mitunter Spielzim-
mer.”“ (Menche 2009, S. 182). Vom Bett
aus nimmt der Patient an seiner Umge-
bung teil und begegnet Angehorigen,
Besuchern, Pflegenden und Arzten. Wird
man auf diese Weise nicht sogar auf die
Bettlagerigkeit vorbereitet? Vor allem,
wenn man alter ist?

,Niemand sagte mir, dass ich aufste-
hen soll“ oder ,man kann sich ja nur
im Bett aufhalten, weil sonst kein Platz
ist.“ (Zegelin 2008). Frau Prof. Dr. Zege-
lin spricht von einer ,schleichenden Be-
wegungsunfahigkeit®, die verschiede-
ne Ursachen hat. So sind zum Beispiel
Krankenhauser gefahrliche Orte fur alte
Menschen.

Weitere Ursachen sind zum Beispiel

(Zegelin 2008):

-+ Bewegungsmangel

-+ Medikamente

-« Falsche Ruicksichtnahme durch
Schonung

Ein Heimeinzug kann die Immobilitdt
fordern, wenn Anreize fehlen und die
Bewohner kaum Freude an der Bewe-
gung haben. Um Stiirzen vorzubeugen,
ist es flir dltere Menschen zu Hause wie
auch im Pflegeheim sicherer, zu sitzen
oder eben zu liegen. Im stationdren
Bereich fehlt auch haufig die Zeit, mit
jedem alteren Menschen, dem Immobi-
litat droht, taglich die Gehfahigkeit zu
trainieren. Senioren werden auch zu
schnell in den Rollstuhl gesetzt, anstatt
mit ihnen zu laufen. Dann liegt die Per-
son zwar nicht im Bett, aber von selbst-
stindiger Bewegung kann keine Rede
sein, eher von Scheinmobilitét (Zegelin
2008). ,Pflegebetten dominieren die Si-
tuation, scheinen die Bettlagerigkeit zu
verfestigen.” (Zegelin 2008).

Wohl dem, der noch so mobil ist, dass
er das Bett und am besten das Zimmer
selbststandig verlassen und vielleicht
sogar an die frische Luft gehen kann.
Was aber ist mit dlteren Menschen, die
das Bett nicht allein verlassen konnen?

Viele der idlteren Personen nehmen
die Bettlagerigkeit als schicksalhafte Fii-
gung hin, die als Folge einer schweren
Krankheit nicht abzuwenden ist. Doch
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nicht in jedem Fall fithrt der gesund-

heitliche Zustand der alteren Menschen

dazu, dass er das Bett nicht mehr verlas-

sen kann. Der Prozess zur Bettlagerig-

keit entwickelt sich langsam. Pflegende

koénnen in diesen Prozess eingreifen und

eine schwere Bettlagerigkeit moglicher-

weise verhindern bzw. hinauszogern.

Folgende Faktoren konnen eine Bettla-

gerigkeit beglinstigen:

-+ fehlende Unterstitzung fiir korper-
lich eingeschrankte Menschen

.- ungeeignetes Umfeld, zum Beispiel
nicht passende Mdobel, Stolperfallen

-- falsche Ruicksichtnahme auf das Um-
feld, nicht ,zur Last fallen wollen®,
aber auch auf der anderen Seite fal-
sche Rucksichtnahme durch das Um-
feld, um den dlteren Menschen nicht
zu ,uberfordern” oder ihn ,Risiken*
auszusetzen

--haufiges Liegen, um sich selbst zu
schonen

-« Angst vor der Bewegung wegen
Furcht vor Stirzen (zum Beispiel
Morbus Parkinson- oder Apoplex-
Betroffene)

.sunzureichende Muskelkraft (zum
Beispiel bei Sarkopenie)

«+ Inkontinenz

Etwa vom 50. bis 60. Lebensjahr fithren
degenerative Prozesse dazu, dass die
Bewegungsfiahigkeit und Kondition
des Menschen abnehmen. Die Bewe-
gungen werden unrhythmischer und
langsamer. Je nach korperlichem Zu-
stand schwankt die Belastbarkeit stark.
Es besteht dann die Gefahr, dass sich
die Betroffenen weniger bewegen. Das
tégliche Aufstehen aus dem Bett oder
dem Sessel kann dann zu einer kaum
uberwindbaren Hiirde werden.
Hauptkennzeichen fiir beeintréchtig-
te korperliche Mobilitat ist die Unfahig-
keit, sich unabhéngig zu bewegen. Die
Betroffenen verlassen die Wohnung
oder die Institution nicht mehr oder
bendtigen dazu Unterstiitzung. Weitere
Kennzeichen sind eine verminderte Be-
wegungskontrolle sowie eine vermin-
derte Muskelmasse und Muskelkraft.
Die eingeschrankte Mobilitat bzw. die
Immobilitat wirken sich wiederum auf
die Alltagskompetenz aus, auf die Teil-
nahme am gesellschaftlichen Leben, die
Sicherheit und die Selbstpflege. Deshalb
fiihlt sich ein alterer Mensch, der in sei-
ner Bewegung eingeschréankt ist, hilflos.
Ererlebt eine teilweise oder vollstandige
Einschrankung des Bewegungsvermo-

gens als grundlegende Verdnderung.

Nicht mobil zu sein, 16st unterschied-

liche Geflihle und Empfindungen aus.

Handlungsfahigkeit und Autonomie

sind in jedem Fall eingeschrankt.

Wenn demzufolge dltere Menschen zu
viel bzw. zu lange sitzen oder gar im Bett
liegen, kann das samtliche Lebensberei-
che beeinflussen.

Folgen von Immobilitédt sind zum Bei-

spiel:

«« Muskelschwund, Krafteverfall, redu-
zierte Gelenkbeweglichkeit, Gelenk-
fehlstellungen, Kontrakturen

-»Desorientierung, reduzierte Auf-
nahmefahigkeit und Informationen,
Storung des/r eigenen Korperbildes/
Korpererfahrung

-+ Beeintrachtigung des Konzentrati-
onsvermogens, Schlafstorungen

Psychische Folgen sind zum Beispiel:

-« Selbstwertgefiihl und Selbstachtung
konnen beeinflusst werden

-+ Isolation, Vereinsamung, mangeln-
de Durchblutung des Gehirns und
fehlende geistige Anregung (Nach-
lassen, kognitiver, emotionaler Fa-
higkeiten), Wahnvorstellungen und
Demenzen werden begiinstigt,

- kompletter korperlicher und geisti-
ger Verfall moglich, Verdanderung des
Selbstbildes

-« tiefe Krise moglich

Mogliche soziale Folgen sind:

-« Zusammenbruch sozialer Beziehun-
gen (Isolation)

-+ Selbstvernachlassigung

-« Verlust sozialer Rollen

Bewegung ist ein zentrales Grund-
bediirfnis, auch fiir dltere Menschen,
wenn sie die notwendige Unterstiit-
zung unterhalten und eine zuneh-
mende Immobilitdt eben nicht als
Normalitdt angesehen wird (Mayer et
al. 2011).

Eine Pilotstudie in Wien zur Entste-
hung von Bettligerigkeit in Pflegeein-
richtungen 2011 ergab, dass zwei von
drei Bewohnern ortsfixiert sind und
jeder zweite Bewohner bettlagerig ist
(Mayer et al. 2011). Diese Anzahl bett-
lageriger Menschen ist auch in deut-
schen Pflegeeinrichtungen zu vermu-
ten (Scholz-Weinrich & Graber-Diinow
2015).,Eshangt ganz wesentlich von der
Einstellung und Haltung in der Pflege ab,
welche Mafinahmen zur Bewegungsfor-
derung durchgefithrt werden.“ (Mayer
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et al. 2011, S. 47). Zur fachlichen Kom-

petenz Pflegender zdhlt deshalb, dass sie

Bettlagerigkeit eben nicht als zum Alter

dazu gehorig ansehen. Oft sind Pflegen-

de der Meinung, ,dass sobald jemand
aus dem Bett heraus mobilisiert wird —
dieser nicht mehr bettlagerigist.” (ebd.).

Zu berucksichtigenist jedoch, dass zwi-

schen verschiedenen Formen der Bett-

lagerigkeit unterschieden wird:

-, Leichte Bettlagerigkeit: In einer
leichten Form kann der Mensch un-
gefahr vier bis funf Stunden aufder-
halb des Bettes sein, etwa in einem
Rollstuhl oder in einem Sessel sit-
zend.

-» Mittelschwere Bettlagerigkeit: Bei ei-
ner mittelschweren Auspragung ver-
lasst der Mensch fiir wenige Hand-
lungen kurze Zeit das Bett, etwa um
auszuscheiden, zur Korperpflege
oder zum Essen.

-»Schwere Bettlagerigkeit: In einer
schweren Form steht der Mensch
uberhaupt nicht mehr auf — ver-
bringt also 24 Stunden taglich im
Bett.” (Mayer et al. 2013, S. 8).

Das bedeutet, wenn eine Person nur
mal eben schnell fiir ein paar Stunden
aus dem Bett in den Sessel oder Roll-
stuhl mobilisiert wird, ist diese Person
dennoch leicht bettlagerig.

Lebensqualitat im Bett?

Bettlagerigkeit lasst sich nicht immer
vermeiden. ,Sie betrifft Menschen im
Endstadium einer Demenz oder Men-
schen im Wachkoma, und sie betrifft
sterbende Menschen.” (Scholz-Wein-
rich & Graber-Dinow 2015, S. 14).
Auch schwere Erkrankungen oder Un-
falle konnen dazu fithren, dass jemand
(auch zeitweise) bettlagerig wird.
Pflegende sollten sich dessen bewusst
sein, was es fur die Betroffenen bedeu-
tet, bettlagerig zu sein. Man stelle sich
nur vor, dass man den ganzen Tag im
Bett verbringen muss, weil man nicht
mehr die Fahigkeit besitzt, selbststan-
dig aufzustehen. Samtliche Alltagsakti-
vitaten, wenn man sie noch ausfithren
kann, finden im Bett statt — Nahrungs-
aufnahme, Ausscheiden, Koérperpflege.
Vielleicht schaltet eine Pflegeperson
das Radio oder den Fernseher ein, zieht
die Vorhédnge auf, damit etwas Licht ins
Zimmer gelangt und 6ffnet das Fenster,
damit man etwas frische Luft atmen
kann. Kommunikation findet kaum oder
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Zusammenfassung

Auch fur altere Menschen ist das Bett von Bedeutung, wenn es um einen ge-
sunden Schlaf sowie Erholung und Entspannung geht. Sie sollten das Bett
moglichst nur zum Schlafen nutzen. Allerdings kann ein gestorter Nachtschlaf
zur Tagesmiudigkeit fithren. Dies hat zur Folge, dass sich dltere Menschen auch
am Tag wenig bewegen, lieber sitzen oder liegen. Kommen dann auch noch
korperliche Einschrankungen oder schwere Erkrankungen mit eingeschrank-
ter Beweglichkeit hinzu, kann der Prozess zur Bettlagerigkeit in Gang gesetzt

werden und das Bett wird zur Gefahr.

Schliisselworter:

Schlafen im Alter, Bettldgerigkeit, Lebensqualitdt

gar nicht statt. Das ist eine sehr unbe-
hagliche Situation, die mit unvorstellba-
rer Abhangigkeit und groflem Autono-
mieverlust verbunden ist.

Umso wichtiger ist es fur Pflegende,
auf die Wiinsche und Bediirfnisse bett-
lageriger Menschen einzugehen, um ein
Stlck ihrer Lebensqualitat zu erhalten.
... sagen Sie bitte den Schwestern und
Arzten, dass sie sich nicht iiber die Fu-
Benden des Bettes lehnen sollen. Es ist
schlimm fiir den wehrlos Liegenden,
wenn er bei jeder Geste, jeder Aussage
,mit erschittert wird (im wahrsten
Sinne des Wortes)...“ (Zegelin 2008).
Pflegende sollten mit bettlagerigen
Menschen immer auf Augenhohe kom-
munizieren. Gesprache ,von oben her-
ab“ sollten unterbleiben.

Das Pflegebett selbst muss bestimmte
Anforderungen erfiillen, um Wohlbefin-
den sowie eine optimale Pflege des Men-
schen zu ermoglichen. Es sollte auch den
Anspriichen von Pflegepersonen genii-
gen, zum Beispiel rickenschonendes
Arbeiten gewdahrleisten. Pflegerische
Interventionen wie zum Beispiel Kor-
perpflege oder Anreichen von Nahrung
und Flussigkeit sollten unter ergonomi-
schen Bedingungen moglich sein. Ein
entsprechendes Pflegebett zielt darauf
ab, individuelle Positionierungs- und
Bewegungsmoglichkeiten zur Entlas-
tung des bettlagerigen Menschen zu
ermoglichen sowie auch verschiedene
Therapiemafinahmen im Bett durch-
fihren zu konnen. Nicht zuletzt sollte
ein Pflegebett auch den Anforderungen
der Hygiene entsprechen.

Damit bettlagerige Menschen be-
quem liegen und sich so frei wie mog-
lich bewegen konnen, sollte das Pflege-
bett mindestens ein Meter breit und 20
Zentimeter ldnger sein als derjenige, der
im Bett liegt. Die Matratze oder die Mat-
ratzenauflage sollten den Bedurfnissen
des Betreffenden entsprechen und aus

atmungsaktivem Material bestehen.
Kopf- und Fufiteil des Bettes sollten
hohenverstellbar und leicht bedien-
bar sein. Das Bett sollte moglichst von
allen Seiten zugehbar sein. Rollbare
Betten konnen tagstiiber in einen Ge-
meinschaftsraum oder auf den Balkon
geschoben werden.

Neben den Anforderungen, die an ein
Pflegebett selbst gestellt werden, spielt
auch der Standort eine wesentliche Rol-
le. Beispielsweise bedeutet der Blick aus
dem Fenster fur einen bettldgerigen
Menschen ,,..nicht nur eine gelegentli-
che Aussicht, sondern er ist Ausblick in
das Leben "da draufien’. Wenn moglich,
sollte die oder der Pflegebedtrftige aus
diesem Fenster nicht auf einen dunk-
len Hinterhof oder eine trostlose Mauer
schauen, sondern auf einen begriinten
Innenhof, einen Baum oder in den Him-
mel blicken kénnen.”“ (BMG 2010, S. 17).
Aufgrund der baulichen Gegebenheiten
ist es im stationaren Bereich nicht im-
mermoglich, dies umzusetzen, vor allem
dann, wenn mehrere Betten in einem
Raum stehen. Dabei ist es besonders fiir
bettlagerige Bewohner in Pflegeeinrich-
tungen wichtig, dass sie sich wohlfiih-
len, etwas Lebensqualitét erfahren und
am Leben auferhalb der Institution teil-
haben konnen. Personliches Bettzeug
und Kissen konnen, besonders bei Men-
schen mit Demenz, ein ,heimisches”
Gefuhl vermitteln. Vom Bett aus sollten
personliche Erinnerungsgegenstiande
und Fotos zumindest gesehen werden.
Pflegende und Betreuungspersonen soll-
ten der bettlagerigen Person regelméafiig
Lieblingsgegenstande oder Fotos in die
Hand geben und mit ihrkommunizieren.
Ist eine verbale Kommunikation nicht
mehr moglich, konnen auch Gefiihle
ohne Worte kommuniziert werden! In
diesem Zusammenhang ist die Basale
Stimulation® von grofier Bedeutung, um



auch im Bett die Sinneswahrnehmung so lange wie
moglich zu erhalten.

»~Wenn Menschen bereits bettlagerig sind, dann ist
die sorgfaltige Einschatzung der noch vorhandenen
Bewegungsfahigkeit wichtig. Bettlagerigkeitist nicht
immer gleichbedeutend mit Bewegungsunfahigkeit.”
(Berger & Hennings 2014, S. 29).

Wenn immer moglich, sollten Menschen, die auf-
grund von Kraftlosigkeit oder Gebrechlichkeit am
liebsten den ganzen Tag im Bett verbringen wiirden,
tagsuber fir kurze Zeit auflerhalb des Bettes mobili-
siert werden. Eine Mobilisation ist vom Allgemeinzu-
stand der Person abhingig und in bestimmten Situati-
onen nicht moéglich, wie zum Beispiel in einem akuten
Krankheitsfall oder in den letzten Tagen des Lebens.

Eine Umlagerung in den Rollstuhl oder Pflegesessel
ermoglicht jedoch die Anwesenheit oder Teilnahme
des alteren bettlagerigen Menschen an Gruppenak-
tivitaten, auch wenn er nur zusieht oder zuhort. Er
nimmt auf jeden Fall wahr, dass um ihn herum et-
was geschieht und dass er nicht allein ist. Er fiithlt sich
nicht abgeschoben oder ausgegrenzt. <<
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PFLEGEPRAXIS w

> Ein systematischer Blick auf ein Tabuthema

Gewalt zwischen

Pflegenden und Patienten

JORG ROVEKAMP & HEIKE SOMMER

Jeder in der Pflege Tatige kam auf irgendeine Art und Weise schon
einmal mit dem Thema Gewalt in Berithrung. Oft wird das Problem
verdrangt, obwohl es kein seltenes Phidnomen in der pflegerischen
Praxis darstellt. Um aber an einem schwierigen Beziehungsklima
zwischen Patient und Pflegekraft erfolgreich etwas verdndern zu
konnen, ist es wichtig, den vielfiltigen Ursachen auf den Grund zu
gehen. Erfahrungen zeigen, dass vor allem Frustrationen in der Pfle-
gebeziehung die Situation manchmal eskalieren lassen.

Das Thema ,Gewalt in der Pflege“ hat
im Bewusstsein von Fachkraften einen
hohen Stellenwert erlangt. Mittlerweile
beschreiben schon zahlreiche Veroffent-
lichungen Ausdrucksformen gewaltbe-
lasteter Zustande etwa in Pflegeheimen
sowie Erklarungsversuche aus Sicht der
Betroffenen. Ebenfalls ist die Problema-
tik seit vielen Jahren in den Curricula der
Ausbildungen fiir Pflegeberufe etabliert,
sodass SchiilerInnen dafiir sensibilisiert
werden. Heute existieren bereits As-
sessmentskalen zur Einschitzung von
aggressiven Verhaltensweisen.
Verschiedene Erklarungstheorien wer-
den hinzugezogen, um zu verstehen, ob
und warum sich ein Mensch im Heim
oder Krankenhaus aggressiv verhalt.
Dazu werden psychologische Ansdtze
wie etwa die Frustrations-Aggressions-
Hypothese, der tiefenpsychologische An-
satz oder auch lerntheoretische Modelle
genutzt. Diese Konzepte suchen vorwie-
gend individuumszentriert nach Ursa-
chen fur das Verhalten beim Aggressor.
Als ein anderer Ansatz kann die Sys-
temtheorie zur Erklarung des Phano-
mens ,Gewalt in der Pflegebeziehung”
herangezogen werden: Mit einem syste-
mischen Ansatz erkennen wir eine Pfle-
gebeziehung als ein soziales System, in
dem sich die handelnden Personen auf-
einander beziehen. Fachkrafte stehen
hiernach in einer stdndigen Interakti-
on mit ihren PatientInnen, in der eine
wechselseitige Beeinflussung immer
stattfindet. Auch nach auflen befinden
sich beide in einer Wechselwirkung
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mit den Bedingungen des Heims oder
des Krankenhauses — als Organisation.
Diese stellen die Umwelt dar, in der wir
mit unseren PatientInnen interagieren.
Mithilfe dieses Verstdndnisses soll nun
versucht werden, diese Wechselwir-
kungen zwischen Pflegenden und den
Patienten/Bewohnern zu durchleuch-
ten, sie sogar vorherzusagen und auch
positiv zu beeinflussen. Mit den Sys-
temforschern schauen wir auf das Be-
ziehungsphdnomen als mafigeblichen
Einfluss auf das soziale Verhalten der
Beteiligten. Folglich beschaftigt uns in
diesem Text die Art der Beziehung, in der
Gewalt entsteht, also: Wie verlauft die
Interaktion zwischen Pflegenden und
Patienten, wenn Gewalt vorkommt und
inwiefern ist diese Beziehung auch noch
von aufien durch Gewalt férdernde in-

Frustrationen
beim Pflegenden

Gewalttatiges
Verhalten
durch Patient

Aggressionen
beim Patienten

stitutionelle Bedingungen beeinflusst?
Wenn Fachkrdfte und Bewohner bzw.
Patienten ein sehr dynamisches Bezie-
hungsgeflecht von Geben und Nehmen
erzeugen, entstehen darin manchmal
Gewalt beglnstigende Besonderhei-
ten. So gelingt es, unser Begreifen des
Gewaltphanomens aus der Qualitat der
Pflegebeziehung herzuleiten. Es wird ein
destruktives Zusammenspiel der Inter-
agierenden sichtbar.

In diesem Artikel werden zunéchst
verschiedene Formen von Gewalt be-
schrieben. Danach soll die ,,Anatomie”
der Gewalt aus systemischer Sicht ge-
klart werden. Daran schliefen sich zwei
Fallbeispiele an, die das Gewaltpotenzi-
al in der Pflegebeziehung verdeutlichen
sollen. AbschliefSend werden systemi-
sche Implikationen fiir unser fachliches
Handeln als neue Losungsversuche vor-
gestellt.

Systemische Perspektive
auf die Pflegebeziehung

Stellen wir uns die Pflegebeziehung
als einen Kreislauf vor, wird klar, wie
das Handeln der Fachkrafte und der
zu Pflegenden in eine gefdhrliche Dy-
namik gerdt, wenn die Beteiligten den
Austausch als unfair erleben. Hindert
uns die Art der Beziehung daran, unse-

Aggressionen
beim Pflegenden

Gewalttatiges
Verhalten
durch Pflegenden

Frustrationen
beim Patienten

Abbildung 1: Pflegebeziehung als Kreislauf (Abbildung: Révekamp)
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Nicht immer verlduft die Beziehung zwischen Pflegekrdften und Patienten harmonisch. Frustrationen auf beiden Seiten fiihren
manchmal zu Aggressionen und sogar Gewalt in ihren unterschiedlichen Ausprdgungen.

re Bedlrfnisse und Wiinsche zu erfil-
len, bleiben wir nicht immer sachlich,
sondern fiihlen uns als Opfer. Wenn
unsere Reaktion vom Gegentiber dar-
aufhin auch als aggressiv erlebt wird,
empfindet sich der Andere ebenso als
Opfer — wir werden fiir ihn zum Téter.
Es kommt also in einer psychodynami-
schen Perspektive zu einer Abfolge von
Frustration, Aggression und schlieflich
auch gewalttatigem Verhalten bei je-
dem Beteiligten, die wiederum beim
Anderen die gleiche Kette freisetzt und
damit einen Teufelskreis in Gang halt
(siehe Abbildung 1). Im Folgenden wer-
den diese drei Elemente der Kette — in
einer psychodynamischen Perspektive
—naher beschrieben.

Frustration

Sie entsteht, wenn eine Person trotz ih-
rer Motivation gehindert wird, die ge-
wiinschte Handlung auszufithren oder
einen Wunsch zu erfiillen. Die Barrieren,
die uns behindern, entziehen sich dabei
héaufig unserem Einfluss. So entstehen
Gefiihle wie Arger und Wut, die sich bei
den Betroffenen auch in physiologischen

und gedanklichen Veranderungen sowie
dann auf der Handlungsebene zeigen.

Frustrationen in der Pflegebeziehung
Die Pflegebeziehung kann sowohl fiir die
Pflegeperson als auch fiir den Pflegebe-
durftigen schon grundsétzlich frustrie-
rende Elemente enthalten.

Bei der Pflegeperson kénnen diese sein:

--fehlende Erfolgserlebnisse; zum Bei-
spiel dadurch, dass es bei dlteren Pa-
tienten oder Patienten in der Préter-
minalphase unter Umstdnden trotz
hohen Engagements nicht zu einer
Verbesserung der Erkrankung bzw.
von Einschrankungen kommt

-« Empfindung fehlender Dankbarkeit;
Patienten kommen stattdessen héau-
fig mit unerfillbaren Anspriichen und
,sind norgelig”

-+ trotz freundlichen Engagements ver-
weigert der Patient die Mitarbeit, was
zuséatzlich zu schlechten Pflegeergeb-
nissen fihrt und moglicherweise zu
einer negativen Bewertung der Pfle-
gekompetenz von Vorgesetzten

--die Pflegeperson sieht im Patienten
ihre mogliche eigene Zukunft und ist
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mit der Endlichkeit des eigenen Lebens
konfrontiert.

Bei dem Pflegebediirftigen konnen diese

sein:

-« er/sie muss seine/ihre Bedirfnisse den
Arbeitsabldufen unterordnen

-+ die Erfilllung von Wiinschen, fiir wel-
che die Mitwirkung der Pflegekraft be-
notigt wird, wird auf spater verscho-
ben oder bleibt ganz aus

-+ die Dringlichkeit eines Anliegens wird
von der Pflegekraft infrage gestellt

-+ durch die Notwendigkeit, zunehmend
Hilfe anzunehmen, leidet das Selbst-
wertgefithl. Es gibt immer weniger
Moglichkeiten fiir den Pflegebediirf-
tigen, sich selbst als niitzlich zu emp-
finden

++die Zuwendung und Aufmerksamkeit
bekommt der Pflegebedurftige nichtin
dem von ihm gewtinschten Mafe

-+ das Erleben der sich immer weiter ein-
schrankenden Mobilitat

-+ Situation der Abhangigkeit

-+ Bevormundung und Verlust der Wiirde

-+ eine Behandlung, die nicht erwachse-
nengerecht ist
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Zusatzlich zu diesen frustrierenden Ele-
menten sind beide Beteiligten noch Frus-
trationen aufierhalb der Pflegebeziehung
ausgesetzt. Auf Seiten der Pflegeperson
konnen diese sein:

-emangelnde Anerkennung: der Beruf
der Pflegefachkraft genief3t kein be-
sonders hohes Ansehen. Bei Altenpfle-
gerlnnen ist die ,Anerkennung” sogar
oft noch geringer

-emangelnde Unterstiitzung: finanzi-
elle und institutionelle Vorgaben der
Institution stehen den Belangen einer
bedurfnisorientierten Arbeitssituati-
on entgegen

++ Kritik durch die Angehorigen des Pa-
tienten

-+ Belastung durch tiberhohte Erwartun-
gen von Angehorigen, Kollegen und
Vorgesetzten

Auf Seiten des Pflegebediirftigen konnen

diese sein:

--unerwunschter Krankenhausaufent-
halt bzw. ungewollter Umzug in ein
Pflegeheim

- Unvermeidbarkeit von Abhangigkeit
und Belastung (insbesondere finanzi-
eller Art)

Das zweite Element ist die Aggression.

Frustrationen wurden ausgeldst und so

stellt sich Aggression ein.

Aggression

kann als Reaktion auf eine frustrie-
rende, bedeutsame Situation bezeich-
net werden, welche in der Absicht zu
schadigen miindet, hdufig aus dem Ge-
fuhl der Frustration erwéachst und sich
aus erinnerten Erfahrungen speist.
Unsere Erfahrungen in der Beziehung
zu unseren Patienten und Bewohnern
beinhalten hiufig ein latentes Gefiihl
von Aggressionen, die durch die Nicht-
erfillung von Bediirfnissen (Frustrati-
onen) erzeugt werden. Die Wirkung
von Aggression zeigt sich auf der emo-
tionalen, korperlichen sowie auf der
handelnden Ebene. Sie mundet oft in
Gewalt.

Gewalt

ist eine schadigende Handlung bzw.
behindernde Machtausibung gegen
andere Menschen — die diese als ge-
walttatig erleben. Wichtig ist ebenso,
festzustellen, dass auch Gewalt wie
vorher Frustration und Aggression,
subjektivempfunden, d.h. als verschie-
den stark bedeutsam erlebt wird, denn
was dem einen von uns schon gewalt-

98 Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 2

Zusammenfassung

Die Autoren Jorg Rovekamp und Heike Sommer zeigen kenntnis- und detail-
reich das Phdnomen ,Gewalt zwischen Pflegenden und Patienten“ auf. Anhand
konkreter Fallbeispiele erklaren sie, wie Aggression und Gewalt am Kranken-
bett tiberhaupt entstehen. Ebenso finden sich Antworten auf die Frage, wie die
gefahrliche Kette von Frustration, Aggression und Gewalt durchbrochen wer-
den kann. Dazu miissen sich Pflegekrafte erst einmal die Mechanismen einer
schwierigen Interaktion verdeutlichen und dabei ihr persénliches Verhalten
reflektieren. Psychologische Ansétze und systemorientierte Modelle helfen bei

der Konfliktbewaltigung ...

Schliisselworter: Gewalt, Pflegebeziehung, Pflege

tatig vorkommt, lasst eine andere Pfle-
geperson noch fast unbertihrt.

Doch nicht nur unsere persénliche
Empfindung beeinflusst den Umgang
mit erlebter Gewalt. Ebenso hat etwa
die Bewertung des Zustands des Pa-
tienten, der zum Tater wird, Einfluss
darauf, wie wir diese empfinden und
darauf reagieren. So nimmt vielleicht
eine Fachkraft etwa Bewohnern mit
Demenz gewalttatiges Verhalten we-
niger Ubel als Patienten, denen sie ei-
nen klaren Verstand unterstellt.

Gelingt es Fachkrédften nun, diese
Verkettung von Frustration — Aggres-
sion — Gewalt mit Abstand zu betrach-
ten, werden sie die Opfer-Tater-Kette
besser verstehen konnen. Sie bleiben
nicht in einseitigen Schuldzuweisun-
gen stecken, sondern vermindern das
Risiko weiterer Eskalationen. Thnen
wird Gewalt in der Pflege als ein Sym-
ptom einer schiadigenden Pflegebezie-
hung sichtbar.

Gewalt kann sich in verschiedenen
Formen aufdern. Auch wenn das We-
sen der Gewalt immer darin besteht,
dass Handlungen anderer gegen unse-
ren Willen geschehen, so kann sie doch
unterschiedliche Gestalten annehmen.
Mit anderen Worten: Ist erst Gewalt
im Spiel, sind oft verschiedene Aus-
pragungen vertreten. Im Folgenden
sollen einige Gewaltarten dargestellt
werden:

Personale Gewalt

Personale Gewalt geht in der Pflegebe-
ziehung von den beteiligten Menschen
aus. Sie zeigt sich im dynamischen
Wechselspiel der Beziehungen zwi-
schen den Pflegenden und Patienten/
Bewohnern. Sie kann physisch wie psy-
chisch erfolgen. Hierbei unterscheiden

wir zwischen Vernachlassigung und
Misshandlung.

Vernachlédssigungen. Werden von
Pflegenden bewusst oder unbewusst
Handlungen bzw. Mafinahmen un-
terlassen, die fur die korperliche oder
seelische Unversehrtheit ihrer Anver-
trauten wichtig sind, handelt es sich
um Vernachldssigungen. Auf einen
ausdricklichen Wunsch nicht zu re-
agieren, ist also eine Form der Vernach-
lassigung. Eine bewusste Vernachlassi-
gung ware in diesem Fall zum Beispiel,
einem Patienten, der nicht in der Lage
ist, selbststandig zu essen, keine Nah-
rung und keine Getranke anzubieten.

Als unbewusste Vernachlassigung
kann das Nicht-Erkennen von Beduirf-
nissen bezeichnet werden, wenn etwa
der Durst eines Patienten bei sommer-
lichen Temperaturen unterschatzt
und ihm aufgrund dessen zu wenig
Flussigkeit angeboten wird — also die
Unterlassung situationsadaquater
Handlungen, wenn wir uns seine
Situation nicht bewusst machen. Ei-
gentlich hatten wir es besser wissen
mussen.

Beispiele fiir Vernachlassigungen eines

Patienten durch Pflegekrafte:

--ungeniigende Lagerung oder Mobili-
sierung

-+ Hilfsmittel, wie zum Beispiel Gehstock
oder Rollator nicht in erreichbare Nahe
bringen

-+ volliges oder teilweises Unterlassen
von korperpflegerischen Verrichtun-
gen

--Patienten nicht zur Toilette helfen
oder langer als nétig dort belassen

++ Nicht-Beachtung der Intimsphére des
Patienten, zum Beispiel durch Wa-



schungen ohne Sichtschutz vor den
Augen der Mitpatienten

-+ Unterlassen von Verbandswechseln

-=auf Auflerungen wie ,Mir ist kalt”
nicht reagieren, also zum Beispiel kei-
ne weitere Decke geben

-+ allgemein nicht auf Wiinsche des Pa-
tienten reagieren, zum Beispiel nach
Frischluft, Nahrung oder Flussigkeit

++ Nicht-Verabreichung von nétigen Me-
dikamenten

-+ Versagen der Kommunikation (an-
schweigen)

-« Patienten dabei nicht unterstiitzen,
Kontakt zu Angehorigen, Freunden,
Seelsorgern usw. zu kniipfen

Patienten driicken ihre Missachtung
gegentiber Pflegepersonen zum Beispiel
durch Verweigerung der Kommunikati-
on oder mangelnde Unterstiitzung bei
der Korperpflege aus, obwohl es dem
Patienten moglich ware.

Misshandlungen sind im Gegensatz zu
Vernachladssigungen durch ein aktives
Handeln gekennzeichnet. Sie kénnen
korperlich sein (schlagen, treten, be-
wusst falsche Verabreichung von Me-
dikamenten), aber auch die Einschran-
kung der Mobilitat (zum Beispiel durch
Fixierungen), die psychische Hérte (Be-
schimpfungen, verbale Drohungen, Iso-
lierung), finanzielle Exploitation (Geld-
mittel werden entgegen dem erkldrten
Willen des Betroffenen verwendet oder
vorenthalten) sowie eine Einschrankung
des freien Willens werden unter diesem
Begriff subsumiert.

Beispiele fiir Misshandlungen an Patien-

ten durch Pflegekrafte:

«+ Zwang zur Mobilisation

-« grobes Zufassen bei pflegerischen Ver-
richtungen

-+ Fixierung

++ Anbringen von Bettgittern

++ Entfernung von Hilfsmitteln, wie Bril-
le, Gehhilfen, Schellen

--unaufgefordertes Duzen

--respektloses Anreden, wie zum Bei-
spiel ,Alter” oder ,,Oma“

-+ Patienten beschimpfen

-+ Patienten mit Verweigerung von Hil-
fen oder Unterlassungen drohen

-+ Patienten gegen dessen erklarten Wil-
len waschen

-+ ndchtliches Waschen

-+ grobe Mundpflege

--abfallige Auflerungen, zum Beispiel
,Na, wieder vollgesabbert?!“

(
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--riides Wecken

-+ Entzug von Warme, zum Beispiel durch
Entfernen der Decke oder Abdrehen
der Heizung

.- ungewolltes Rasieren

-+ zum Essen zwingen

-+ Essenreichen wihrend der Patient auf
dem Nachtstuhl sitzt

-«Nahrung oder Flissigkeit zu schnell
anreichen

-+ Uberdosierung von Medikamenten
(zum Beispiel Sedativa zur Ruhigstel-
lung des Patienten)

.- Anlegen eines Blasenverweilkathe-
ters, um Toilettengdnge zu vermei-
den

-+ Patienten unangemessen in Intimregi-
onen bertihren

-+ Patienten schlagen, schneiden o.4.

Beispiele fiir Misshandlungen der Pflege-

person durch den Patienten:

-+ schlagen, kneifen, beilen, treten der
Pflegeperson

-+ ungerechtfertigte Kritik

-+ beschimpfen

-- bewusstes, provozierendes Einkoten

-+ bewerfen mit Gegenstanden

-+ Beleidigungen

-+ sexuelle Ubergriffe (verbal und/oder
korperlich)

-+ ,Dauerklingeln”

Strukturelle Gewalt
Diese Gewaltform wirkt durch dufdere
Bedingungen und Regelsysteme, etwa

Normen in Krankenh&dusern oder Pfle-
geheimen auf das Personal und auf die
Patienten/Bewohner. Hier werden zum
Beispiel Bewohner durch Einschnitte ih-
rer Beduirfnisse betroffen, etwa bei festen
Essenszeiten, und die Pflegebeziehung
selbst belastet, wie im Fall von Zeitman-
gel der Fachkrafte. Einrichtungen kénnen
deshalb auch als ,Regelsysteme” ver-
standen werden, welche das individuel-
le Verhalten deutlich beeinflussen oder
sogar beeintrachtigen. So sind nicht nur
Essenszeiten vorgegeben, sondern auch
der Zeitpunkt fiir Koérperpflege oder die
Schlafenszeit sind vom Bewohner nicht
immer beeinflussbar. Ebenso kénnen von
Fachkrdften Zeit- und Personalmangel,
starre Tagesablaufe, starre Pflege- und
Prophylaxevorgaben als Frustrationen
empfunden werden.

Zusammenfassend lasst sich feststel-
len, dass strukturelle Gewalt indirekt
auf die Pflegebeziehung wirkt. Dort kann
eine empfundene Frustration zur Aus-
ubung von personaler Gewalt zwischen
den Beteiligten fiihren.

Wenn Patienten/Bewohner, etwa bei
Fixierungen, zwar gegen ihren Willen,
aber gleichzeitig zu ihrem Schutz be-
handelt werden, tritt die Fachkraft u.
U.in den Augen der Betroffenen als Ta-
ter auf, doch gleichfalls ist ihr Handeln
die Ausfihrung funktionaler Gewalt
der Einrichtung. Obhut und Betreuung
dienen den Zielen der Sicherheit und
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Gefahrlosigkeit der Schutzbefohlenen.
Solche Handlungen werden von Pflege-
kraften im Zusammenhang mit Selbst-
und Fremdgefahrdung als erforderlich
genannt. Als haufige Schwierigkeiten
mit Patienten werden deren fehlende
Krankheitseinsicht oder unangepass-
tes zum Beispiel aggressives Verhalten,
das sogenannte ,,Weglaufen“ oder Nah-
rungsverweigerung benannt. Dennoch
birgt diese Gewaltform Gefahren: Eine
Schwierigkeit liegt im Erleben der Be-
troffenen, denn sie haben nicht immer
die Einsicht, dass es sich bei der Hand-
lung um Fursorge handelt, sondern sie
empfinden eine massive Einschrankung
ihrer Freiheit. Weiterhin kann auch die
Problematik bestehen, dass sich Pflege-
krafte und Bewohner in einer latenten
Gewaltbeziehung befinden, die alle
Betroffenen belastet. Zusatzlich exis-
tiert stindig der Gefahrenpunkt, dass
die Sensibilitat bei Pflegekraften sinkt,
wenn Eingriffe in die Freiheit der Pati-
enten zum Dauerzustand werden. Bei-
spielhaft konnen hier benannt werden:
Nicht-ernst-Nehmen und Missachten
von Patientenwiinschen oder auch
Uberfiirsorglichkeit aus eigener Hilflo-
sigkeit.

Analyse
zweier Fallbeispiele

Um die Opfer-Tater-Kette zu verdeut-
lichen, werden im Folgenden zwei Bei-
spiele daraufhin analysiert:

Beispiel 1: Ein 44-jdhriger Mann mit As-
trozytom dritten Grades (Erstdiagnose
vor einem halben Jahr) wurde zur Medi-
kamentenneueinstellung und Verlaufs-
kontrolle stationdr aufgenommen. Der
Patient tritt seit der Aufnahme unwirsch
bis unfreundlich auf und reagiert schnell
mit Verdrgerung — so die Fachkrdfte. Die
Pflegenden verhalten sich daraufhin ir-
ritiert und verstdrkt distanziert, sie ver-
suchen den Kontakt zum Patienten kurz
zu halten, um weitere Aggressionen zu
vermeiden.

Am dritten Tag des Aufenthaltes l0st ein
falsches Mittagsgericht eine weitere wii-
tende Reaktion des Patienten aus. Ruhig
vorgetragene Erkldrungen der Schwester
nimmt der Patient offenbar nicht an. Er
fiihlt sich nicht ernst genommen und
droht mit Beschwerde beim Chefarzt.
Mit noch unterdrtickter Wut bietet die
Krankenschwester ihm ein Alternativ-
gericht an. Als der Patient auch dieses
nicht akzeptiert und sogar droht, mit
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dem Essen zu werfen, nimmt sie das Tab-
lett mit einer energischen Bewegung weg.
Mit den Worten, ,,Gut ich nehme es mit,
aber dann haben sie eben gar nichts zu
Mittag*, verldsst sie Ttiren schlagend das
Zimmer.

An diesem Beispiel wird die schéidliche
Wechselwirkung zwischen den beiden
Beteiligten — beide sind Opfer und Tater
—deutlich. Wie konnte es zu dieser eska-
lierenden Verkettung kommen? Die sys-
temische Spurensuche lasst auslosend
auf der Seite des Patienten eine Frust-
ration durch die Erkrankung vermuten.
Macht ihn sein gereiztes Verhalten in
den Augen der Pflegekraft zu einem im
Wesen unfreundlichen Mitmenschen,
erkennt diese nicht dessen Ursache. Sie
reagiert darauf mit Distanz und beschaf-
tigt sich nicht mit moglichen Ursachen
fiir sein Verhalten. Auf die daraus resul-
tierende — aus seinen Augen —fehlende
Aufmerksamkeit und Zuwendung re-
agiert der Patient wiederum mit gestei-
gerter verbaler Gewalt. Die Situation
spitzt sich durch die — wahrscheinlich
schon in angespanntem Ton — versuch-
te weitere Erklarung der Pflegenden und
ihr Kompromissangebot zu und fiihrt
wiederum zu einer verstarkten Drohung
des Patienten.

Mogliche Frustrationen bei der Pflege-

kraft:

-+ personliche Belastungen im privaten
Umfeld

++Belastungen im beruflichen Umfeld
(Zeit- und Personalmangel, Uberfor-
derung, Unterforderung)

-+ Vorgaben einhalten miissen, die im
Widerspruch zu den Wiinschen des
Patienten stehen

-+ zu wenig kollegialer Austausch

- mangelnde Unterstutzung durch Vor-
gesetzte

-« Vorgaben einhalten missen, bzw.
nicht verandern konnen; das ge-
wiunschte Gericht kann nicht besorgt
werden

«+ Frustration: der Patient erkennt nicht
an, dass sie bemiht ist, Losungen zu
finden und sich hoflich zu verhalten

Mogliche Frustrationen beim Patien-

ten:

-+ Erkrankungen, die gewalttatiges Ver-
halten foérdern konnen (zum Beispiel:
Hirntumore)

-« Medikamente, die gewalttatiges Ver-
halten férdern

++ Schmerzen, Schlafmangel

-+ paradoxe Wirkung von Medikamen-
ten auf den Patienten (méglich zum
Beispiel bei Beruhigungsmitteln wie
Adumbran, Diazepam usw.)

-« Zorn in der Phase der Verarbeitung
bezlglich des eigenen Sterbens, bzw.
als Reaktion auf den Verlust von Le-
benszeit

++ Zorn als Reaktion auf Verlust von Fa-
higkeiten, Autonomie u. a.

++» Angst und Frustration durch schlechte
Diagnose

-+ erlernte Gewalt: es wurde vielleicht
die Erfahrung gemacht, mit Lautstarke
und verbaler Gewalt Wiinsche durch-
zusetzen

--seine Angste werden nicht wahrge-
nommen, ihm wird zu wenig Auf-
merksamkeit geschenkt

Die Pflegekrafte haben schon bei der
Aufnahme des Patienten etwas We-
sentliches aufier Acht gelassen, nam-
lich die gesundheitliche Situation,
in der sich dieser Patient befindet. Er
weif3 seit einem halben Jahr von seiner
Diagnose und der damit verbundenen
schlechten Prognose zur verbleiben-
den Lebenszeit. Wichtig ware fur die
Pflegekrafte gewesen, sich bewusst
zu machen, in welcher Phase der Ver-
arbeitung sich der Patient aktuell be-
findet. Es ist durchaus auch moglich,
dass der Patient aus Neid auf die Ge-
sundheit und das vom Tod unbedrohte
Leben der ihn umgebenden Menschen
mit Zorn reagiert. Hatten sich die Pfle-
gepersonen bewusst gemacht, dass
sich der Patient in der Praterminal-
phase und in einer Phase des Zornes
befindet, hitte die Fachkraft die Un-
freundlichkeit nicht seinem Charakter
zugeschrieben, sie nicht personlich auf
sich bezogen sondern hatte versucht,
ins Gesprach zu kommen. Durch eine
gelungene Kommunikation hatte sich
der Patient angenommen und ernst-
genommen gefihlt. Durch das Aus-
sprechen seiner Gefiihle — etwa von
Zorn, Neid und Angst — hatte er sich
entlasten konnen und seinen Zorn
vielleicht nicht mehr oder nur noch in
abgeschwéchter Form durch Gewalt
ausleben miissen.

Die Pflegekrafte hatten von einer forder-
lichen Kommunikation ebenfalls pro-
fitiert. Es ware Verstandnis aufgebaut
worden, das die vorherige Ablehnung
aufhebt. Es wire ihnen leichter gefallen,
sich nicht personlich angegriffen zu fiih-



len und auf Gewalt nicht mit Gegenge-
walt zu reagieren.

Beide hatten zu einem entspannten
Miteinander finden konnen, da eine
wechselseitige Frustration vermieden
worden ware. Sie hatten sich nicht als
Opfer empfunden und wéren nicht -
aus Sicht des jeweils anderen — zum
Tater geworden. Es ist wahrscheinlich,
dass beide Parteien auch eher von einer
Durchsetzung ihrer Ziele und Wiinsche
mittels Gewalt abgesehen hatten.

Beispiel 2: Eine 65-jdhrige Frau wurde
aufgrund von anhaltendem Erbrechen,
Exsikkose und Verschlechterung des All-
gemeinzustandes bei bekannter begin-
nender Demenz im Krankenhaus aufge-
nommen. An diesem Vormittag ist eine
Gastroskopie bei der Patientin geplant.
Aufgrund der terminierten Untersu-
chung ist die Patientin die erste, der sich
die Pflegerin zur morgendlichen Grund-
pflege zuwendet. Dass diese Frau eine
sehr unruhige Nacht hatte, war ihr bei
der Ubergabe nicht mitgeteilt worden. Die
Patientin verhdlt sich bei den ersten noch
recht freundlichen Weckversuchen un-
willig und abweisend. Da die Pflegekraft
weiter auf Aufstehen und Grundpflege
beharrt, steigert sich die Unwilligkeit
der Patientin zu aggressivem Verhalten
(Schlagen). Darauf reagiert die Fachkraft
mit Abwehrverhalten und setzt mit ener-
gischen, teilweise groben Handgriffen die
Grundpflege durch. Die Kommunikation
beschrdnkt sich nur noch darauf, dass sie
sich das Schlagen verbittet. Im weiteren
Verlauf der Pflege reagiert die Patientin
mit Riickzug. Sie verhdlt sich nur noch pas-
siv — hat aufgegeben. Die Pflegerin kom-
mentiert dies mit den Worten: ,Sehen sie,
das war doch gar nicht weiter schlimm.
Das war doch nur Waschen. Jetzt konnen
sie auch bald zur Untersuchung.”

Auch mittels dieses Beispiels wird deut-

lich, dass sich sowohl Fachkraft, als auch

Patientin als Opfer fihlen und in den Au-

gen der anderen zur Taterin werden.

Mogliche Frustrationen bei der Pflege-

kraft:

++schlechte Kommunikation zwischen
den Teammitgliedern; sie war nicht
dartiber informiert, dass die Patientin
in der Nacht kaum geschlafen hatte

-+ Vorgaben einhalten miissen, die den
Bedurfnissen des Patienten entgegen-
stehen, in diesem Fall die Grundpflege
vor der Untersuchung durchgefiihrt
zu haben. Wahrscheinlich ist eine Ter-
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minverschiebung nicht méglich bzw.
von der Funktionsabteilung nicht ge-
wunscht

-+Belastung im beruflichem Umfeld:
hier Zeitmangel und wahrscheinlich
Personalmangel

--erlernte Gewalt: die Fachkraft hat
wahrscheinlich die Erfahrung ge-
macht, dassiemitihrem,energischen”
Verhalten ihre Ziele erreichen kann

-« Frustration: die Erklarungen kommen
nicht an. Sie fihlt sich unverstanden
und im Wortsinn angegriffen

Mogliche Frustrationen bei der Patien-

tin:

++ Schlafmangel

--beginnende Demenz, die ihr ein ad-
aquates Einordnen der Situation er-
schwert

-+ erlernte Gewalt: sie hat vielleicht ge-
lernt, mit Gewalt ihre Wiinsche durch-
zusetzen

--eigene Biographie: vielleicht haben
ihre Eltern ihr vermittelt, auf Gewalt
mit Gegengewalt zu reagieren

Zunichst wire eine umfassendere Uber-
gabedes Nachtdienstesanden Tagdienst
hilfreich gewesen. Die iibernehmende
Fachkraft hatte dann gewusst, dass die
Patientin unausgeschlafen sein wirde
und hétte sich vielleicht schon Alterna-
tiven Uiberlegen kénnen. So ware es ihr
vielleicht moglich gewesen, doch eine
andere Patientin in der Grundpflege vor-
zuziehen und der Patientin so noch eine
viertel bis halbe Stunde Schlaf zu ermog-
lichen. Auf jeden Fall hatte sie mit mehr
Ruhe und Geduld auf die Patientin zuge-
henkoénnen. Ein sanfteres Wecken hétte
die Patientin nicht so verstort und in die
Frustration gebracht. Sollte auch der ru-
higere Umgangnicht zum gewtiinschten
Ergebnis fithren und die Patientin sich
weiter verbal und handgreiflich wehren,
hatte die Fachkraft von der Grundpflege
absehen miissen und dies entsprechend
dokumentieren konnen. Um sich so ver-
halten zu konnen, braucht es ein Team,
in dem solche Situationen offen bespro-
chen werden und nicht mit Sanktionen
fir anscheinend nicht verrichtete Arbeit
bzw. nicht befolgte Verfahrensanwei-
sungen gerechnet werden muss.

Systemische Perspektive
zur Losung des Phanomens

Die systemische Perspektive geht tiber
das Analysieren der Zusammenhénge,
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in denen Gewalt in der Pflege entsteht,
hinaus, wenn sie auch Losungen aus
diesen belastenden Situationen bereit-
stellen kann. Solche Auswege zielen
dann zum einen auf die Veranderung
gewaltfordernder Interaktionen ab, des
weiteren auf die Schaffung alternativer,
weniger aggressiver Umgangsformen
zwischen Pflegenden und Patienten so-
wie auch auf die Umgestaltung intra-
psychischer Prozesse der Frustration bei
den Beteiligten selbst. Fiir uns Betreu-
ende sind alle drei Ebenen wichtig: Wir
erkennen unseren innerpsychischen
Umgang mit dem Phianomen, unsere
taglichen kommunikativen Prozesse
mit den Patienten und Bewohnern so-
wie die sozialen Strukturen, in denen
wir stehen, in einem Wirkungszusam-
menhang.

Losungen erster Ordnung

Als erster Schritt konnte hierzu hilfreich
sein, Losungsversuche zu identifizieren,
die das Problem eher noch verschérfen
als wirklich beseitigen. Sie konnen als
Losungen erster Ordnung bezeichnet
werden, wenn zwar die Symptome
unterdruickt, die Beziehung aber nicht
verandert wird. Als solche lediglich
oberflachliche und kurzfristige Hand-
lungsweisen kénnen folgende Strategi-
en entlarvt werden:

1. Sowird zum Beispiel verharmlost, was
empfunden wird, indem die erlebte Ge-
walt heruntergespielt wird und wir uns
so nicht weiter damit beschaftigen mis-
sen:,So schlimm ist das doch gar nicht —
da muss man einfach driiber weggehen
und aushalten.”

2. Wenn Pflegende ihre negativen Ge-
fihle mit der Aussicht auf Auszeiten,
Wochenendfrei usw. lindern, jedoch
ohne die wirklichen Ausloser anzugehen,
schwéchen diese Stérungen auf Dauer
sie dennoch: ,Bald ist ja Feierabend.“

3. Eswird auchvonvielen Pflegenden mit
erhohten Anforderungen an sich selbst
reagiert. ,Man muss sich nur mehr Mthe
geben, dann wird sich alles bessern!“

4. Eine pessimistische Grundhaltung wie
etwa ,Damusst Dudich dran gewohnen,
dasistnunmal so!“entsteht durch man-
gelnde Selbstwirksamkeitsvermutungen
und schadet ebenso auf Dauer.

5. Wenn wir uns die Richtigkeit der eige-
nen Gefiihle absprechen —, Alle kénnen
besser damit umgehen, nur mich macht
das so aggressiv oder ,eigentlich darf
man das ja gar nicht denken” —isolieren
wir uns von den anderen Betroffenen,
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statt unsere Gefiihle und Bedurfnisse
offen — etwa in Supervisionen — auszu-
sprechen.

6. Pflegebedurftige gedanklich auf die
Stufe eines Kindes zu stellen und nicht
ernstzunehmen, fithrt zu grofer Distan-
zierung und hilft auch nicht wirklich.
7.Eine andere scheinbare Losung ist,
dem Patienten ,bdsartiges Handeln" zu
unterstellen. Anzunehmen, der Patient
wolle mit seinen gewalttatigen Hand-
lungen uns argern, schiebt diesem die
,Schuld” zu. Die Sicht auf den eigenen
Anteil an der Situation ist damit verbaut,
und so erhoht sich die Gefahr, auf wei-
tere Ubergriffe des Patienten auch mit
Gewalt zu reagieren.

Mit der Verwendung von Lésungen
erster Ordnung schadet sich die Pfle-
geperson nicht nur selbst. Sie verstellt
sich die Moglichkeit des forderlichen
Austausches mit Anderen und das Erar-
beiten effektiver Losungen. So berichten
Pflegende haufig von der schadigenden
Uberzeugung, nichts verandern zu kon-
nen, da das ja uberall so sei, was jedoch
dazu verleitet, passiv in der Situation zu
verbleiben. Losungen erster Ordnung
suggerieren auch, dass es durch mehr
Einsatz /besseres Arbeiten/anderes Emp-
finden moéglich wird, keine Gewalt mehr
gegeniiber den Patienten auszuiiben.

Lésungen zweiter Ordnung

Wollen Fachkréfte die durch Gewalt ge-
kennzeichnete Beziehung tatsachlich
verandern —ohne sich mit faulen Lésun-
gen ,iber Wasser zu halten”, wird es jetzt
einerseits fiir sie persénlich notwendig,
diese sich wiederholenden Zusammen-
hange zu erkennen und dabei eigene
Anteile zu reflektieren und andererseits
alternative Verhaltensweisen, die das
Beziehungsklima verbessern, im Um-
gang mit den Patienten/Bewohnern zu
erproben. Hier waren denkbar:

1. Intrapsychisch: Der Umgang mit der
oben genannten eigenen Frustration,
die zur Aggression bei uns fithrt und
dann vielleicht in Gewalt endet sowie
ebenso zur Frustration beim Anderen
fuhrt. Wir kdnnen zum Beispiel neu
lernen, unsere Gedanken und Vermu-
tungen uber das Verhalten des ande-
ren Beteiligten zu beeinflussen. Wenn
es gelingt, dessen Verhalten anders
zu deuten, dann erkennen wir die Ur-
sachen seines Handelns und kénnen
dieses dann besser annehmen, zum
Beispiel wenn es sich uns als Resultat
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seiner eigenen Frustration zeigt. Mog-
lich ist auch, positive Seiten des Pati-
enten zu suchen. Damit entstiinden
auch bei den Fachkraften sicherlich
weniger Wut, Arger und Rage, sondern
vielleicht mehr Mitgefiihl.

2.Zuden weiteren Moglichkeiten zahlt,
sich anzueignen, das Ausleben unserer
Gefluhle kurzfristig beiseite schieben
zu konnen. Fachkrafte lernen, ihr Ver-
halten zu kontrollieren; auch bei Ekel-
gefiihlen sind sie in der Lage, fiir eine
kurze Zeit, diese abzuwehren und sie
dann spater mittels alternativer Ver-
arbeitungsstrategien ,verrauchen” zu
lassen. Wir entwickeln Copingstrate-
gien zum direkten Umgang mit dieser
schwierigen Situation, zum Beispiel
wenn wir uns auf die pflegerische
Handlung konzentrieren, statt etwa auf
eine Beleidigung.

3. Hilfreiche direkte Reaktionen, wie in
einen leeren Raum schimpfen, kénnen
ebenso trainiert werden, wenn (unter
einem Vorwand) das Patientenzimmer
verlassen wird, um in einer gefiihlsma-
Rig brenzligen Situation die emotionale
Temperatur abzufangen. Dies gelingt
nur, wenn die gefahrliche Situation
realistisch eingeschétzt wird. Dazu ist
nétig, sich die eigene aktuelle Uberfor-
derung in diesem Moment einzugeste-
hen. Unter Umstanden ist es sinnvoll
die Pflege eines Patienten an eine an-
dere Pflegeperson abzugeben. Ist erst-
mal die Kette unterbrochen, gelingt es
vielleicht spater auch, mit fester klarer
Stimme das eigene Unbehagen und die
eigenen Winsche bzw. Erwartungen
klarend zu artikulieren, nachdem wir
die Ohren fir die Sichtweise des Pati-
enten/Bewohner ge6ffnet haben. Fach-
krafte haben hier eine Vorbildrolle.
4.Im Vorfeld ist es bereits moglich, Ar-
beitsablaufe in ihrem zeitlichen Umfang
realistisch einzuschitzen, um Stress
vorzubeugen, sowie patientennahe Ta-
tigkeiten mit -ferneren Arbeiten abzu-
wechseln.

5. Angebote wie etwa Supervision oder
Deeskalationsschulungen gehéren samt
Austausch mit Kollegen zu den prophy-
laktischen Mafdnahmen. Eine gute Kom-
munikation miteinander hilft uns auf
vielerlei Art. Erstens erlaubt diese das
Aussprechen von belastenden Gefiihlen.
Zweitens gelingt es mithilfe Anderer oft,
die Situation realistischer zu beurteilen
oder unbewusste Aspekte zu erkennen.
Drittens steigt die Wahrscheinlichkeit,
die Situation zu verbessern, wenn sich

Teams ihre ethischen Prinzipien einer-
seits und aggressionsfordernde struktu-
relle Bedingungen andererseits immer
wieder vergegenwartigen.

6. Hobbys wie Joggen, Meditation, Mu-
sik und auch andere psychohygienische
Verhaltensweisen lenken uns aus einer
destruktiven Grundhaltung heraus.

7. Schlieflich ist auch das Gesprach/die
Entschuldigung beim Patienten/Bewoh-
ner angebracht und tragt dazu bei, diese
Spirale zu unterbrechen

Die Erfahrungenin der pflegerischen Pra-
xis zeigen, dass durch das Ergreifen der
dargestellten Maflinahmen zwischen-
menschliche Probleme bei der Pflege
erfolgreich vermieden bzw. auf ein Min-
destmaf? reduziert werden konnen. <<
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SANDRA STRUBE-LAHMANN, ANTJE STRAUSS, GABRIELA SCHMITZ, THEO DASSEN & JAN KOTTNER

In Europa ist die Pflegeausbildung weitestgehend akademisiert und
demzufolge tiberwiegend an Hochschulen und Universitaten ange-
siedelt. In Deutschland erfolgt nach wie vor die grundstandige Pfle-
geausbildung an nicht-akademischen, beruflichen Schulen. Im Zuge
des Bologna Prozesses soll nun auch hierzulande eine Umstrukturie-
rung in Bachelor- und Masterstudiengange erfolgen. Unklar ist nach
wie vor, wie von den Auszubildenden selbst der Bedarf an weiter-
qualifizierenden MaBnahmen eingeschatzt wird. Das Ziel der Studie
war daher, das Interesse der Auszubildenden der Gesundheits- und
Krankenpflege an akademischen und nicht-akademischen Qualifika-
tionsmaBnahmen zu untersuchen.

Methode: Im Frithjahr 2011 wurde an einer deutschen Gesundheits-
und Krankenpflegeschule eine Erhebung mittels geschlossenem Fra-
gebogen zum Interesse an akademischen und nicht-akademischen
WeiterbildungsmaBnahmen durchgefiihrt. 72 von 88 Auszubildenden
nahmen an der Erhebung teil.

Ergebnisse: Uber 80% der Befragten gaben an, sich nach der 3-jahrigen
Grundausbildung weiterqualifizieren zu wollen. Von allen Befragten

bevorzugen 68% der Lernenden die traditionelle dreijahrige Ausbil-
dung, wohingegen 32% ein Bachelorstudium favorisieren. Das Inter-
esse an einer Weiterbildung im nicht-akademischen Bereich war mit
60,2 % im Bereich der Anasthesie- und Intensivmedizin am hochsten.
Im akademischen Bereich wurde hingegen der Bereich der Pflegepad-
agogik mit 29,7% favorisiert.

Schlussfolgerung: Eine Mehrheit der Befragten bevorzugt nach wie vor
die angebotene traditionelle berufliche Ausbildung. Trotzdem strebt
die tiberwiegende Mehrzahl der Befragten eine akademische oder
nicht-akademische Weiterqualifikation an. Bei Implementierung einer
akademischen Pflegeausbildung sollte in deren curricularer Ausgestal-
tung dem Wunsch der Auszubildenden nach groRerer Selbstandigkeit
und Eigenverantwortung Rechnung getragen werden.

Schliisselworter:

Die Artikel zu den hier vorgestellten Abstracts finden Sie online unter www.kohlhammer-pflege.de in der Rubrik
,Pflegewissenschaft®. Die Beitrage dieser Rubrik sind fuir Abonnenten der , Pflegezeitschrift” kostenfrei.

Die Entwicklung und Bewertung eines Gesprachsleitfadens als Instrument fur

ACP anhand einer Delphi-Studie

Palliative Care ist ein Ansatz, der die Lebensqualitat von Patienten und
ihren Familien im Angesicht einer lebensverkiirzenden Erkrankung
verbessern mochte. Eine vorausschauende Planung ist ein wichtiges
Element in palliativen Begleitungen. International setzt sich mehr und
mehr das Konzept Advance Care Planning (ACP) durch. ACP bezieht
sich auf die prozesshaften, wiederkehrenden Gesprache am Lebens-
ende, deren Ergebnisse in Vorausverfligungen und in aktuelle Behand-
lungsplane einflieBen. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde ein
Gesprachsleitfaden als Instrument fiir ACP in der Palliativversorgung
entwickelt und bewertet.

Methode: Durchgefiihrt wurde eine Delphi-Studie mit zwei Befragungs-
runden. In einem anonymen Gruppenprozess wurde der vorgelegte
Entwurf des Gesprachsleitfadens (Dialog-Leitfaden) auf Inhalt, Relevanz
und Validitat tGberpriift. Das Erfahrungswissen von insgesamt sieben
Experten wurde systematisch zur Konsensbildung fiir die Uberpriifung
und Weiterentwicklung des Dialog-Leitfadens zusammengetragen.

SUSANNE HALLER & MARTIN W. SCHNELL

Ergebnisse: Das Instrument eines Dialog-Leitfadens ist von den Ex-
perten als fiir die Praxis wichtig eingeschatzt worden. Aus den Befra-
gungsrunden des Delphi-Verfahrens ist die hier vorgestellte Endversi-
on des Dialog-Leitfadens hervorgegangen.

Schlussfolgerung: Der entwickelte Dialog-Leitfaden kann als Instru-
ment fiir ACP in Palliative Care genutzt werden.

Die positiven Riickmeldungen der beteiligten Akteure lassen eine gute
Resonanz in der Praxis erwarten. In einem nachsten Schritt sollte die
Akzeptanz und Umsetzung des Leitfadens im Praxisgebrauch unter-
sucht werden.

Schliisselworter:

Beitrdge in der Rubrik ,Pflegewissenschaft” werden einem , Peer-Review“-Verfahren unterzogen. Jeder publizierte Beitrag in dieser Rubrik wurde
von mindestens zwei Experten, Mitgliedern des Editorial Boards der Pflegezeitschrift, unabhdngig voneinander in anonymisierter Form begut-
achtet. Die Bequtachter tiberpriifen den Artikel nach festgelegten Kriterien. Dadurch werden Unabhdngigkeit und gréfStmdgliche Objektivitit in
der Begutachtung, aber auch im Umgang mit dem Begutachtungsergebnis gesichert. Genaue Hinweise zum Ablauf des Verfahrens und zu den

Manuskriptrichtlinien finden Sie unter www.kohlhammer-pflege.de.

103

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 2



PFLEGEPRAXIS

W

> Die Veranderungen des Pflegeberufs im Laufe der Jahrzehnte

Vierzig Jahre in der Krankenpflege

GERHARD MUNCH

Der Autor und Lehrer fiir Pflegeberufe Gerhard Miinch schildert aus
personlicher Sicht, wie sich der Pflegeberuf seit seiner Ausbildungzeit
in den 1970er Jahren teilweise gravierend verdndert hat. Schon die
Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege war einem deutli-
chen Wandel unterworfen und auch die Arbeitssituation im Klinikall-
tag erinnert heute wenig an vergangene Zeiten. Der Beitrag vermittelt
einen interessanten Uberblick der wesentlichen Veranderungen fiir

das Pflegepersonal in 40 Jahren.

Am 26. August 1974 war der letzte Prii-
fungstag des Autors. Es war, wie dies
auch heute noch ublich ist, die miund-
liche Examenspriifung in der Kranken-
pflege. So hief3 das damals noch. Die
Ausbildung dauerte vom 1. Oktober
1971 bis zum 30. September 1974. Die
Urkunde wurde mit Wirkungsdatum
zum 1. Oktober 1974 am gleichen Tag
ausgehandigt.

Seither hat sich in der Pflege sehr vie-
les gedndert, manches ist unverdndert
geblieben. Es sollen hier ein paar dieser
Verdnderungen und Konstanten aufge-
zeigt werden in dem Bewusstsein, dass
die Liste unmdglich vollstindig sein
kann. Ebenso soll darauf hingewiesen
werden, dass einige Uberlegungen die
personliche Meinung des Autors wie-
dergeben, Uiber die sehr wohl diskutiert
werden kann. Sie sind das Resultat eige-
ner Beobachtungen, Wahrnehmungen
und Erfahrungen.

Krankenpflegegesetz und
Ausbildungsverordnung

Die geschitzte Berufsbezeichnung im
Krankenpflegegesetz hat sich gedndert.
Aus der Krankenschwester wurde die
Gesundheits- und Krankenpflegerin,
aus dem Krankenpfleger der Gesund-
heits- und Krankenpfleger. Analog
hierzu die ehemalige Kinderkranken-
schwester. Seit 1985 gibt es auch den
Kinderkrankenpfleger und, was damals
bei manchen Gynéakologen wenigstens
ein Stirnrunzeln hervorrief, den Entbin-
dungspfleger.

Das hauptamtliche Lehrpersonal an
den staatlich anerkannten Kranken-
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pflegeschulen setzt sich zunehmend aus
Mitarbeitern zusammen, die Giber einen
qualifizierten Hochschulabschluss ver-
fligenund einen Studiengangerfolgreich
abgeschlossen haben. Die verantwortli-
che Leitung der Schule liegt bei einem
dieser Mitarbeiter. Diese Entwicklung
ist insgesamt zu begrufien, ohne dass
dabei die Leistungen der Lehrkrafte,
die diese Qualifikation aufgrund nicht
vorhandener Studienmoglichkeiten in
Deutschland nicht vorweisen (konnten),
geschmalert werden sollen.

Zu beméingeln ist nach wie vor die
feste Anbindung der Schule an ein
Krankenhaus oder eine andere Einrich-
tung des Gesundheitswesens sowie
die fehlende Quote an Lehrkriaften im
Verhaltnis zur ausgewiesenen Zahl der
Ausbildungsplatze. Die bereits vor Jahr-
zehnten von den Ausbildungsstatten ge-
forderte Quote von 1:15, eine Lehrkraft
auf funfzehn Auszubildende, wurde nie
umgesetzt. Sie wurde nie Gegenstand
dieses Gesetzes trotz standiger Forde-
rung seitens der damaligen Berufsver-
bande und mit den Hinweisen auf die
Zahlen im benachbarten Ausland. Auch
sollte die Schulleitung selbst nicht in die
Quotenregelung miteinbezogen werden,
eine durchaus ubliche Praxis im benach-
barten Ausland.

Zu kritisieren ist weiterhin die de
facto-Unterstellung an die jeweilige
Leitung des Krankenhauses. Diese Un-
terstellung sowie die Anrechnung der
Auszubildenden auf die Stellenplane ist
in vielerlei Hinsicht ein Hindernis fur
die verantwortlichen Schulleitungen
und deren hauptamtlichen Mitarbeiter.
Zu begrufien ware hier die Unabhéan-

gigkeit der Ausbildungsstatten und ein
sich an der Zahl der Auszubildenden ori-
entierendes Jahresbudget, das den ein-
zelnen Schulen zur Verfiigung gestellt
wird. Hierfiir ist eine Kontrollinstanz
einzurichten.

Wichtigste Anderung der
Zugangsvoraussetzungen

Die vermutlich wichtigste Anderung
der Zugangsvoraussetzungen zur Aus-
bildung war die Aufweichung des Min-
destalters bei Ausbildungsbeginn. Es
besteht seit 2004 keine Altersbeschran-
kung mehr. Zuvor betrug das Zugangsal-
ter das vollendete 17. Lebensjahr.

Von grofiter Bedeutung wurde 1985
der § 4 des Krankenpflegegesetzes, in
welchem erstmals Ziele fur die Ausbil-
dung formuliert wurden. Und ein Begriff
16ste zum Teil heftige Reaktionen aus, die
geplante Pflege. Die Ausbildungsstatten
forderten vehement die Einfihrung der
Pflegeplanung in der Praxis, die Pflege-
dienstleitungen leisteten zunéchst oft
heftigsten Widerstand, furchteten sie
doch um ihre Planstellen, die sie nicht
vermehrt bekdmen, obwohl dies zwin-
gend notwendig ware. Doch die Schu-
len selbst hatten sich bei der Gestaltung
und Formulierung der Pflegeplanung
auflerst schwer getan. In zahlreichen
Diskussionen und Besprechungen vor
Ort, regional und tiberregional, wurde
jahrelang diskutiert. Am Ende kam dann
endlich, so méchte man sagen, ein Buch
auf den Markt, das fir viele Nutzer Klar-
heit schaffen konnte. Die Ausbildungs-
ziele wurden 2004 nochmals erweitert.
Insbesondere wurde der wissenschaft-
liche Aspekt in der Pflege betont. Auch
inhaltlich wurden die Ziele deutlich
aufgewertet, was sich letztendlich in
der Vermehrung und der Verteilung der
theoretischen Ausbildungsstundenzahl
zeigt.

Die Ausbildung dauert drei volle Ka-
lenderjahre, ein zwischenzeitliches
Intermezzo Anfang der 1980er Jahre,
wonach die Ausbildung mit dem letz-
ten Prifungstag endete, so die dama-
lige Forderung der Gewerkschaft OTV,



PFLEGEPRAXIS

Lt N

T e Tk . L

Kiirzere Patientenverweildauer, hdufigere Patientenaufnahmen, deutlich mehr Untersuchungen und Operationen sowie kiir-
zere Arbeitszeiten bei nicht addquatem Anstieqg der Pflegerpesonen fiihren heute zu einer deutlichen Mehrbelastung.

war gleich darauf wieder passé, denn
plotzlich standen viele neu examinier-
te Pflegekrafte in den Arbeitsdmtern
und meldeten sich fiir ein paar Tage
oder Wochen arbeitslos. Sie erhielten
namlich einen Arbeitsvertrag erst mit
Beginn der abgelaufenen drei Kalender-
jahre seit Ausbildungsbeginn. Neu seit
2004 ist die Moglichkeit einer fiinfjah-
rigen Ausbildung in Teilzeit. Die Dauer
der theoretischen Ausbildung dnderte
sich von 1200 Stunden auf iiber 1600
Stunden bis hin zu 2100 Stunden.
Die Anderungen in der praktischen Aus-
bildung waren nicht ganz so einfach.
Von 1966 an waren 26 Wochen in der
Inneren Medizin und 13 Wochen in der
Chirurgie vorgesehen. Dazunoch ein Ein-
satz in der Gynékologie oder Psychiatrie
ohne Angabe iiber die Mindestdauer.
Die meisten Krankenhduser mit ange-
gliederter Krankenpflegeschule hatten
keine psychiatrische Abteilung, dafur
eine Gynakologie, wo man ménnliche
Pflegepersonen bis dahin nicht ein-
setzte. Also suchte man fiir mannliche

Auszubildende Alternativen zur Gyna-
kologie und fand diese in der Orthopa-
die, Neurologie und Urologie. Ab 1985
war die praktische Ausbildungsdauer
auf mindestens 3000 Stunden, 2004 auf
mindestens 2500 Stunden festgelegt.
Die Regulierung der Nachtwachenzei-
ten wéhrend der Ausbildung war drin-
gend notwendig, sehr zum Bedauern
von Krankenhaustragern und mancher
Pflegedienstleitung. Bis 1985 wurden
Auszubildende oft als zweite Nachtwa-
che, viel zu oft auch alleine als Nacht-
wache auf einer Station eingesetzt. Die
Dauer der Nachtdienste waren nicht
selten ununterbrochen auf bis zu vier-
zehn Néachte geplant. Der Autor erinnert
sich an eigene dreizehn Nachte am Stiick
wéhrend seiner Ausbildung, gemein-
sam mit einer anderen Auszubilden-
den — keine examinierte Pflegeperson.
Nicht selten kamen Auszubildende auf
diese Weise auf sechs bis zehn Wochen
Nachtdienste, manchmal auch dartber.
Mittlerweile sind es zwischen 80 und
120 Nachtdienststunden in der zwei-
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ten Halfte der Ausbildungszeit. Erst die
Rechtsprechung hat unmissverstand-
lich deutlich machen missen, dass Aus-
zubildende in der Nacht Beiwachen sind
und ihr Einsatz den Status der Auszubil-
denden nicht verandert.

Wandel der
Ausbildungsinhalte

Die Ausbildungsinhalte haben einen
deutlichen inhaltlichen Wandel vollzo-
gen. Wahrend 1966 und 1985 eine deut-
liche medizinorientierte Gliederung
erkennbar war, hat sich 2004 der pflege-
rische Inhalt zum eigentlichen Schwer-
punkt herauskristallisiert. Die Pflege mit
all ihren Facetten steht im Mittelpunkt.
Andere Facher wie Medizin, Pharmako-
logie, Psychologie usw. liefern fiir die
Pflege notwendige Informationen. Dies
ist insgesamt ein Gewinn fiir die Pflege.
Bedeutsam ist auch, dass es zwischen
der Gesundheits- und Krankenpflege
sowie der Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege erstmals gemeinsame
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theoretische Ausbildungsinhalte gibt.
Im Verlauf der Ausbildung erfolgt dann
eine Differenzierungsphase mit den spe-
zifischen Ausbildungsinhalten.

Erwahnenswert ist auch, dass das
Verhaltnis der theoretischen Stundenin
der Pflege zu den Stunden der Medizin
deutlich zugunsten der Pflege geandert
wurde. Erstmals 1985 wurde die Dauer
der praktischen Ausbildung in den ein-
zelnen Fachbereichen in Stunden ausge-
wiesen. Hinzu kam der Pflichteinsatz in
der Wochen- und Neugeborenenpflege,
der Kinderkrankenpflege, der Psychia-
trie und der Gemeindekrankenpflege.
2004 kamen dann noch die ambulan-
ten Krankenversorgungseinrichtungen
hinzu sowie namentlich aufgefiithrt
Abteilungen mit priaventivem, kurati-
vem, rehabilitativem und palliativem
Charakter. Bedauerlicherweise wurden
keine naheren Definitionen festgelegt,
wodurch so manche merkwiirdige Defi-
nition vor Ort , gefunden“werden muss-
te und auch ,gefunden” wurde.

Die Anderungen in den Examens-
prufungen folgten zwangslaufig den
inhaltlichen Anderungen in der theo-
retischen und praktischen Ausbildung.
Auch die Dauer einzelner Prifungstei-
le hat sich entschieden verdndert. Die
schriftliche Priiffung ist deutlich langer,
sie hat sich quasi verdoppelt von ehe-
mals drei auf jetzt sechs Zeitstunden.
Die Prifungsdauer in der miindlichen
Prufung wurde seit 1985 begrenzt und
liegt jetzt bei hochstens flinfundvierzig
Minuten. Der Autor wurde 1974 etwa
einhundert Minuten lang gepriift (es
waren damals zehn miundliche Pri-
fungsfacher bei acht Priifern). Priifungs-
facher und -dauer entschieden damals
die Krankenpflegeschulen selbst. Die
miundlichen Prifungsfacher sind seit
1985 vorgegeben.

Die praktische Priifung hat sich stark
verandert. Gemaf der Prifungsordnung
von 1966 musste der Priifling im Verlauf
einer selbststandigen Pflege wahrend
eines Zeitraums von achtundvierzig
Stunden seine Kenntnisse und Fertig-
keiten unter Beweis stellen. Darin war
eine Nachtwache und Examenswachein
Form einer Sitzwache enthalten. Ein Be-
richt war zu schreiben. 1985 kam dann
eine selbststandige Pflege dazu, deren
unabdingbarer Bestandteil eine Pflege-
planung gewesen war. Eine Nachtwa-
che gab es nicht mehr. Die zu pflegende
Patientenanzahl war auf maximal vier,
die Dauer der Prufung auf sechs Stunden
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Zusammenfassung

,Nichts ist so bestédndig wie die Veranderung®, das zeigt sich besonders auch
im Pflegeberuf. Anderungen seit den 1970er Jahren in der Tragerschaft und den
Finanzierungsmodellen der Krankenhauser bedeuteten einschneidende Maf3-
nahmen fiir Personal und Patienten. Die Arbeitsbelastung ist durch mehr Un-
tersuchungen, OP-Eingriffe und kiirzere Aufenthaltszeiten der Patienten deutlich
gestiegen. Gleichermafien hat sich in der Ausbildung einiges durch die Aufwer-
tung der Pflege in den Lehrplanen verbessert.

Schliisselworter:

Krankenpflege, Berufspolitik, Krankenpflegegesetz

begrenzt. Die Prufungsschwerpunkte
orientierten sich wiederum stark an der
theoretischen Ausbildung.

Die Examensnote war nach der Aus-
bildungs- und Priifungsordnung von
1966 eine Gesamtnote. Sie setzte sich
zu jeweils einem Drittel aus der Einrei-
chungsnote, der schriftlichen und der
mindlichen Gesamtnote zusammen.
Erst seit der Ausbildung ab 1985 gibt es
eine dreigeteilte Note im Prufungszeug-
nis. Ausgewiesen werden eine schriftli-
che, eine praktische und eine muindliche
Examensnote. Die schriftliche Note in
der Krankenpflege wurde ab 1985 hoher
gewertet (dreifach) als die anderen drei
Prifungsfiacher. Diese waren: Krank-
heitslehre (zweifach), Anatomie und
Physiologie (zweifach), Berufs-, Geset-
zes- und Staatsblrgerkunde (einfach).
Das Bestehen der Examensprufung setz-
te seit 1985 erstmals voraus, dass jeder
Prufungsbestandteil mit mindestens 4,0
bestanden sein musste.

Langst uberfallig ist die Veranderung
in der Person des Prifungsvorsitzenden.
Noch bis 2003 kam der Priifungsvorsit-
zende aus der Berufsgruppe der Arzte.
Dem Autor ist lediglich eine Anderung
aus Sudhessen bekannt, die bereits An-
fang der 1990er Jahre umgesetzt wurde.
Hier hatte das Regierungsprasidium die
Anderung, wie sie 2004 in der Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnung vor-
genommen wurde, vorweggenommen.
Jetzt ist nicht mehr zwingend ein Ver-
treter aus der Arzteschaft Priifungsvor-
sitzender.

Insgesamtmiissendie Verdnderungen
in der Ausbildung positiv bewertet wer-
den. Die Pflege erfahrt hier eine deutli-
che Aufwertung, sie steht eindeutig im
Mittelpunkt und ist nicht mehr so medi-
zinlastig wie ehemals. Aufierdem wird
deutlich, wie umfangreich, wie komplex
Pflege letztendlich ist. Noch nie vor 2004
hat die Pflege derart deutlich gemacht,

wie sehr sie sich von der Laienpflege
unterscheidet, deutlich abhebt, welche
Felder sie bearbeitet, wo sie zustandig
ist und wo sie sich kuinftig noch mehr
einbringen muss. Bedeutsam scheint
auch die Tatsache zu sein, dass die Pfle-
ge in der Person des Vorsitzenden ihre
Beruicksichtigung findet. Hier gilt es, in
den nachsten Jahren noch mehr dieser
Stellen durch Pflegekrafte zu besetzen.

Die grofiten Probleme sieht der Verfas-
ser in der Umsetzung der theoretischen
Lerninhalte. Hier stof3t die Pflege derzeit
anihre Grenzen, die womoglich noch ze-
mentierter geworden sind, seit sich das
Abrechnungssystem im Gesundheits-
wesen sowie die Arbeitsbedingungen
fiir die Pflegenden insgesamt geéndert,
man muss wohl sagen verschlechtert,
haben.

Arbeitszeiten, Urlaubszei-
ten, Pausen, Ruhezeiten ...

Seit dem Ausbildungsbeginn des Autors
1971 veranderten sich die wochent-
lichen Arbeitszeiten durchschnittlich
von 43 Uiber 41, 40, 39 auf 38,5 Stunden.
Mittlerweile gibt es fiir die Beschaftig-
ten in den Krankenhdusern je nach
Bundesland und Trager unterschied-
liche wochentliche Arbeitszeiten zwi-
schen 38,5, 39 oder 40 Arbeitsstunden.
Auch die bezahlten Urlaubszeiten sind
auf bis zu sechs Wochen jahrlich ange-
stiegen, die tagliche Arbeitszeit wur-
de auf durchschnittlich acht Stunden
begrenzt. Das Arbeitszeitgesetz lasst
allerdings noch immer zahlreiche Aus-
nahmen zu, die Begriindungen hierfiir
sind eher arbeitgeber- denn arbeitneh-
merfreundlich.

Wichtige Regelungen sind die Dauer
der Pausenzeiten, die Definition einer
Pause sowie die Erholungszeiten zwi-
schen Arbeitsende und dem néachsten
Arbeitsbeginn. Somit gehdren geteilte
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Seit den 1970er Jahren steht in der Berufsausbildung der Gesundheits- und Kran-
kenpflege die Pflege mehr im Mittelpunkt und ist weniger ,medizinlastig*“.

Dienste und Schaukeldienste in den
allermeisten Fallen der Vergangenheit
an.

Ein grofier Schritt war die Umstellung
von der Sechs-Tage-Woche hin zur Flinf-
Tage-Woche. Eigenartigerweise waren
zahlreiche Pflegekrafte mit dieser Um-
stellung gar nicht einverstanden, zu-
mindest am Anfang. Nachdem sie die
Erfahrung von mehr freien Tagen (4)
in einem Zeitraum von zwei Wochen
gemacht hatten, waren die Bedenken
ausgeraumt. Nur am Rande sei noch er-
wahnt, dass es auch eine Funfeinhalb-
Tage-Woche gab.

Mindestens genauso beachtlich
ist heute die Gewissheit, dass Bereit-
schaftsdient als Arbeitszeit angerech-
net werden muss. Dieses steht sowohl
im Arbeitszeitgesetz als auch in den
einschlagigen Tarifvertragen. Es waren
allerdings weniger die Gesetzgeber in
Deutschland noch die Gewerkschaften,
die sich dieses Verdienstes rithmen diir-
fen. Der europdische Gerichtshof hatte
dieses Urteil gesprochen und begrindet.
Die daraufhin erfolgte EG-Arbeitszeit-
richtlinie lief3 den Gesetzgebern und
Gewerkschaften keinen anderen Spiel-
raum mehr zu.

Krankenhausleitungen

Noch in den 1970er Jahren diirften die
Chefarzte bzw. der &drztliche Direktor
die Person mit der grofiten Entschei-
dungsbefugnis in einer Klinik gewesen
sein. Es gab auch Kliniken, in denen der
arztliche Direktor im Organigramm der

Klinik klar tiber dem Verwaltungsleiter
plaziert war.

In den 1980er Jahren sind deutliche
Anderungen dahingehend erkennbar
geworden, dass es ein Dreigestirn in der
Klinikleitung gab (angefangen hatte es
vereinzelt bereits in den 1970er Jahren).
Dieses setzte sich aus dem Verwaltungs-
leiter, dem arztlichen Direktor und der
Pflegedienstleitung zusammen. Ins-
besondere das letztgenannte Mitglied
hatte zu Beginn oftmals einen schweren
Stand. Einerseits vertritt sie die grofdte
Berufsgruppe, andererseits kampfte sie
gegen die liebgewordene Gewohnheit
anderer, diese Berufsgruppe ,nach Be-
darf zu beschaftigen.”

Heute, so der Eindruck, ist die Hier-
archie wohl flachendeckend einheit-
lich. An erster Stelle steht der Verwal-
tungsleiter oder Geschaftsfithrer. Thm
gleichgestellt (ohne die gleichen Rechte
zu haben), meist jedoch untergeordnet,
der arztliche Direktor. Die Pflegedienst-
leitung ist bestenfalls auf der Ebene des
arztlichen Direktors angesiedelt, trotz al-
ledem in ihren Moglichkeiten begrenzt.
Die Cheféarzte sind darunter. Arbeits-
rechtlich sind sie bestenfalls leitende
Angestellte. Aber auch das nicht immer,
wie Arbeitsgerichte bereits in mehreren
Urteilen festgestellt haben.

Arbeitssituation im
Klinikalltag

In der Praxis war eine wichtige Veran-
derung im organisatorischen Bereich
darin zu sehen, dass man zunehmend
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die Stationen in Bereiche eingeteilt und
diesen einzelne Pflegepersonen zuge-
teilt hat. Verkannt hat man allerdings,
dass auch in einer organisatorischen
Einheit wie der Bereichspflege, weiter-
hin funktional gearbeitet werden kann.
Man muss heute wohl zu dem Schluss
kommen, dass eine individuelle ganz-
heitliche Pflege nicht erreicht wurde,
obschon sie seit mindestens vierzig Jah-
ren als Ziel ausgegeben wurde und wird.
Beobachtet werden kann auch, dass bei
der Einteilung des Pflegepersonals in die
einzelnen Bereiche einer Station mehre-
re Wechsel in der Woche vorgenommen
werden, obwohl die Pflegepersonen in
der Schicht die gleichen Personen sind.
Das sollte eigentlich nicht sein, denn da-
durch muss sich der Patient auf deutlich
mehr Pflegepersonen einstellen, ebenso
wie sich Pflegepersonen auf mehr Pati-
enten einstellen mussen.

Deutliche Veranderungen in der Pra-
xis sind erkennbar bei der rapide ge-
fallenen Zahl der durchschnittlichen
Verweildauer der Patienten im Kran-
kenhaus. Sie hat sich in den zuriicklie-
genden Jahrzehnten mindestens hal-
biert und liegt heute im Durchschnitt
bei acht Tagen, vereinzelt auch etwas
darunter. Gleichzeitig ist die Anzahl der
zu pflegenden Patienten je Pflegekraft
im Jahresdurchschnitt angestiegen.
Auch die Anzahl der Untersuchungen
mit einem erhohten Pflegeaufwand hat
deutlich zugenommen. Insbesondere die
Zahl der verschiedenen endoskopischen
Eingriffe belastet die Pflege zusatzlich in
groflem Mafle, ohne dass man seitens
der Arbeitgeber dies bei der Stellenbe-
rechnung beriicksichtigt hatte. Ahnli-
ches gilt fur die Anzahl und Qualitat der
operativen Eingriffe. Zum Vergleich: Vor
vierzig Jahren etwa begann erst der Ein-
zug und spatere Siegeszug der Endosko-
pie in den groflen Kliniken. In der Folge
daraus ist die Arbeitsbelastung fir das
Pflegepersonal deutlich angestiegen. Es
ist heute unwahrscheinlich, dass noch
ein Patient stationar in einem Akutkran-
kenhaus liegt, der sich uiberwiegend
selbst versorgen kann. Der Autor erleb-
te noch, wie zwanzig bis dreif’ig Pozent
der stationdren Patienten keine weite-
ren Pflegemafinahmen bedurften als:
Woaschschiissel stellen, zweimal taglich
das Bett machen und dreimal taglich das
Essen bringen. Vielleicht gab es noch ein
paar Medikamente oral.

Kirzere Patientenverweildauer, hau-
figere Patientenaufnahmen, deutlich
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mehr pflegerelevante Untersuchungen
und Operationen, kiirzere Arbeitszei-
ten und langere Urlaubszeiten bei nicht
addquatem Anstieg der Pflegeperso-
nen, fihren heute zu einer deutlichen
Mehrbelastung, die durch keine noch so
sinnvoll scheinende Mafinahme bisher
ausgeglichen wurde.

Veranderung der
Krankenhauslandschaft

Wir kennen seitens der Tragerschaft
die o6ffentlichen Krankenhauser (Trager
sind der Bund, die Lander, die Kommu-
nen und Gemeinden), die freigemein-
niitzigen Krankenhduser (Trager sind
die Kirchen und das Rote Kreuz) sowie
die Krankenhé&user in privater Trager-
schaft. Insgesamt liegt, und dies ist eine
grofie Veranderung, deren Verlauf noch
keineswegs abgeschlossen ist, die An-
zahl der Krankenhduser in ¢ffentlicher
Tragerschaft mittlerweile an dritter
Stelle. Bezogen auf die Anzahl der Betten
nehmen sie allerdings noch immer den
ersten Rang ein.

Da, wie oben bereits geschildert, die
jeweils glltigen Tarifvertrdge unter Be-
rucksichtigung des jeweiligen Kranken-
haustragers nicht mehr gleich sind, sollte
es bei einer Bewerbung tiberlegenswert
sein, einmal den giiltigen Tarifvertrag
zu lesen und zu vergleichen. Das kann
im Einzelfall vor unliebsamen Uberra-
schungen schiitzen. Das gilt sowohl fiir
den Mantel- als auch fiir den Entgelt-
tarifvertrag. Durch die Zunahme und
durch Fusionen von Krankenh&usern
in privater Tragerschaft kann es kiinftig
fiir die Politik zunehmend schwieriger
werden, die Versorgung von kranken
und pflegebedtrftigen Menschen in ei-
nem Mafie zu sichern, wie es der Biirger
erhofft und erwartet. Denn, und das darf
nicht ignoriert werden, Krankenhauser
in privater Tragerschaft sind wesent-
lich starker auf Gewinnmaximierung
ausgerichtet als vergleichsweise Kran-
kenhduser in 6ffentlicher Tragerschaft.
Indiesem Zusammenhang soll nicht un-
erwahnt bleiben, dass zahlreiche Kran-
kenh&user sowie Krankenhausbetten
abgebaut wurden.

Das wohl einschneidenste Ereignis er-
fuhren die Krankenhduser durch die Ver-
anderung in der Finanzierung. Wahrend
noch bis in dieses Jahrhundert hinein
nach Pflegesédtzen abgerechnet wurde,
also einer Finanzierung je Behandlungs-
tag und ausgerichtet auf das Leistungs-
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spektrum eines Krankenhauses, erfolgte
zu Beginn dieses Jahrhunderts dann die
Umstellung auf Fallpauschen, auf DRG.
Letztendlich bekommt hierbei ein Kran-
kenhaus fiir einen bestimmten ,Fall“
eine feste Summe. Daraus entsteht
dann das Bediirfnis des Krankenhauses,
den behandelten Menschen so bald als
moglich wieder zu entlassen, um Platz
flir einen neuen ,Fall“ zu haben. Gerade
dies bedingte einen enormen Riickgang
der Verweildauer kranker Menschen im
Akutkrankenhaus. Der Autor hatte noch
eine Verweildauer von durchschnittlich
uber das Doppelte des heutigen Wertes
erlebt.

Die Rechnung geht allerdings nicht
immer auf. Wiederaufnahmen sind
nicht selten, die Rehabilitationseinrich-
tungen konnen ihrem Auftrag nur be-
dingt nachkommen, manchmal sehen
sie sich veranlasst, den Patienten wieder
zurlickzuverlegen, da eine Rehabilitati-
on noch nicht stattfinden kann.

In den zurlckliegenden Jahrzehnten
hat sich die Einrichtung der Gemein-
depflege etabliert. Wahrend ehemals
nahezu ausschliefilich freigemeinniit-
zige Einrichtungen diese Leistungen
anboten, gibt es heute zahlreiche und
flachendeckend in ganz Deutschland
Unternehmen in unterschiedlicher Tra-
gerschaft, die oftmals auch in Konkur-
renz zueinander kranke und alte Men-
schen zu Hause versorgen. Hier hat sich
ein vollig neues Betatigungsfeld fiir die
Gesundheits- und Krankenpflegerin/
den Gesundheits- und Krankenpfleger
herausgebildet. Manche frisch exami-
nierte Pflegekraft findet sich unmittel-
barnach dem Ausbildungsende in einer
solchen Abteilung wieder. Im Grun-
de genommen trat das erst durch das
Krankenpflegegesetz von 1985 und die
Ausbildungs- und Prifungsverordnung
von 1986 starker in das Bewusstsein der
Ausbilder und der Auszubildenden.

Erwartete berufspolitische
Ziele nicht immer erreicht

Der Deutsche Pflegerat (DPR) ist ein
eingetragener Verein mit Hauptsitz in
Berlin. Er vertritt derzeit sechzehn Mit-
gliedsverbande aus den unterschied-
lichsten Pflegebereichen. Er ist Partner
der Spitzenorganisationen der Selbst-
verwaltung im Gesundheitswesen.

Es ist begriififenswert, wenn die Pfle-
geberufe geblindelt ihre Forderungen
und Vorstellungen durch eine Dach-

organisation wie den DPR vertreten
lassen, das war nicht immer so. Und es
waren auch erheblich Hiirden zu Uber-
winden, bis es dazu gekommen war.
Und trotzdem bleibt Skepsis angebracht,
handelt es sich doch um eine Organisa-
tion mit wenig Durchsetzungskraft. So
bleibt es gerade bei wichtigen Themen
bei beratender Funktion, und die wich-
tigen Themen standen bereits in den
1980er Jahren auf den Tagesordnungen
verschiedener Landes- und Bundesor-
ganisationen der damaligen Zeit (zum
Beispiel bessere Ausbildungs- und Ar-
beitsbedingungen, bessere Vergiitung
[siehe Gewerkschaften], Pflegekammer,
Patientensicherheit usw.).

Fur den Verfasser sieht es nicht so
aus, als ob die Pflege vertretenden Or-
ganisationen in den zuriickliegenden
vierzig Jahren die positiven Verédnde-
rungen erreicht hétten, die man in die-
sem Zeitraum hatte erwarten durfen. Es
sieht auch nicht danach aus, als ob sich
in den entscheidenden Fragen wie zum
Beispiel Arbeitsbedingungen, Umset-
zung theoretischer Ausbildungsinhalte
indie Praxis, Vergutung und Pflegekam-
mer in absehbarer Zeit signifikant etwas
andern werde. Vielleicht konnte eines
Tages der Druck anderer EU-Lander den
entscheidenden Schub bewirken wie
schon einmal, denn das Krankenpfle-
gegesetz von 1985, das die Ablosung
des Gesetzes von 1965 zur Folge hatte,
entstand nicht etwa durch die Forderun-
gen inlandischer Pflegekrafte und deren
Organisationen, sondern durch die Dro-
hung damaliger EG-Staaten, das deut-
sche Krankenpflegeexamen nichtlanger
anerkennen zu wollen, wenn nicht die
gefordeten Veranderungen per Gesetz
eingefiihrt wiirden.

Pflegewissenschaft

Eine pflegewissenschaftliche Ausbil-
dung, wie sie bereits in den 1950er Jah-
ren in Heidelberg angestrebt wurde,
scheiterte — nicht zuletzt an Organisa-
tionen der eigenen Berufsgruppe. Noch
inder Ausbildung des Verfassers Anfang
der 1970er Jahre wurde eine Akademi-
sierung der Pflege von den verantwortli-
chen Pflegedozentinnen als nicht erstre-
benswert vermittelt. Erst in der zweiten
Halfte der 1980er Jahre gab es erstmals
in Osnabriick einen Lehrstuhl fir Pfle-
ge- und Sozialwissenschaften. Die Lehr-
beauftragten mussten allerdings ins
Ausland gehen, um einen anerkannten



Abschluss vorweisen zu kénnen. Bevor-
zugt wurde hierbei Schottland. Die erste
Fachzeitschrift mit wissenschaftlichem
Anspruch erschien 1988 unter dem Na-
men ,Pflege”.

Heute gibt es Studiengénge fiir die Be-
reiche Pflege, Pflegemanagement, Pfle-
gepadagogik, Pflegewissenschaft usw.
Viele Bezeichnungen fuir oftmals das
Gleiche. Es ist zu begrifien, ja geradezu
uberfallig geworden, dass es wissen-
schaftliche Studienginge in der Pflege
gibt. Damit qualifiziert sich die Pflege
fur besondere Aufgaben und Verant-
wortungen, die man ihr bis dahin viel
zu oft abgesprochen hatte.

Zu bemaéangeln bleibt, dass die Ge-
haltsfrage weiterhin ungeklart bleibt.
Die Tarifvertragsparteien haben hierzu
schlicht nichts zu sagen, da sie nichts
getan haben. Bedauerlicherweise gibt
es bisher noch zu wenige Einsatzmog-
lichkeiten fir die Pflegewissenschaftle-
rinnen und -wissenschaftler insgesamt.
Auch an den Hochschulen sind die wich-
tigen Platze noch zu oft von , berufsfrem-
den“ Akademikern besetzt.

Gewerkschaften
und Tarifpolitik

Die Entgelttarifpolitik von Verdi und
deren Vorgangern OTV und DAG sind
nach wie vor unbefriedigend. Ja sie sind
ein leidiges und standig wiederkehren-
des Thema. Es ist ein Unding, wenn eine
Gewerkschaft fiir zahlreiche Berufsgrup-
pen, die unterschiedlicher nicht sein
konnen, ein- und denselben Tarifvertrag
aushandelt, ohne dabei die spezifischen
Merkmale der Berufsgruppen zu bertick-
sichtigen. Ausnahmen bilden in jungs-
ter Zeit die Tarifabschliisse von Kliniken
in privater Tragerschaft, ohne dass sich
deshalb an der Gesamtsituation etwas
verandert hatte. Das riecht nach Anma-
Bung und Selbstiberschitzung.

Es ist ebenso inakzeptabel, dass eine
Krankenschwester/ein Krankenpfleger
noch immer deutlich unter dem Durch-
schnittseinkommen in Deutschland
liegt. Verdi zeigt bei Streikaufrufen und
Streiks gerne Bilder von Krankenschwes-
tern, um damit Akzeptanz in der Bevol-
kerung zu erfahren, tatsachlich spielen
Pflegende keine besondere Rolle in den
gewerkschaftlichen Uberlegungen. So
wurde zum Beispiel noch vor wenigen
Jahren eine ausgehandelte Zulage fur
das Pflegepersonal im darauffolgenden
Tarifvertrag wieder gestrichen (dies war

PFLEGEPRAXIS

LS A

Im Vergleich zu friiher gibt es heute zwischen der Krankenpflege und der Kinder-
krankenpflege mehr gemeinsame theoretische Ausbildungsinhalte.

einer der Grinde, warum der Autor da-
mals ausgetreten ist).

Die Gewerkschaft ,Pflege” und ihre
Nachfolgerin, die ,Gewerkschaft der
Beschiftigten im Gesundheitswesen”
(BIG), die sich zwischenzeitlich gegrin-
det hatte, konnte nicht annahernd ihr
Ziel erreichen. Die BIG wurde 2009 auf-
gelost.

An der aktuellen Situation die Tarif-
vertridge betreffend, wird sich auf ab-
sehbare Zeit nichts dndern, es sei denn,
der grofien Berufsgruppe der Pflege und
Hebammen gelingt es, eine eigene tarif-
fahige Gewerkschaft/einen eigenen ta-
riffahigen Verhandlungspartner mitden
Arbeitgeberverbanden zu bilden. Es be-
steht der Eindruck, dass Verdi erst dann
Handlungsbedarf sehen wird, wenn es
zu einer beachtenswerten Aktivitat sei-
tens der Pflege kommen sollte.

Gerichtsurteile beeinflussen
das Pflegegeschehen

Zahlreiche Urteile haben in den zurtick-
liegenden Jahren die Tatigkeiten des
Pflegepersonals zum Teil erheblich be-
einflusst. Es waren Urteile Uiber die Zu-
stdndigkeiten des Pflegepersonals vor
dem Hintergrund der unterschiedlichen
Qualifikationen, Urteile im Zusammen-
hang mit der Patientensicherheit sowie
zu Fragen der Freiheitsberaubung.
Jahrelange, endlose und sinnlose Dis-
kussionen gabesinden 1970er und 1980
Jahre zu dem Thema ,Spritzenschein®.
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Sinnlos vor allem auch deshalb, weil
die Uberpriifung, die Kontrolle und der
tatsachliche Aussagewert dieses Papie-
res letztendlich Makulatur waren. Hier
hatten sich viele Pflegekrafte rechtlich
viel zu oft in die Irre fithren lassen.

Uberhaupt, so scheint es, sind Pflege-
krafte in Fragen des Berufs- und Arbeits-
rechts nicht so bewandert, wie es win-
schenswert sein miisste. Kenntnisse in
diesen Themen kénnen das Auftreten
der Pflegenden stérken und ihre Forde-
rungen vor Ort durchaus helfen durch-
zusetzen.

Der Pflege insgesamt wiinscht Ger-
hard Miinch viel Erfolg bei der kinf-
tigen Gestaltung ihrer Arbeit und der
Durchsetzung ihrer Interessen. <<

Autorenkontakt:

Gerhard Miinch hat in Mannheim seine
Ausbildung zum Krankenpfleger absol-
viert und war lange Jahre als Unter-
richtspfleger sowie Leiter von Kranken-
pflegeschulen tatig.

Kontakt: Gerhard Miinch, P. O. Box 189,
6001 Consolaction, Cebu, Philippines
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> Uberbelegung und Personalmangel in der Pflege: Wie sollen sich Personal-
verantwortliche und Pflegende verhalten?

Der Personalschliissel
ist nicht geregelt

MARTINA WEBER

Die Personalsituation der Pflegekrifte in Krankenhiusern und Pflegeeinrichtungen

ist seit Jahrzehnten angespannt. In fast allen Bundesldndern gibt es Anzeichen fiir
einen Engpass an Fachkraften. Doch welche (rechtlichen) Folgen sich daraus ergeben,
ist nicht jedem klar. Gibt es Richtlinien, wie viele Pflegende fiir wie viele Patienten
im Krankenhaus zustdndig sein miissen? Wie sollen sich Pflegende und Stationslei-
tungen verhalten, wenn sie mit einer Uberbelegung konfrontiert sind? Welche Haf-
tungsrisiken gibt es, wenn es aufgrund der Uberbelegung zu Pflegefehlern kommt

und Pflegende ihre Uberlastung nicht angezeigt haben? Diesen und weiteren wichti-
gen Fragen geht Martina Weber dieses Mal nach.

Mit Abschluss des Krankenhausvertrages schul-
det der Krankenhaustrager dem Patienten eine
arztliche Behandlung nach den Regeln der arztli-
chenKunst, orientiert am Standard eines erfahre-
nen Facharztes. Auch die Pflege muss dem aktu-
ellen Stand der Pflegewissenschaft und Medizin
entsprechen. Der Krankenhaustrager ist also im
Rahmen seiner Organisationsverantwortung
verpflichtet, fiir die apparative und personelle
Ausstattung sowie flr die Organisation des ge-
samten Krankenhausbetriebes zu sorgen. Diese
Verpflichtung wird nicht durch den Druck zu
wirtschaftlichem Handeln verringert. Auch das
Risiko der Personalbeschaffung liegt beim Kran-
kenhaustrager.

Wahrend die Zahl der Krankenhausarzte in
Deutschland seit dem Jahr 1991 standig stieg (von
95.000 bis 143.000 im Jahr 2012, umgerechnet in
Vollzeitkréfte), sank im gleichen Zeitraum die
Zahl der in Krankenhdusern tatigen Pflegekraf-
te: Waren es im Jahr 1991 noch 326.000 (umge-
rechnet in Vollzeitstellen), so betrug ihre Zahl im
Jahr 2012 nur noch 313.000, bei einem Tiefpunkt
von weniger als 300.000 im Jahr 2007 (Hibbeler).
Nach einer Stellungnahme der DGKH-Sektion
zum Personalmangel in der Pflege vom 1. April
2015 zeigen internationale Untersuchungen ei-
nen deutlichen Zusammenhang zwischen einem
Personalmangel in der Pflege und einer héheren
Komplikations-, Fehler- und Mortalitdtsrate bei
Patienten. Gleichzeitig steigen mit einer prob-
lematischen Personalsituation in der Pflege die
allgemeine Berufsunzufriedenheit, Fédlle von
Burnout und arbeitsbedingte Verletzungen beim
Personal.
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Kein Personalschliissel
im Krankenhaus

Fur das Verhaltnis von Pflegekraften bzw. Pfle-
gefachkraften zu Krankenhauspatienten, den so-
genannten Personalschliissel, gibt es keine zah-
lenmaRigen Vorgaben, weder durch Gesetz noch
durch Rechtsprechung. Dass im Pflegebereich
auf Empfehlung von Unternehmensberatern so-
gar Stellen abgebaut werden, hat seinen Grund
in der Struktur der Krankenhausfinanzierung.
Das Abrechnungssystem der Fallpauschalen, die
DRGs, das im Jahr 2003 eingefiihrt wurde, erfasst
den Pflegeaufwand namlich nicht. Wird ein Pa-
tient im Krankenhaus beispielsweise wegen ei-
nes Oberschenkelhalsbruchs behandelt, spielt
es keine Rolle, ob er beispielsweise zusatzlich
schwer dement ist und deshalb ein intensiver
Pflegebedarf besteht. Die Gewerkschaft Verdi,
Berufsverbande und Wissenschaftler fordern eine
Mindestbesetzung bzw. einen gesetzlichen Perso-
nalschlissel. Eine Kommission aus Vertretern der
Arztekammern, Krankenkassen, Krankenhiuser
und Pflegeverbande arbeitet derzeit daran, den
Bedarf an Pflegekraften in Krankenhdusern zu
ermitteln.

Kriterien zum Personalbedarf

Wonach richtet es sich, ob auf einer Station eine
ausreichende Zahl an Pflegekraften vorhanden
ist? Mafigeblich ist immer die konkrete Situation
im Einzelfall. Der Personalbedarf ergibt sich aus
dem aktuellen Arbeitsanfall und der Qualifika-
tion der Pflegekrafte. Zu beachten ist aufierdem,

Mit Abschluss des
Krankenhausver-
trages schuldet
der Kranken-
haustrager dem
Patienten eine
arztliche Behand-
lung nach den
Regeln der arztli-
chen Kunst.

Auch die Pfle-

ge muss dem
aktuellen Stand
der Pflegewis-
senschaft und
Medizin entspre-
chen.

Untersuchun-
gen zeigen
einen deutlichen
Zusammen-
hang zwischen
Pflegeperso-
nalmangel und
einer hoheren
Komplikations-,
Fehler- und Mor-
talitatsrate.

Mit einer pro-
blematischen
Personalsituation
steigt die Berufs-
unzufriedenheit,
Falle von Burnout
und arbeitsbe-
dingte Verletzun-
gen beim Perso-
nal nehmen zu.

Flr den Personal-
schliissel, also das
Verhaltnis von
Pflegekraften zu
Krankenhauspa-
tienten, gibt es
keine zahlenma-
figen Vorgaben,
weder durch Ge-
setz noch durch
Rechtsprechung.



Der Stellenabbau
hat seinen Grund
in der Struktur
der Krankenhaus-
finanzierung.

Die Gewerkschaft
Verdi, Berufs-
verbdande und
Wissenschaftler
fordern einen
gesetzlichen Per-
sonalschliissel.

Derzeit erarbeitet
eine Kommission
aus Vertretern der
Arztekammern,
Krankenkassen,
Krankenhauser
und Pflegeverban-
de den Bedarf an
Pflegekraften in
Krankenhéauser.

Der Personalbe-
darf ergibt sich
aus dem aktuel-
len Arbeitsanfall
und der Qualifika-
tion der Pflege-
krafte.

Die Normalbeset-
zung darf nicht
die Mindestbe-
setzung sein,
sondern muss
dartiber liegen.

Bei der Planung
der Normalbeset-
zung ist immer
der Ausfall von
Pflegekraften zu
berticksichtigen,
der teilweise
vorhersehbar ist
(etwa Urlaub) und
teilweise nicht
(etwa plotzliche
Erkrankung).

Erleidet ein
Patient einen
Schaden, der auf
Personalmangel
zuriickzufiihren
ist, kann es im
Schadensersatz-
prozess zur Um-
kehr der Beweis-
last kommen.
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dass die Normalbesetzung nicht die Mindestbe-
setzung sein darf, sondern dartiber liegen muss.
Bei der Planung der Normalbesetzung ist immer
der Ausfall von Pflegekraften zu berticksichtigen,
der teilweise vorhersehbar ist (zum Beispiel Mut-
terschutz, Elternzeit und Erholungsurlaub) und
teilweise nicht (plétzliche Erkrankung einer Pfle-
gekraft oder ihrer betreuungsbediirftigen Kinder
sowie die Notwendigkeit, pflegebediirftige Ange-
horige zu versorgen). Eine Uberlastungsanzeige
ist die Information einer Filhrungskraft an den
Arbeitgeber iiber eine Unterbesetzung einer Sta-
tion, die nicht mehr mit Hilfe arbeitsrechtlich zu-
lassiger Mafinahmen des vorhandenen Personals
zu bewaltigen ist.

Haftungsrisiken
bei Personalmangel

Wie wirkt sich ein Personalmangel auf die Haftung
aus? Fest steht: Der Patient hat nach wie vor einen
Anspruch auffachgerechte Pflege, die die Pflegekraf-
te dem Krankenhaustréger aus dem Arbeitsvertrag
schulden. Der Personalmangel hat nicht zur Folge,
dass von Pflegekraften etwas verlangt wird, was sie
gerade wegen des fehlenden Personals nicht leisten
koénnen.

Dazu ein Fall aus der Rechtsprechung, in dem es
um die Klage eines psychisch kranken Patienten
gegen den Krankenhaustrdger auf Schadensersatz
geht (Oberlandesgericht Hamm 16. September 1992,
Aktenzeichen 3 U 283/91, Neue juristische Wochen-
schrift 1993, S. 2387f): Im Juni 1989 begab sich der
Kldger nach einem Selbstmordversuch freiwillig in
psychische Behandlung in eine Klinik. Es wurde eine
paranoide Psychose diagnostiziert, der Kldger wurde
in einer geschlossenen Station untergebracht. Als
aus Sicht der Arzte allmdhlich eine Besserung ein-
trat, wurde der Kldger auf die offene Therapiestation
verlegt. Die Angst- und Wahnzustdnde des Kldgers
nahmen zu, aber die medikamentdse Behandlung
und therapeutische Gesprdche fiihrten zu einer Bes-
serung. Gelegentlich erhielt der Kldger Urlaub. Wih-
rend eines Aufenthaltes bei seinen Eltern bemerkten
die Eltern erneut eine Suizidgefdhrdung. Der Kldger
kehrte in die Klinik zuriick, wo er medikamentés ver-
sorgt wurde. Am ndchsten Tag fiihrte der Kldger ein
Gesprdch mit einem Psychologen, bei dem es zum
Abschluss eines Suizidvertrages kam. Das heif$t, der
Kldger gibt die Erkldrung ab, dass er den augenblick-
lichen Selbstmordimpulsen eine ausreichende Selbst-
kontrolle entgegensetzen kann und verspricht, dass er
sich bei einem Stcrkerwerden des Suizidimpulses mit
dem Betreuungsteam in Verbindung setzt. Der Kld-
ger blieb auf der offenen Station. Hier befanden sich
zwischen 30 und 35 Patienten. Die Station war etwa
450 Quadratmeter grofs und winkelférmig angelegt.
Besetzt war die Station mit drei Pflegekrdften (eine
davon eine halbe Sozialarbeiterstelle), einem Arzt
und einem Psychologen. An einem Abend sprang der
Kldger vom Balkon des Patientenaufenthaltsraumes.

Er ist seither querschnittsgeldhmt und pflegebediirf-
tig. Wegen Urlaubs und eines Krankheitsfalles war die
Station in dieser Zeit mit nur einer Pflegekraft besetzt.
Die Pflegekraft hatte kurz vor dem Sprung des Kldgers
mit diesem gesprochen, ihr war nichts aufgefallen.
Der Patient erhob Klage auf Schadensersatz gegen
den Kliniktrdger.

Das OLG Hamm gab dem Patienten Recht. Der
Krankenhaustréger haftet aus Organisationsver-
schulden, hier sogar aus grobem Organisationsver-
schulden.

Der vom Gericht bestellte Sachverstandige hatte
festgestellt, dass bereits die Normalbesetzung die
unterste Grenze des unbedingt erforderlichen Per-
sonalbestandes darstellt. Bei ordnungsgemafiem
Personalbestand hatte der Sprung des Klagers mit
einer Wahrscheinlichkeit von vielleicht 30 Prozent
verhindert werden konnen. Denn, so der Sachver-
standige, der Ausbruch eines Raptus findet nicht
unbemerkt im Innern des Patienten statt, sondern
erist fir das fachkundige Pflegepersonal nach aufien
hin deutlich. Der Kliniktrager hatte durch geeignete
organisatorische Mafinahmen dafiir sorgen miis-
sen, dass es nicht zu einer solchen Personalsituation
kommt. Das Gericht nennt folgende vorbeugende
Mafinahmen, die eine unzureichende Personalsitu-
ation verhindern kénnen:

-+ sorgfaltige Abstimmung des Urlaubsplanes
-+ Personalverschiebungen
-+ Einsatz von Personalreserven

Umkehr der Beweislast

Das OLG Hamm wertete die schlechterdings unver-
tretbare Personalsituation als grobes Organisations-
verschulden, das zu einer Umkehr der Beweislast
flihrt. Normalerweise musste der Patient im Scha-
densersatzprozess gegen den Kliniktrager beweisen,
dass die unzureichende Personalsituation zu dem
Schaden, fir den er Ersatz verlangt, gefihrt hat. Die
Umkehr der Beweislast fihrt dazu, dass der Klinik-
trager beweisen muss, dass der Sturz des Klagers ge-
rade nicht die Folge einer unzureichenden Personal-
besetzung war. Dieser Beweis war dem Kliniktrager
nicht gelungen.

In dem Fall, iber den das OLG Hamm zu entschei-
den hatte, ging es nur um die Schadensersatzpflicht
des Patienten gegentiber dem Krankenhaustrager,
denn der Patient hatte seine Klage nur gegen den
Krankenhaustrager gerichtet.

Grundsatzlich wiare es denkbar, dass der Kran-
kenhaustrager einen Teil der Schadenssumme, die
er dem Patienten leisten muss, von seinen Arbeit-
nehmern teilweise zurtickverlangt. Im Fall des OLG
Hamm kommen zwei Arbeitnehmer in Betracht: Je
nach Sachlage konnte die fiir den Dienstplan bzw.
den Urlaubsplan zusténdige Stationsleitung mitver-
antwortlich sein. Der einzigen Pflegekraft auf Station
konnte nach dem Gutachten des Sachverstandigen
dagegen kein Behandlungs- oder Beaufsichtigungs-
fehler vorgeworfen werden.
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Hatte die einzige Pflegekraft wegen der drama-
tischen Personalsituation, in der sie allein fiir 30
bis 35 Psychiatriepatienten zustandig war, etwas
unternehmen missen? Selbstverstandlich! Sie
hatte sofort zu Beginn ihrer Schicht die PDL, den
Krankenhaustrager oder den Stationsarzt anrufen
und um personelle Unterstiitzung bitten missen.
Die telefonische Mitteilung eines akuten Personal-
mangels durch eine Pflegekraft zu Schichtbeginn
ist jedoch keine Uberlastungsanzeige im eigent-
lichen Sinn. Der Begriff der Uberlastungsanzeige
wird enger gefasst.

Uberlastungsanzeige

Der Begriff der Uberlastungsanzeige ist weder ge-
setzlich geregelt noch in der Rechtsprechung de-
finiert. Der Grund fiir den Personalmangel, der zu
einer Uberlastungsanzeige fithrt, muss in einem
Organisationsmangel des Krankenhaustragers im
Hinblick auf die personelle Ausstattung einer Stati-
on liegen.

Eine Uberlastungsanzeige ist die Information ei-
ner Fihrungskraft an den Arbeitgeber tiber eine Un-
terbesetzung einer Station, die nicht mehr mit Hilfe
arbeitsrechtlich zuldssiger Mafnahmen des vorhan-
denen Personals zu bewaltigen ist.

Folgende Mafinahmen kommen vor der Abfas-
sung einer Uberlastungsanzeige in Betracht, um eine
personelle Unterbesetzung zu beheben:

«« Anordnung von Uberstunden und Bereitschafts-
dienst

«+ Nichtgewahren von Freizeitausgleich

-+sinnvolle Arbeitsorganisation durch das Setzen
von Prioritaten

++ Personalverschiebungen zwischen den Stationen

Der Grund fiir den Personalmangel, der nach dieser

Definition zur Uberlastungsanzeige berechtigt, liegt

also in einem Organisationsmangel des Kranken-

haustragers im Hinblick auf die personelle Ausstat-
tung einer Station.

Eine Uberlastungsanzeige muss folgende Aspekte
enthalten:

-+ Hinweis darauf, dass die notwendigen Arbeiten
wegen Personalmangels nicht patientengerecht
durchgefiithrt werden konnen.

-+ Angaben zur personellen Besetzung der Station
und zur Pflegebedurftigkeit der Patienten.

-+ Beschreibung der Gefahrdungen.

-« Aufforderung, der Organisationsverantwortung
nachzukommen und weitere Pflegekrafte zur Ver-
fligung zu stellen.

Wir wirkt sich eine Uberlastungsanzeige auf die zi-
vilrechtliche Haftung der Pflegekrafte aus? Fur Scha-
den, die aufgrund der personellen Unterbesetzung
entstanden sind, haften Pflegekrafte nicht. Fir ein
Fehlverhalten, das nicht im Zusammenhang mit
der personellen Unterbesetzung steht, haften Pfle-
gekrafte nach allgemeinen Grundsatzen.
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Beispiel: Eine Pflegekraft im Nachtdienst informiert
den Belegarzt innerhalb von dreieinhalb Stunden
nicht tiber zunehmende Wehen einer Schwangeren,
bei der eine Risikogeburt bevorsteht (Oberlandesge-
richt Stuttgart 20. August 1992, Aktenzeichen 14 U
3/92, vgl. Weber 2006 und Weber 2011, S. 56ff). Die
beiden Pflegekrifte im Nachtdienst waren fiir drei
Abteilungen mit etwa 88 Betten und fiir den Telefon-
dienst zustdndig. Dennoch hdtten sie Schwerpunkte
setzen und den drztlichen Nachtdienst rechtzeitig
tiber die zunehmende Wehentdtigkeit informieren
mitissen. Die Pflegekrdfte wurden in diesem Fall zur
Zahlung von Schadensersatz und Schmerzensgeld
verurteilt.

Fazit:
Auf Risikokommunikation achten

In der Praxis stellt sich die Frage, wie der Informa-
tionsverlauf iiber den Personalbestand gestaltet ist.
Muss sich die Pflegedienstleitung aus eigener Initia-
tive tiber den Personalbestand auf allen Stationen in-
formieren? Oder kann die Pflegedienstleitung davon
ausgehen, dass die Stationsleitungen ihr auch ohne
Nachfrage personelle Engpasse mitteilen? Kranken-
héuser sind im Rahmen ihres Risikomanagements
verpflichtet, Vorgaben zur Risikokommunikation zu
implementieren und deren Einhaltung zu kontrol-

lieren. <<

Personalmangel in der Pflege in Krankenh&dusern und Pflege-
einrichtungen: Stellungnahme der DGKH-Sektion ,Hygiene
in der ambulanten und stationdren Kranken- und Altenpfle-
ge/Rehabilitation” im Konsens mit dem DGKH-Vorstand.
Stand. 1. April 2015 (mit zahlreichen Literaturangaben):
http://www krankenhaushygiene.de/ccUpload/upload/
files/2015_04 01_Personalmangel Pflege.pdf.

<A

Heine H. (2015) Geplante Krankenhausreform: Wie viel Pfle-
gekrdfte brauchen Kliniken? Tagesspiegel vom 19. Januar
2015. http://www.tagesspiegel.de/wirtschaft/geplante-
krankenhausreform-wie-viel-pflegekraefte-brauchen-klini-
ken/11246202.html, Zugriff am 21.12.2015.
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> Zur Geschichte des Krankenbetts

Rofhaarmatratzen,
Leinentucher und Wolldecken

MATHILDE HACKMANN

Heutige moderne Krankenbetten sind technisch sehr weit entwickelt,
bieten zahlreiche bequeme Einstelloptionen und kénnen sogar beim
Rontgen verwendet werden. Das war natiirlich nicht immer so. Wer
schon ein paar Jahre im Beruf ist, wird sich an eine andere Generation
von Betten erinnern, schwer, immobil, oftmals unpraktisch. Mathilde
Hackmann hat fiir die Pflegezeitschrift einen Blick auf die Geschichte
des Krankenbettes geworfen. Dariiber hinaus geht sie der Frage nach,
welche Bedeutung das Krankenbett in den Lehrbiichern der Kranken-
pflege seit der Entstehung der beruflichen Pflege hatte.

Moderne Krankenbetten sind mit auf-
wendiger Technik ausgestattet. So ist
ein zeitgemafies Intensivpflegebett
zum Beispiel nicht nur hohenverstell-
bar, sondern die Auflageflachelasst sich
in alle Richtungen schwenken. Und die
Materialien kénnen heute so gewahlt
werden, dass das Bett durchleuchtungs-
fahig ist und daher Rontgenaufnah-
men erleichtert (Stiegelmeyer 2015).
Pflegebetten fir die Langzeitpflege zu
Hause werden durch die Pflegekassen
finanziert und auch hier ist eine hoch-
wertige technische Ausstattung keine
Besonderheit mehr. Da das Kranken-
bett eine hohe Bedeutung fiir immobile
Menschen hat, finden sich auch in der
Geschichte zahlreiche Hinweise auf die
Beschaffenheit und Ausstattung dieses
Mobelstiicks.

Unterbringung in mittelal-
terlichen Hospitalern

Bevor im 19. Jahrhundert die grofien
Krankenhduser gebaut wurden, gab es
inden Stadten fiir die Versorgung unter-
schiedlicher, bedurftiger Gruppen Hos-
pitéler, die haufig bereits im Mittelalter
gegrundet wurden. Bekannt geworden
sind zum Beispiel die Heilig-Geist-Hospi-
téler, in denen in einem grof3en Saal die
Betten in Viererreihen aufgestellt waren
(Kolling 2015). Zusétzlich zu den grofien
Hospitélern gab es eine Vielzahl kleine-
rer Einrichtungen. Es kann nicht davon

ausgegangen werden, dass jeder Bewoh-
ner in den Hospitdlern sein eigenes Bett
hatte. So ist zum Beispiel aus Hamburg
bekannt, dass im dortigen Pesthof so-
wohlim 17. als auch im 18. Jahrhundert
die Anzahl der Bewohner die Anzahl der
vorhandenen Betten tibertraf. Im Jahr
1765 gab es 901 Kranke, aber nur 426
Betten (Boedecker 1977, S. 238).

Eine der kleineren Einrichtungen in
Hamburg war das Hiob-Hospital, das
Syphiliskranke aufnahm. Im Jahr 1777
wurden dort aufgrund des schlechten
Zustandes der Betten neue Bettstellen
und Zubehor beantragt. Anhand der
Anschaffungslistelasst sich die Ausstat-
tung der Betten fiir das Hiob-Hospital
gut rekonstruieren. Die Liste zeigt, dass
auch einige Doppelbetten vorhanden
waren (Boedecker 1977, S. 200):
++16 Matratzen mit Pferdehaar fiir eine

Person
-+ 16 Kopfahlen (vermutlich Kopfstiit-

zen)

-+ vier Matratzen fiir zwei Personen

-+ vier Kopfahlen fiir zwei Personen

-+ 24 Kopfkissen mit Federn

-+ 64 Bettiicher fur eine Person

++ 16 Bettiicher fiir zwei Personen

-+ 48 Leinenkisseniuiberziige

++ 30 Grof3e wollene Bettdecken
«+sechs Kleine Unterdecken

«-vier Frauen und vier Mdnnerhemden
-+ sechs Handttlicher.

Auch sollten etwa 20 neue Bettstellen
angeschafft werden.
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Krankenbetten in Lehr-
biichern der Krankenpflege

Einer der bekannten Autoren von Lehrbu-
chern fir die Krankenpflege im 19. Jahr-
hundert ist der Medizinalrat Dr. Carl Emil
Gedike (1797-1867), der die Krankenwart-
Schule des Charité-Krankenhauses in
Berlin leitete. Bereits 1837 legte er eine
erste Auflage eines Lehrbuchs vor, das
als Grundlage fiir den Unterricht genutzt
wurde. In der dritten Auflage des Buches
sind dem Krankenbett mehrere Seiten ge-
widmet. Die Bettstelle konne sowohl aus
Holz als auch aus Eisen sein. Eisen sei auf
jeden Fall zu bevorzugen, da es leichter
reinzuhalten sei. Der Boden der Bettstelle
konne , von Holz, Leinewand oder am bes-
ten von Gurten“ (Gedike 1854, S. 25) sein.
Federn sollten moglichst vermieden wer-
den, da Federbetten nicht gut rein zu hal-
ten seien. Vorhdnge sollten vermieden
werden. Das Bett sollte mit dem Kopfen-
de an der Wand stehen, damit es von den
Seiten her gut zu erreichen sei. Bei einer
feuchten Wand sollte das Kopfende aber
mit Abstand zur Wand aufgestellt sein.
Gedike erwdhnt ebenfalls Hilfsmittel zum
Aufrichten und Lagerungsmittel zur Ver-
hinderung des Durchliegens.

Auch Florence Nightingale (1820-1910)
empfiehlt in ihrem ,Rathgeber fiir Ge-
sundheits- und Krankenpflege” (1878)
,die eiserne Bettstelle mit RofShaarmat-
ratze“ (S.115). Im Abschnitt zum Kranken-
bett zeigt sich auch, welchen hohen Wert
Nightingale auf eine gute Beliiftung der
Krankenzimmer legte, wenn sie fordert,
dass die gesamte Bettwasche zu liften
sei und die Matratze jeden Tag gewendet
werden soll.

Spatere Lehrbticher, die in Deutschland
typischerweise zunachst von mannlichen
Medizinern geschrieben wurden, greifen
das Thema ,Krankenbett” ebenfalls auf
und behandeln es in der Regel noch aus-
fuithrlicher. Sowohl Sick (1887) als auch
Mendelsohn (1892) und Billroth (1914)
pladieren fiir Bettgestelle aus Eisen und
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Rofhaarmatratzen und lehnen Feder-
betten ab. Sick und Mendelsohn geben
zusatzlich an, dass sich dreiteilige Rof3-
haarmatratzen besonders eignen, da sie
leichter zu drehen seien und man auch
die mittlere, am meisten beanspruchte
Matratze gut mit den Matratzen am Kopf-
teil und am Fufsteil austauschen kénne.
Sick erwahnt ebenfalls noch die Vorteile
von Strohsdcken als Matratzen im Falle
von Epidemien und im Krieg, da sich diese
bei Durchfeuchtung und Verunreinigung
schnell auswechseln lieRen und man das
verbrauchte Stroh schnell verbrennen
kénne.

Besonders ausfiihrlich zum Thema
,Krankenbett“ schreibt Theodor Billroth
(1829-1894), dessen Lehrbuch erstmalig
1881 erschien und 1914 in achter Aufla-
ge (Billroth 1914) verkauft wurde. Billroth
setzte sich in Wien fiir eine systematische
Ausbildung der Berufskrankenpflegerin
ein und leitete die Krankenpflegeschule
am Rudolfiner-Krankenhaus. Ausdriick-
lich wendet sich Billroth jedoch mit sei-
nemBuchnichtnurandieBerufspflegerin,
sondern auch an ,gebildete Hausfrau-
en und Familienmiitter” (Billroth 1914,
S. VI). Billroth fordert Bettgestelle mit ei-
ner Grofie von zwei Metern Linge, einem
Meter Breite und einer Hohe von 80 bis
85 cm als Kompromiss zwischen dem
Wunsch des Patienten, gut ein- und aus-
steigen zu konnen, und den Anforderun-
gen der Pflegerin und des Arztes an eine
angepasste Arbeitshohe. Als Liegeflache
seien besonders Drahtgestelle zu empfeh-
len. Auch sollte das Bett mit Rollen ausge-
stattet sein, damit die Stellung des Bettes
leicht zu verdndern sei.

Zur Ausstattung des Bettes gehoren laut
Billroth die dreiteilige Roffhaarmatratze,
die zehn bis zwolf cm dick an den Randern
und 14 bis 16 cm dick in der Mitte gestopft
werden soll. Sie soll nicht direkt auf dem
Drahtgestell liegen, sondern mit Zwillich
als Zwischenlage geschont werden. Auf
die Matratze kommt eine Kautschukde-
cke, dann wird das Leintuch faltenfrei
eingespannt. Im Rudolfinerhaus gehéren
zur Ausstattung ebenfalls zwei Kopfpols-
ter, die in der Mitte etwa 20 cm dick sind.
Eine verstellbare Riickenlehne ersetzt das
Keilkissen. Ein, zwei oder auch drei wolle-
ne Decken, innen von einem weifSen Lein-
tuch bedeckt, das nach aufien umgeschla-
gen und angeheftet wird, bedecken den
Kranken. Dieses Leintuch hat die gleiche
Grofde wie das Unterleintuch und ist da-
her besonders praktisch bei der Wasche-
versorgung (Billroth 1914, S. 35ff).
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Das vom Preufdischen Ministerium he-
rausgegebene Krankenpflegelehrbuch
(Medizinalabteilung des Ministeriums
1909) thematisiert dhnliche Schwer-
punkte in Bezug auf das Krankenbett.
In der zweiten Auflage finden sich Fo-
tos, auf denen typische Krankenbetten
zu sehen sind.

Neue Entwicklungen
in der Nachkriegszeit

Das 1909 erstmalig erschienene Kran-
kenpflegelehrbuch wurde bis nach dem
2. Weltkrieg gedruckt, 1951 erschien es
in der 18. Auflage (Hagen et al. 1951).
Die Beschreibung des Bettes entspricht
den Vorgangerbuichern. Hinzu kommt
lediglich, dass bei ,unreinen” Kranken
zusatzlich der mittlere Teil des Bettes mit
einer Unterlage aus wasserdichtem Stoff
(Wachstuch, Gummituch, Billrothba-
tist) und einer zusatzlich aufsaugenden
Schicht abzudecken ist. Erst im Lehrbuch
von 1958 (Arbeitsgemeinschaft Deut-
scher Schwesternverbande 1958) wurden
Modernisierungen aufgegriffen. So wer-
den jetzt Rader und verstellbare Liege-
flichen erwédhnt (vgl. Abb. 2). Auch wird
neben der Federkernmatratze die neuere
Schaumgummimatratze vorgestellt.

Die zweite Auflage des Lehrbuchs von
Juchli (1976), das in Deutschland eine
hohe Verbreitung fand, geht auf weitere
Fortschritte in der Entwicklung der Kran-
kenbetten ein und erlautert das Elektro-
bett, das es den Patienten ermoglicht, den

Kopfkeil in der Hohe auf Knopfdruck zu
verstellen. Besonders die Niveauverstel-
lung der Liegeflache war eine deutliche
Erleichterung fiir die Pflege. Auch Spezi-
albetten werden im Buch beschrieben.
Einen hohen Wert legt das Buch auf das
Betten des Patienten und den Wasche-
wechsel, die schrittweise auf vier Seiten
beschrieben werden (Juchli 1976, S. 51ff).
Dieser Abschnitt spiegelt daher die auch
sonst festzustellende Tendenz des Bu-
ches wider, detailliert Pflegetechniken
zu beschreiben. Damit steht es in einer
hundertjahrigen Tradition der Konzen-
tration des vermittelten Wissens in der
Pflegeausbildung iiber das Wie der Pflege
und weniger das Warum.

Aufgrund der relativ ausfiithrlichen
Darstellung des Krankenbettes in den
Lehrbiichern stellt sich die Frage, was von
den Vorgaben tatsichlich in der Kranken-
hauspraxis umgesetzt wurde. Dies soll an
den zweifolgenden Beispielen untersucht
werden.

Krankenbetten
in der Krankenhauspraxis

Eigens nach Vorstellung des arztlichen Di-
rektors wurde das Mobiliar fir das Neue
Allgemeine Krankenhaus in Hamburg
Ende des 19. Jahrhunderts geplant und
hergestellt. Die Bettrahmen bestanden
aus graugrin gestrichenem Eisenrohr,
die Seitenteile des Bettes aus lackiertem
Tannenholz und die Liegeflache war mit
Bandeisengurtenund spater mit Federrah-



menmatratzen ausgestattet. Als Textilien
wurden Wollmatratzen, ein RofShaarkis-
sen, ein Unterleintuch und eine wollene
Decke in einem Leinentiberzug zur Verfu-
gung gestellt. Wie auf zahlreichen Fotos
zu erkennen ist, wurden die Plane genau-
so umgesetzt (Uhlmann & Weisser 1992).
Aufgestellt wurden die Betten in den neu
erbauten Pavillons tiberwiegend in gro-
Ben Sélen mit bis zu 30 Betten. Die Bett-
rahmen missen gegentiber den bisher
eingesetzten reinen Holzbetten im Alten
Allgemeinen Krankenhaus ein grofier
Fortschritt gewesen sein. Trotzdem stellt
sich die Frage, warum auf die Holzteile
des Bettes nicht verzichtet wurde und die
Bettrahmen nicht komplett aus Eisen her-
gestellt wurden, wenn dies doch bereits in
den Lehrblichern empfohlen wurde.

Personliche
Erfahrungen um 1980

Im Jahr 1977 begann ich meine Ausbil-
dung zur Krankenschwester und arbei-
tete die nachsten Jahre in verschiedenen
Krankenhédusern. Die Krankenbetten, mit
denen ich in dieser Zeit zu tun hatte, ent-
sprachen nur zum Teil den im Lehrbuch
vonJuchli beschriebenen modernen Kran-
kenbetten. Entsprechend umstandlich ge-
staltete sich in einigen Fallen die Pflege.

Das ,Betten” war ein Ritual. So wurde
zweimal taglich auf der Station die ,Bet-
tenrunde” durchgefiihrt. Zwei Pflegende
(in der Regel eine examinierte Pflegeper-
son und eine Pflegeschiilerin) begannen
an einem Ende der Station, alle Betten zu
machen. Daflir musste jeder Patient auf-
stehen. Die Kopfkissen (in der Regel ein
bis zwei Federkissen, manchmal klumpig)
wurden aufgeschiittelt, das Laken straff-
gezogen (Spannbettlaken gab es nicht),
das Stecklaken neu gespannt oder bei Be-
darf gewechselt und das Oberbett aufge-
schiittelt. Waren die Ecken des Bettlakens
nicht ordentlich genug umgeschlagen, so
gab es schon mal einen Ruffel von der Sta-
tionsschwester nach der Visite.

Das Kopfende der Betten lief? sich zwar
verstellen, aber die Liegefldche in der Re-
gel nicht. Somit mussten die Betten von
den Pflegenden entweder in gebiickter
Haltung oder aber ,riickenschonend” mit
gebeugten Knien gerichtet werden. Soll-
ten die Beine des Patienten zur Thrombo-
seprophylaxe hoher gelagert werden, so
wurde eine schiefe Ebene erreicht, indem
die Rollen am Fuflende des Bettes auf klei-
ne Holzklotze (genannt ,Schockklétze®)
gestellt wurden. Stand nun dieses Bett
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als drittes ,zugeschobenes” Bett in einem
Zweibettzimmer an der Wand, so wurde
jedes Betten zum Kraftakt fiir die Pflegen-
de, da die Rollen von den ,Schockklotzen
heruntergehoben werden mussten, um
das Bett zur Seite rollen zu konnen, denn
nur so konnte das Stecklaken von beiden
Seiten des Bettes neu gespannt werden.

Bettwésche war meistens Mangelware.
Ich erinnere mich an Situationen, bei de-
nen verschmutzte Patientenbetten nicht
frisch bezogen werden konnten, weil Wa-
sche fehlte. Zum Ausleihen musste man
dann auf einer anderen Station fragen.
Aufeiner Station war die Stationsschwes-
ter besonders stolz auf die gemusterte
Bettwdésche fiir Privatpatienten. Diese
wurde natiirlich nicht auf andere Statio-
nen verliehen, erst recht nicht fiir Betten
,Dritter-Klasse-Patienten”.

Donnerstags wurden alle Betten frisch
bezogen, ohne dass es eine Rolle spielte,
wie lange der Patient in dem Bett gelegen
hatte. Bei den Betten, die noch mit dreitei-
ligen RofShaarmatratzen bestiickt waren,
musste die mittlere Matratze gegen die
obere oder untere ausgetauscht werden.
Auf einer Station mit 40 Betten war das
Schwerstarbeit und man wusste abends
genau, was man an dem Tag geleistet
hatte.

Zu den pflegerischen Aufgaben ge-
horte es auch, die Betten abzuwaschen,
wenn Patienten entlassen wurden. Diese
Tatigkeiten wurden natirlich gerne an
die Krankenpflegeschiilerinnen abge-
geben. Also schob man das Bett auf den
Flur, wuchtete die Matratze heraus, die
auf dem Balkon liften sollte, holte Eimer
und Desinfektionsmittel und wusch das
Bettgestell ab. Dann wurde die Matratze
wieder aufgelegt, ein Laken gespannt,
Bettdecke und Kopfkissen neu bezogen
und das Bett zurtick in das Krankenzim-
mer geschoben. Meistens erfolgten diese
Tatigkeiten zu zweit, aber an den Entlas-
sungstagen standen viele Betten auf dem
Flur und die anderen Arbeiten (zum Bei-
spiel ,zur Klingel gehen“) standen auch
noch an. Es gab Stationsschwestern, die
besonders auf die Sauberkeit der Rader,
an denen sich oft viel Schmutz und Haa-
re sammelten, achteten. Andere regten
sich uiber zuriickgebliebene Flecken auf
dem Chrombiigel am Fufiende auf und
bestanden auf sofortigem Abwischen der
Desinfektionslosung mit einem trocke-
nen Tuch.

Spatere Erfahrungen mit moderneren
Krankenhausbetten, die Einfithrung von
Spannbettlaken und Lagerungshilfsmit-
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tel, die nicht mehr in Eigenproduktion auf
der Station hergestellt werden mussten,
brachten zwar einerseits Erleichterung in
der Arbeit, andererseits jedoch auch neue
Probleme, so waren zum Beispiel die Elek-
trobetten reparaturanfalliger und wegen
des Gewichts schwerer zu schieben. Diese
Erfahrungen spiegelten sich jedoch nicht
in den Lehrbiichern wider.

Fazit

Das Krankenbett und seine Ausstattung
wurden in den Lehrbiichern der Kranken-
pflege differenziert beschrieben. Inwie-
weit diese idealen Beschreibungen tat-
sachlich in der Praxis der Krankenh&user
umgesetzt wurden, muss offen bleiben. So
zeigt das Beispiel des Neuen Allgemeinen
Krankenhauses, das Holz genutzt wurde,
obwohl dieses flr die Ausstattung von
Krankenhausbetten nicht mehr empfoh-
len wurde.

Aus den Lehrbiichern ldsst sich nicht
immer entnehmen, welche Tatigkeiten
nun tatsdchlich fiir die Pflegenden an-
fallen. So ist unklar, ob das Stopfen der
Rof8haarmatratzen, die Billroth so genau
beschreibt, als pflegerische Tatigkeit zu
sehen ist. Die Reinigung der Betten bei
Entlassung von Patienten wird in den
Lehrbiichern nicht thematisiert. Mangeln-
de Bettwasche findet sich natiirlich auch
nicht in den Lehrblichern, scheint aber,
wie die Beispiele zeigen, im 18. Jahrhun-
dert fiir die Versorgenden nicht weniger
problematisch gewesen zu sein als fiir die
Krankenpflegeschiilerin Ende der 1970er
Jahre. <<

Literatur Z

Die Literatur zu diesem Beitrag finden Inter-
essierte auf unserer Homepage
www.pflegezeitschrift.de in der Rubrik
,Aktuelles Heft".

Autorenkontakt:

Mathilde Hackmann, RbP, Diplom-
Pflegepéddagogin (FH), MSc (Nursing and
Education), arbeitet als wissenschaftliche
Mitarbeiterin an der Evangelischen Hoch-
schule fur Soziale Arbeit und Diakonie,
Hamburg.

Kontakt: mhackmann@rauheshaus.de
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Fachliteratur fiir die Pflegepraxis

Pflegepraxis

Aktivierend-
therapeutische
Pflegein

der Geriatrie

_Konzepts

Bobath
\age des

Auf Grund

Pflegepraxis

Pflege von Menschen
mit geistigen
Behinderungen

Friedhilde Bartels/Claudia Eckardt/Saskia Wittekindt/Anke Wittrich

Aktivierend-therapeutische Pflege
in der Geriatrie

Band 1: Grundlagen und Formulierungshilfen

2016. 78 Seiten, 15 Abb. Kart. € 25,-
ISBN 978-3-17-029735-7 EBOOK

Aktivierend-therapeutische Pflege in der Geriatrie (ATP-G) wird bei dlteren Men-
schen mit Unterstiitzungs- und Pflegebedarf sowie (Frith-)Rehabilitationsbedarf
durchgefiihrt und geht Giber die Grund- und Behandlungspflege hinaus. Sie hat
das Ziel, dass Betroffene die individuell optimal erreichbare Mobilitdt, Selbst-
standigkeit und Teilhabe, wie diese vor der aktuellen Verschlechterung bestanden
haben, wieder erreichen. ATP-G wurde auf der Grundlage des Bobath-Konzepts
entwickelt, da sich u. a. Pflege- und Therapieinterventionen erganzen und in
demindividuellen ,Lernprozess” des Patienten aufeinander abzustimmen sind.
Das setzt voraus, dass die Mitarbeiter aller Berufsgruppen des interdisziplinaren
Teams iiber den gleichen Wissensstand verfiigen und demnach auch die gleiche
Fachsprache sprechen.

Friedhilde Bartels, Pflegedienstleiterin, Vorstandsmitglied BVG e. V. Claudia
Eckardt, Pflegeaufbaukursinstruktorin Bobath BIKA®. Saskia Wittekindt,
Stationsleitung. Anke Wittrich, Dipl.-Med.-Inf. (FH), stellv. Geschéftsfiihrerin
BVGe. V.

Annelen Schulze Héing

Pflege von Menschen
mit geistigen Behinderungen

Pflegebedarfsanalyse und integrierte Hilfeplanung

2., liberarbeitete und erweiterte Auflage 2016

300 Seiten, 24 Abb., 18 Tab. Kart. € 36,-
ISBN 978-3-17-025742-9 EBOOK

Das Buch verfolgt das Ziel, die Qualitat zur Erbringung pflegerischer Leistungen

in Einrichtungen der Behindertenhilfe sicherzustellen. Es gibt eine praktische
Anleitung zur Ermittlung von Pflegebedarfen sowie zur Planung, Ausfiihrung und
Dokumentation. Basierend auf dem von der Autorin entwickelten Instrument zur
Pflegebedarfserhebung, dem Gesprichsleitfaden Pflegeerfassung®, wird anhand
von Fallbeispielen in Pflegethemen eingefiihrt. Auf den Umgang mit Medikamenten,
Sondenerndhrung, kiinstlichen Blasen- und Darmausgangen sowie Schmerzerfas-
sung bei Sprachunfdhigkeit wird eingegangen. In der 2. Auflage wurde u. a. das
Thema Juckempfinden neu aufgenommen. Folgende Arbeitsmaterialien gibt es zum
kostenlosen Download: Gespréchsleitfaden Pflegeerfassung® und Protokoll Pflege-
bedarfsanalyse. Geleitwort von Dr. Heidrun Metzler.

Annelen Schulze Héing, Pflegefach- und Organisationsberaterin (MSc), Auditorin,
verfiigt iiber langjahrige Erfahrung in der ambulanten und stationdren Pflege so-
wiein Leitungspositionen. Sie bietet Workshops an und bildet pflegerische Multi-
plikatoren aus.

Leseproben und weitere Informationen unter www.kohlhammer.de

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart

Kohlhammer

Tel. 0711/7863- 7280 - Fax 0711 /7863 -8430 - vertrieb@kohlhammer.de




> Nursing Interventions Classification

Pflegeinterventionen klassifizieren

SOREN HAMMERMULLER

In der Februar-Ausgabe des Campus wirft Soren Hammermdiiller einen
Blick auf die Nursing Interventions Classification. Als registrierte be-
ruflich Pflegende konnen Sie auch diesmal wieder einen Fortbildungs-
punkt sammeln, indem Sie uns den ausgefiillten Fragebogen zukom-
men lassen und die Mindestanzahl richtiger Antworten erreicht haben.

Der demografische Wandel, der zuneh-
mende finanzielle Druck auf das Gesund-
heitssystem sowie die Forderung nach
steigender Qualitat in der Pflege und Pati-
entenversorgung lassen den Berufsstand
der Pflege immer mehr unter Druck gera-
ten. Hierbei fallt es immer schwerer quan-
tifizierbare Argumente und Messgrofien
zufinden, die die Notwendigkeit und den
Umfang von professioneller Pflege aufzei-
gen und sichtbar machen. Zudem ist die
wissenschaftliche Begrundbarkeit unse-
res pflegerischen Handelns noch mehr
als unzureichend und lasst an unserem
professionellen Handeln zweifeln bzw.
lasst die Notwendigkeit der Professiona-
lisierung in der Pflege infrage stellen. Das
Stellen und die Klassifikation von Pflege-
diagnosen, angestrebten Pflegeoutcomes
sowie den Pflegeinterventionen, die uns
die gesetzten Ziele erreichen lassen sol-
len, kann fiir die Vielzahl an Problemen
in der Pflege eine Losung darstellen. Die
Klassifikation kann nicht nur den Pfle-
geaufwand im Sinne zeitlicher und per-
soneller Ressourcen abbilden, sie lasst
gleichzeitig eine grofie Datenbank fiir die
Wissenschaft entstehen, vereinheitlicht
die Pflegefachsprache, minimiert Infor-
mationsverluste, vereinheitlicht die Do-
kumentation und lasst dadurch die Qua-
litat der Patientenversorgung steigen.

Entstehung

Das Nursing-Interventions-Classifica-
tion-Team formierte und grundete sich
initial 1987 am Center for Nursing Classi-
fication an der University of Iowa, College
of Nursing. In nunmehr fast 30 Jahren
entstanden sechs Auflagen der NIC mit
unterschiedlichen Schwerpunkten und
Phasen der Entwicklung. Durch die Ar-
beit des Teams, in dem seit 1987 Joanne

McCloskey Dochtermann und Gloria M.
Bulechek mitwirken, wurde zunachst bis
1992 eine umfangreiche Sichtung aktu-
eller Lehrbticher sowie Systeme, pflege-
rischer Methoden und Aktivitaten analy-
siert. Das Ergebnis dieser Analyse wurde
anschlief?end in verschiedene Gruppen
zusammengefasst und gekennzeichnet.
Hierbei entstand die erste Klassifizie-
rung. Bis 1995 wurden die Zugehorig-
keiten in Gruppen weiter zusammenge-
fasst und eingeordnet. Dabei wurde die
Taxonomie definiert. Von 1993 bis 1997
wurden erste Tests zur Validitat und
Einsetzbarkeit durchgefiihrt und den Er-
gebnissen entsprechende Anpassungen
vorgenommen. Ab 1996 wird die NIC
international in der Pflege genutzt und
regelmaflig die Validitat sowie Evidenz
uberprift. Hierbei wird die NIC immer
wieder in Einklang mit aktuellen wissen-
schaftlichen Grundlagen sowie neusten
Erkenntnissen gebracht und ausgebaut.
Somit wird sie in ihrer jeweilig aktuel-
lesten Auflage dem Sozialgestzbuch Vim
Sinne des Handelns nach dem aktuellen
Stand der Wissenschaft gerecht (Bulechek
etal. 2013, S. V-3).

Begriffsklarungen

Intervention: Eine Intervention definiert
sich in der Medizin als jede Aktivitat im
Sinne der Behandlung, die sich vom blo-
Ren Zuwarten unterscheidet (Duden
2014, S.579).

Pflegeintervention: Eine Pflegeinterven-
tion ist eine eigenstdndige (autonome),
wissenschaftlich begriindbare Hand-
lung, welche realisiert wird, um einem
Patienten auf vorhersagbare Art und
Weise einen Nutzen zu bringen (Ullrich
et al. 2005, S. 25).
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Pflegeintervention entsprechend der
NIC: Unter einer Pflegeintervention ver-
steht man jede Behandlung, die eine Pfle-
geperson auf der Grundlage ihres fach-
kundigen Urteils und ihres klinischen
Wissens fur einen Patienten durchfiihrt,
um Patientenergebnisse zu erreichen.
Es beinhaltet unterschiedliche Bereiche
der Interventionen (Bulechek et al. 2013,
S. XV). Sie sind eingebettet im Schritt 4
des Pflegeprozesses, der Intervention, und
reichen auch in die Teilprozesse der Pfle-
geplanung und Evaluation. Die NIC stellt
hierbei eine einheitliche, standardisierte
Sprache dar, die die von Pflegekraften
durchgefiihrte Maflinahme beschreibt.
Dabei ist es ein Tool fiir:

-+ die Messung der Produktivitat

-+ die Pflegeplanung

-+ die Pflegedokumentation

-+ eine professionelle Kommunikation

++ die Forschung

«+ die Evaluation.

Der Pflegeprozess

Der Pflegeprozess beschreibt das Hand-
lungsfeld der NIC. Um dieses zu beschrei-
ben, lassen sich verschieden Definitionen
finden. Abderhalden (Abderhalden et al.
2011, S. 347) beschreibt es wie folgt: ,Der
Pflegeprozess ist ein von Pflegefachper-
sonen im Rahmen ihrer Interaktion mit
PatientInnen und/oder Familien respek-
tive PatientInnengruppen verwendetes
systematisches Problemlosungsverfah-
ren, mit dem der Pflegebedarf beurteilt,
die pflegerische Unterstiitzung geplant
und gegeben sowie auf ihre Wirksam-
keit Uberprift wird.“ Hierbei lassen
sich folgende Teilprozesse definieren:
Assessment (Einschatzung und Infor-
mationssammlung), Diagnose (Proble-
me und Ressourcen erheben), Planung
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(Ziele und Ergebnisse definieren und
Interventionen festlegen), Intervention
(Realisierung der geplanten Mafnah-
men) und Evaluation (Uberpriifung der
Wirksamkeit der Interventionen sowie
der Erreichung der festgelegten Ziele)
(siehe Abbildung 1).

Die NIC wird in den Pflegeprozess so-
wohl bei der Planung und Intervention
als auch bei der Evaluation integriert
und bedeutet fiir diese Teilprozesse einen
deutlichen Mehrwert.

Taxonomie der NIC

Die NIC definiert zunachst finf Bereiche/

Arten der Intervention:

-+Direkte Intervention: Tatigkeit, die
durch Interaktion mit dem Patienten
ausgefithrt wird

-« Indirekte Intervention: Tatigkeit, die
nicht direkt am Patienten, jedoch fiir
den Patienten oder eine Patientengrup-
pe durchgefiithrt wird (Organisation/
Management zur Unterstiitzung der
Effektivitét direkter Interventionen)

-« Interventionen fiir eine Gemeinschaft
(public health): Tatigkeiten mit dem
Ziel, die Gesundheit in Populationen
zu steigern und zu bewahren (Gesund-
heitsférderung, Gesundheitserhaltung,
Krankheitspravention durch Strategien,
die soziale, politische und klimatische
Gegebenheiten beriicksichtigen)

-+Behandlung von Pflegenden initiiert:
Tatigkeiten, die von Pflegenden im Zu-
sammenhang mit einer Pflegediagno-
se eigenstandig durchgefiihrt werden
(basieren auf wissenschaftlichen Da-
ten und haben einen vorhersagbaren
Nutzen)

-+Behandlung vom Arzt initiiert (sowie
Apotheker, Atemtherapeuten): Vom
Arzt in Bezug auf eine medizinische
Diagnose verordnete Tatigkeiten, die
von Pflegenden durchgefiihrt werden
(Bulechek et al., 2013 S. XV)

Die NIC definiert des weiteren 554 ver-
schiedene Interventionen, die etwa 13.000
Tatigkeiten beschreiben. Diese sind in
sieben verschiedene Doménen gruppiert,
welche jeweils noch in Klassen unterglie-
dert werden (siehe Abbildung 2).

Fir die verbesserte praktische An-
wendbarkeit kann mithilfe der Domé-
nen, Klassen und konkreten Interventi-
onen jede Mafinahme codiert und somit
abgekiirzt und zusammengefasst sein.
Besonders fiir die Einbindung in elektro-
nische, computerbasierende Dokumen-
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-

.

Bewertung des Ergebnises
und Abgleich mit
formulierten Zielen

Interventionen umsetzen

Ergebnisse identifizieren

-Ziele formulieren

- Einflisse auf:
-Evidenz
-Forschung
-Wissenschaft

Abbildung 1: Teile des Pflegeprozesses

tationssysteme ist dies forderlich (siehe
Abbildung 3).

Die NIC als Losung

Dank der 554 in der NIC definierten Inter-

ventionen ergeben sich nicht nur die ein-

heitliche Codierung und Dokumentation.

Ebengleich hat diese Vereinheitlichung

zur Folge, dass

++der Impact der Pflege im Gesundheits-
system widergespiegelt werden kann

--eine Standardisierung und definierte
Grundlage fiir Pflegeplane und den all-
gemeinen Sprachumgang geschaffen
wird

--die Auswahl von Interventionen er-
leichtert werden kann (besonders bei
individuell anpassbaren Filterfunktio-
nen)

++Lehrpldne in pflegerisch-/therapeuti-
schen Berufen angepasst werden kon-
nen

--die Effektivitat der Patientenversor-
gung verbessert werden kann

«+Schnittstellen im Behandlungsteam
rund um den Patienten reduziert wer-
den kénnen

-+ eine einheitliche und grofie Datenbank
fiir diverse Forschungsfragen aus unter-

Planung

-Pflegeplanung
-MaBnahmen
formulieren

schiedlichen Wissenschaften zur Verfii-
gung steht

Zudem fordert die NIC das Sprachver-
standnis professionell Pflegender und ist
flr die progrediente Professionalisierung
in der Pflege unumganglich (Bulechek et
al. 2013, S.1V).

Bewertung der NIC

Bei der Bewertung zeigen sich Vor- und
Nachteile.

Vorteile

DieNICindersechsten Auflagevon 2013
stellt sich als eine ganzheitliche Pflege-
interventionsklassifikation dar, in der
das gesamte Spektrum pflegerischer
Intervention dargelegt wird. Diese
beinhalten folglich nicht nur die phy-
siologische und psychosoziale Krank-
heitsbehandlung und Pravention fiir
die Einzelperson, sondern auch fiir die
Familien und Gemeinschaften. Hierbei
wird bei jeder optionalen Intervention
ein Theoriebezug und somit der Be-
zug zur Wissenschaft hergestellt. Dies
stellt einen wesentlichen Vorteil der
NIC dar, da sie, insofern diese immer



554 Interventionen

(ca. 13.000 Tatigkeiten)
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Abbildung 2: Taxonomie der NIC (eigene, nicht autorisierte Ubersetzung nach Bulechek et al,, 2013, S. 40—59)

aktualisiert wird, die Arbeit auf dem
aktuellen Stand der Wissenschaft er-
moglicht und einen grofden Faktor fiir
die Steigerung der Versorgungsquali-
tat darstellt. Die praxisnahe und gute
Umsetzbarkeit/Integration der NIC in
den klinischen Alltag lasst sich bereits
durch die Entstehungsgeschichte und
vielfache Erprobungen der Klassifikati-
on begrinden. Zudem kann die NIC in
ein globales Patientendokumentations-
system integriert werden, in dem nicht

ausschlief?lich die Pflegenden, sondern
alle an der Patientenversorgung betei-
ligten Berufsgruppen dokumentieren
konnen. Dies erleichtert den Zugriff auf
alle patientenbezogenen Dokumente,
die im transdisziplindren Team erhoben
wurden. Somitlassen sich Schnittstellen
im Versorgungsprozess reduzieren.

Nachteile
Die NIC ist ein geschiitztes und lizen-
ziertes System. Fiir die praktische Integ-

Class

ration in Kliniken bedeutete dies einen
initialen, zum Teil hohen finanziellen
Aufwand. Zudem kommt das Erforder-
nis, dass das Personal, das zukiinftig
mit der NIC arbeiten soll, umfangreich
geschult werden muss. Des Weiteren
nimmt diese Art der Klassifizierung,
Codierung und Dokumentation er-
hebliche Arbeitszeit in Anspruch. Aus
diesem Grund ist eine Filterfunktion
fiir das Finden und Auswéahlen von
Interventionen zwingend erforderlich.

A/B/C/D/E/F

Class Intervention
A — Activity and exercise management Exercise therapy: ambulation
Urinary elimination management
Ostomy care Exemplarische Codierung:
Tube care: urinary
Urinary retention care:
Bed rest care
1
* Positioning 1 1 ‘l
L Positioning 0840
Delib of the patient or a 10 promote d/
= = . pati body part to p physiological and/or psychological well being
Tvities: + Prop with a backrest, as appropriate
Place on an appropriate therapeutic mattress/bed + Elevate affected limb 20 degrees or greater, above the level of
Tube care: gasirointestinal il Provide a firm mattress the heart, to improve venous return, as appropriate
Explain to the patient that he/she is going to be turned, as + Instruct the patient how to use good posture and good body
baice sl >

Abbildung 3: Codierungsbeispiel nach der NIC — Taxonomie
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Bjorvell C., Wredling R., Thorell-Ekstrand
L. (2002) Long-term increase in quality of
nursing dokumentation: effects of a com-
prehensive intervention. Scandinavian
Journal of Caring Sciences 15, S. 34—42.

Dreijahrige Interventionsstudie an 269
Patientenakten mit validem Auditinst-
rument. Endpunkte: Qualitat und Quan-
titat der der Pflege-anamnaese/-status/-
diagnose/-outcome und —intervention.

Signifikante Verbesserung in allen End-
punkten. Zunahme an dokumentierten
Diagnosen, Zielen und Interventionen.

Denehy J. & Poulton S. (1999) The use of
standardized language in individualized
healthcare plans. Journal of School nur-
sing 15, (1), S. 38—45.

Deskriptive Untersuchung zum erstellen
und erproben standardisierter Versor-
gungsplane fir in der pflege Lehrende.

Einsatz von NANDA i, NIC und NOC un-
terstiitzt bei der bewussten Auswahl
von Pflegeinterventionen und Pflegeer-

gebnisse.

Daly J.M. & Buckwlater K. (2002) Written
and ccomputerized care plans. Journal of
Gerontological Nursing 28, (9), S. 13—-23.

Experimentelle Studie mit 30 Pflegenden
zu vergleich der computergestiitzten
Dokumentation mit der Schriftlichen
Dokumentation von Pflegediagnosen,
-interventionen und -ergebnissen

Signifikant verbesserte Dokumentation

von Pflegeinterventionen.

O Connor N.A,, Hameister A.D., Kershaw
T. (2000) Application of standardized
nursing language of describe adult nurse
practitioner practice. Nursing Diagnosis
11, (3), S. 109-120.

Analysiert wurden wiederholt die Akten
nach Visite von 3733 Patineten

GroRe Ubereinstimmung der Kohérenz
zwischen Pflegediagnosen, -interventi-
onen und -ergebnissen. Acht Pflegeer-
gebnisse traten bei allen Patienten auf.
Haufigste Diagnose war ,Schmerz“ und
haufigstes Ergebnis ,Symptom gebes-
sert”.

Tabelle 1: Ubersicht an Arbeiten zur Untersuchung der Evidenz von Pflegediagnosen, Pflegeinterventionen und Pflegeergebnissen

Diese Filter mussen Zentren-, Stations-,
Patienten- oder erkrankungsabhingig
anpassbar sein.

Trotz der vielen positiven Argumen-
te, die fir den Einsatz der NIC und
moglicherweise der Kombination mit
der North American Nursing Diagno-
sis Association International sowie der
Nursing Outcome Classification spre-
chen, sollte nicht aufier Acht gelassen
werden, dass es durchaus noch weitere
Klassifikationssysteme auf dem Markt
gibt. Besonders im Zusammenhang
mit einer einheitlichen professionellen
Fachsprache innerhalb der Pflege und
im transdisziplindren Team sollten wir
uns aus diesem Grund nicht zwangs-
laufig von einem System abhangig ma-
chen. Vielmehr sollten wir weiterhin
offen fiir andere Systeme sein, um die
zukinftig wiinschenswerte einheitli-
che Taxonomie entstehen zu lassen
und dieser folgen zu kénnen.

Des Weiteren kann eine einheitliche
Vorgabe der Taxonomie bei der Pflege-
interventionsklassifikation auch den
Verlust der Individualitat des Patienten
verursachen.
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Evidenz

Wenn man sich zum Ziel nimmt, Pfle-
geklassifikationen mit dem Ziel der
Evidenzsteigerung und der Forderung
der Pflegewissenschaft anzusehen, so
muss zunachst das Tool der NIC selbst
validiert werden. In Tabelle 1 ist eine
Auswahl an Studien mit diesem Ziel
aufgefuhrt.

Fazit

Die NIC in ihrer 6. Auflage von 2013
stellt ein valides Tool der Klassifikati-
on von Pflegeinterventionen dar. Dies
zeigen nicht zuletzt auch zahlreiche in-
ternationale Studien aus unterschied-
lichsten Gesundheitssystemen, die die
verbesserte Qualitat der pflegerischen
Patientenversorgung, der Dokumen-
tation sowie der Koharenz zwischen
dokumentierten und umgesetzten
Pflegeinterventionen, aber auch Pfle-
gediagnosen und Pflegeergebnissen
abbilden.

Die NIC ist ein weit verbreitetes und
valides Klassifikationshilfsmittel zur
Einteilung von pflegerischen Interven-
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tionen. Eine Etablierung im deutschen
Gesundheitssystem wéare wiinschens-
wert und kann der professionellen Pfle-
ge in Deutschland in Zukunft zu mehr
Ansehen, Lobby, Verhandlungsgrund-
lage und Akzeptanz verhelfen. <<

vz

Die Literatur zu diesem Beitrag finden Inter-
essierte auf unserer Homepage
www.kohlhammer-pflege.de in der Rubrik
,Aktuelle Ausgabe“.

Literatur

Autorenkontakt:

Cand. B.Sc. Soren Hammermiiller, Gesund-
heits- und Krankenpfleger, Studium Ad-
vanced Nursing Practice for intensive care
medicine, Universitatsklinikum Leipzig
AGR, Klinik und poliklinik fiir Andsthesi-
ologie und Intensivtherapie, Liebigstrafie
20, 04103 Leipzig

Kontakt: soeren. hammermueller@medi-
zin.uni-leipzig.de




Campus-Fragebogen

Thema: NIC
Punkte: 1

1. Auf welcher Grundlage werden
Pflegeinterventionen durchgefiihrt?
a) Nach den Wiinschen des Patienten
b) Fachkundiges Urteil des Pflegenden
c) Kosten-Nutzen-Zeit-Analyse

2. Was ist kein Teilschritt im Pflege-
prozess?

a) Evaluation

b) Assessment

c) Initiation

3. Welchen Vorteil bietet die NIC-Klas-
sifizierung und Codierung der Pflege-
mafinahmen?

a) Codes sind leichter zu merken.

b) Maftnahmen kénnen in Datenbanken
schnell gefunden werden.

c) Codierung verhindert, dass Patienten
Einfluss nehmen kénnen.

4. Welche Nachteile ergeben sich aus
der Integration der NIC in Kliniken?

a) Keine, es gibt nur Vorteile.

b) Finanzieller und zeitlicher Aufwand.

c) Mehrere Berufsgruppen haben Zugang
zu patientenbezogenen Dokumenten.

5. Welche Vorteile ergeben sich aus der
Integration der NIC in Kliniken?

a) Die einheitliche Taxonomie verhindert,
dass Patienten individuell behandelt
werden miissen.

b) Mitarbeiter miissen nicht geschult
werden, da das System selbsterkldrend
ist.

¢) Die Mainahmen sind auf dem aktuel-
len Stand der Wissenschaft.

Teilnahme

6. Datenbanken ...

a) vereinheitlichen die Fachsprache und
die Dokumentation

b) vermindern die Qualitat der Patienten-
versorgung

c) fihren zu Informationsverlusten.

7. Tatigkeiten die nicht am, jedoch fiir
den Patienten durchgefiihrt werden,
nennt man:

a) Public Health Interventionen

b) Unidirekte Interventionen

) Indirekte Interventionen

8. Was darf trotz Klassifikationssystem
nicht vernachléssigt werden?

a) Messung der Produktivitat

b) Individualitat des Patienten

c) Exakte Pflegeplanung

9. Welche Herausforderungen gibt es
bzgl. der NIC zu bewailtigen?

a) Die Datenbanksprache ist Englisch. Die
Bedienung setzt einen Sprachkurs voraus.
b) Die Daten/Mafinahmen miissen aktua-
lisiert und gefiltert werden konnen.

c) Patienten und Angehorige sollen Zu-
gang zur Datenbank erhalten.
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> Im World Wide Web kann man sich schnell verirren ... oder gezielt Informatio-
nen suchen und finden. Die wichtigsten Webseiten fiir Studenten im Uberblick.

Wo finde ich eigentlich ...?

KATiA MARQUARDT

Egal, ob Sie den passenden Studiengang, ein Zimmer, ein Schnéppchen,
eine Mitfahrgelegenheit oder die passende Literatur suchen: Katja
Marquardt hat fur die Pflegezeitschrift etliche niitzliche Internetseiten
und Apps zusammengestellt, die Sie durch den Informationsdschungel
fithren. Steht die erste groflere Hausarbeit an oder suchen Sie einen
passenden Masterstudiengang? Mochten Sie ein Semester im Ausland
verbringen? Zu diesen Themen finden Sie hier diverse Portale, die Tipps
reichen vom wissenschaftlichen Arbeiten bis zum Bewerben.

Das Internet ist langst zum selbstver-

stdndlichen Begleiter geworden. Wir

konsultieren es bei allen moglichen Fra-
gen. Kein Wunder, dass es auch rund um

Studium und Jobsuche duflerst hilfreich

ist. Allgemeine Seiten mit vielen Tipps

und Infos rund ums Studium (hier finden

Studenten auch zu den meisten weiteren

Unterpunkten nitzliche Informationen)

sind beispielsweise:

-ewww.studis-online.de (Eintrdge und
Foren zu allen erdenklichen Themen,
die fuir Studenten relevant sind, zum
Teil sehr umfangreiche Informationen)

<« www.unicum.de (Website des etablier-
ten Hochschulmagazins mit Karriere-
Tipps, Stellen- und WG-Borse, Tipps
zum Auslandsstudium, Infos uber Stu-
dentenrabatte)

-« www.studi-info.de (umfassendes Stu-
dentenportal, deckt Themenbereiche
wie etwa Studienorganisation, Karrie-
re, Ausland, Finanzen, Studentenleben
und Reisen ab)

-«www.krankenschwester.de/forum
(grof’e Online-Community fir die
Pflegeberufe, Foren zu allen wichtigen
Themen, auch uiber das Pflegestudium,
Ansprechpartner- und Institutionensu-
che, nutzliche Lehrbticher, Jobborse und
Veranstaltungen)

-« www.studentenwerke.de (Verband der
Studentenwerke; neben allen mogli-
chen Infos rund um das Studentenleben
viel zum Thema Beratung und Soziale
Dienste: Psychologische Beratung, So-
zialberatung, Beratung fiir Studierende
mit Behinderung oder Studieren mit
Kind)
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-« http://campus-ranking.de (Unistadte-
Ranking, basiert ausschlieflich auf Stu-
dentenumfragen. Verglichen werden
Unterhaltskosten, studentisches Leben
und Studiums-Qualitét)

Studiengangssuche

Inzwischen gibt es eine sehr grofie Anzahl

an Pflegestudiengingen, stindig kom-

men neue dazu. Studiengangs-Suchma-
schinen helfen, sich zurechtzufinden. Auf
den meisten kann nach unterschiedlichen

Kriterien gesucht werden, zum Beispiel

Fachbereich, Abschluss, Standort oder

Studieren ohne Abitur.

-« www.studienwahl.de (offizieller Studi-
engangsfihrer der Bundesagentur fiir
Arbeit)

-« https://studiengaenge.zeit.de (umfang-
reicher Studiengangsfiihrer der ,Zeit")

-« http://ranking zeit.de (CHE-Hochschul-
ranking der ,Zeit")

-« www.hochschulkompass.de (auch In-
formationen zu internationalen Ko-
operationen, zur Promotion, zum dua-
len Studium, Studium neben dem Beruf
und Studium-Interessentest)

-ewww.wegweiser-duales-studium.de
(alles tiber das duale Studium, Studien-
gangssuche, Ubersicht tiber die Praxis-
partner)

Zimmersuche

Gerade in Uni-Stadten kann sich die Zim-
mersuche als schwierig gestalten. Es lohnt
sich ein Blick auf die folgenden Seiten:

<« Www.wg-gesucht.de

-ewww.studenten-wg.de (bietet auch
eine eigene Mitfahrzentrale)

Am jeweiligen Studienort sind Wohn-
heimplétze auch tiber das Studentenwerk
zu finden.

Finanzen und sparen

Der Antrag auf BAf6G (Bundesausbil-
dungsforderungsgesetz) muss schriftlich
beim zustandigen BAf6G-Amt der Hoch-
schule gestellt werden. Allgemeine Infor-
mationen und Formulare zum Download:
www.bafog.de.

Hier konnen Studenten sparen:

-« www.studenten-presse.com (erméafiig-
te Zeitschriftenabos)

-« www.geizstudent.de (aktuelle Rabatt-
aktionen fiir Studenten)

-« www.allmaxx.de (Online-Club fir Stu-
denten. Mitglieder erhalten Zugang zu
Vorteilsangeboten und Services)

- www.tamyca.de (privates Carsharing)

-« www.frents.com (leihen und verleihen
unter Freunden und Nachbarn)

Onlineworterbuicher
und -lexika

Oft will man mal schnell nachschlagen,
wie ein bestimmter Begriff geschrieben
wird oder wer Cicely Saunders war ...

-« www.duden.de (deutsche Rechtschrei-
bung und Fremdworter)

-ewww.dict.leo.org (Onlineworterbuch
fiir die Sprachen Englisch, Franzosisch,
Spanisch, Italienisch, Chinesisch, Rus-
sisch, Portugiesisch und Polnisch)

-+ Www.canoo.net (deutsches Worterbuch
und Grammatik)

-« www.pflegewiki.de (stdndig wachsen-
de freie Wissensplattform fiir den Be-
reich Pflege, die vom DBfK Nordwest
unterstiitzt wird)

Literaturrecherche

Vor jeder wissenschaftlichen Arbeit steht
eine grundlegende Aufgabe: die Literatur-
recherche. Hier werden Sie fiindig:



-« www.dnb.de (zentrale Archivbiblio-
thek fir alle Medienwerke in deut-
scher Sprache)

-« www.zvab.com (Zentrales Verzeich-
nis Antiquarischer Biicher; Online-
Antiquariat fiir deutschsprachige
Biicher)

-«www.ubka.uni-karlsruhe.de/kvk.
html (Der Karlsruher Virtuelle Kata-
log ist eine Meta-Suchmaschine zum
Nachweis von mehr als 500 Millio-
nen Medien in Katalogen weltweit)

- www.worldcat.org (weltgrofite bib-
liografische Datenbank)

«« http://www.ncbinlm.nih.gov/pub-
med (PubMed; englischsprachige
Meta-Datenbank fiir medizinische
Fachartikel)

-« www.cochrane.de (Deutsche Coch-
rane-Seite mit Verweis zur Cochrane-
Library)

Die CINAHL-Datenbank (Cumulative
Index to Nursing & Allied Health Lite-
rature) ist tiber viele Hochschulbiblio-
theken oder Uiber den VPN-Zugang der
jeweiligen Hochschule zu erreichen.

Wissenschaftliches
Arbeiten

Insbesondere zu Beginn eines Studiums
beherrscht man die Kunst des wissen-
schaftlichen Arbeitens noch nicht. Gut,
wenn man weif}, wo man Hilfe findet.
-« www.studis-online.de/Studieren/
Wissenschaftliche Texte (enthalt
auch Literaturempfehlungen zum
wissenschaftlichen Arbeiten)

Bitte beachten: Die einzelnen Fakulta-
ten/Studienfacher haben meist eigene
Richtlinien zum Verfassen wissen-
schaftlicher Arbeiten und zur Zitier-
weise.

Prufungs-
und Lerntipps

Beim Lernen macht man oftmals Feh-

ler, ohne es zu merken, zum Beispiel,

wenn man sich zu viel Stoff fiir einen

bestimmten Zeitraum vornimmt. Hier

lernen Sie, wie man den Lernstoff am

besten aufbereitet:

-« www.studis-online.de/Studieren/
Lernen

-« www.uniturm.de (Hier konnen Stu-
denten unter anderem Skripte her-
unterladen, Mitschriften tauschen,
Fachwissen und Lerntipps teilen)

Nebenjobsuche

Die meisten Studenten brauchen einen

Nebenjob, um studieren zu konnen ...

-»www.unicum.de (hat neben vielen
anderen Tipps rund ums Studium eine
grofie Nebenjob- und Praktikumsborse
und gibt Bewerbungstipps)

-» www.studentjob.de

Viele Hochschulen bieten ihren Studen-
ten eine Online-Nebenjobborse fiir die
Region, teilweise auch auf den Seiten des
Studentenwerks zu finden.

Auslandsstudium

Nicht nur fiir den Lebenslauf sind lan-

ge oder kiirzere Auslandsaufenthalte

mitunter wertvoll, sie sorgen auch fiir
interessante und oftmals schone Erfah-
rungen.

-«www.daad.de/ausland (Deutscher
Akademischer Austauschdienst; das
Wichtigste zu Studium, Praktikum und
Sprachkursen im Ausland)

«» www.go-out.de

-«www.auslandsbafoeg.de (Finanzie-
rung des Auslandsaufenthalts)

Ansprechpartner fiir die internationalen
Austauschprogramme sind die akade-
mischen Auslandsédmter der jeweiligen
Hochschule.

Mobilitat

Wer giinstige Alternativen zur Bahn

sucht, wird hier fiindig:

-»www.busliniensuche.de (Fernbus-
Suchmaschine)

.- www.blablacar.de (Mitfahrzentrale)

Reisen

Es gibt Reisebiiros, die sich auf Studenten-
reisen spezialisiert haben (zum Beispiel
Gruppen-, Sprach- oder Work & Travel-
Reisen) oder die mit Studentenrabatten
locken, zum Beispiel: www.statravel.de.
Fur Auslandsreisen lohnt es, sich einen
Internationalen Studentenausweis (ISIC)
ausstellen zu lassen, um auch auf Reisen
von Vergiinstigungen zu profitieren:
-« WWw.isic.de

Die besten Apps

Im Smartphone-Zeitalter gibt es natiir-
lich auch unzéhlige Apps, die fiir Studen-
ten hilfreich sind.
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-« CampusApp (fiir Android und iOS,
deckt tuber 60 Hochschulstandorte
ab, wird von Studentenwerken und
Hochschulen mit den nétigen Daten,
etwa Speisepldanen oder Vorlesungs-
verzeichnis, beliefert)

++ Dict.cc (fiir Android und iOS. Ein Online-
Worterbuch, das ganze 51 Sprachpaare
anbietet. Sobald man eines der Wor-
terblicher heruntergeladen hat, kann
man dies auch offline benutzen.)

-«Doodle (fir Android und iOS, Grup-
pentermine dank Umfrage-Funktion
vereinbaren)

-+ Evernote (fir Android und iOS. Die App
bietet viele niitzliche Funktionen, No-
tizen lassen sich als Audio- oder Bild-
Datei speichern, ebenso kénnen hand-
schriftliche Notizen verfasst werden.
Die App synchronisiert die Notizen
automatisch auf Smartphone, PC und
Mac.)

-+ Feedly (fur Android und iOS, News-
Reader)

-« Kochmeister (fiir Android und iOS,
enthalt etwa 60.000 Rezepte. Mit einer
praktischen Suchfunktion kann man
Rezepte nach Art, Region und Schwie-
rigkeit sortieren)

-« Mensa-App (fiir Android und iOS,
wochentliche Speisepldne von Uber
550 Mensen und Cafeterien aus ganz
Deutschland)

-« Offi (fur Android, vielseitige Fahr-
planauskunft, die passende Ver-
bindungen fiir Bus und Bahn sucht,
Verspatungen berucksichtigt und na-
hegelegene Haltestellen findet)

-+ Sparpionier (fir Android und iOS, fin-
det Sonderangebote von Markenpro-
dukten)

-« Timetable (fiir Android, leichtes Erstel-
len des Stundenplans)

-« Wunderlist (fiir Android, i0S und Win-
dows Phone, To-do-Listen einfach er-
stellen)

In Ausgabe 3/2016 erfahren Sie mehr
uber Beratungsangebote fiir Studen-
ten. <<

Katja Marquardt, Gesundheits- und Kran-
kenpflegerin, M.A. Sprach- und Kommu-
nikationswissenschaft, ist freiberufliche
Journalistin und lebt in Frankfurt am
Main.

Kontakt: katja.marquardt@gmail.com
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IMPULS DER WISSENSCHAFT w

Drucksensorentechnologie erleichtert Dekubituspravention

Verschiedene Interventionen zur Forderung der Urinkontinenz sind seit
langem bekannt und seit den 1970er Jahren hinsichtlich ihrer Wirksam-

keit untersucht worden.

Die Entstehung von Dekubitalgeschwii-
ren bleibt trotz umfassender Ausbil-
dung, Schulungen und neuer Praven-
tions- und Behandlungstechniken, vor
allem auf Intensivstationen, weiterhin
ein drangendes Pflegeproblem.

Je nach Risikostruktur der Patienten
schwanken die Angaben in bisher verof-
fentlichten internationalen Studien zur
Dekubituspravalenz in Pflegeheimen
und Kliniken zwischen 4 Prozent und
42 Prozent. Die tatsdchliche Haufigkeit
von Dekubiti in Deutschland ist nicht
sicher anzugeben. Expertenschatzungen
gehen von einer Pravalenz in deutschen
Krankenhdusern von ca. 10 Prozent
aus, wobei die hochsten Pravalenzraten
haufig auf Intensivstationen auftreten.
Das wiederrum hangt mit der dort vor-
liegenden Risikostruktur der Patienten
zusammen.

Ein Dekubitus entwickelt sich, wenn
der Auflagedruck tiber betroffenen Haut-
arealen langerfristig den Blutdruck in
den Kapillaren tiberschreitet. Es kommt
zu Stérungen der Durchblutung in den
betroffenen Hautpartien mit einherge-
hender Zerstorung des Gewebes und
Nekrosen.

Die wechselseitige Lagerung des Pa-
tienten — gewohnlich wird eine Frist
von zwei Stunden bei einem zu starken
Auflagedruck als kritisch eingeschatzt,
auch wenn wissenschaftliche Belege
daflir noch ausstehen - gilt als die hau-
figste konsensbasierte Empfehlung (in
Verbindung mit einem Lagerungspro-
tokoll) zur Verhinderung von Druckge-
schwiiren. Doch nicht immer gelingt es
der Pflegekraft richtig einzuschatzen,
welche Hautareale dabei entlastet wer-
den (mussen) und welche nicht.

Wissenschaftler des Henry Ford Klini-
kums in Detroit, Michigan, USA unter-
suchten nun, ob mithilfe neuer Druck-
sensorentechnologie die Hautareale, die
den grofiten Auflagedriicken ausgesetzt
sind, besser zu identifizieren sind und
somit die druckentlastende Lagerung
des Patienten erfolgreicher und effizi-

enter durchgefiihrt werden kann und
dadurch weniger Dekubiti entstehen.

In ihrer vergleichenden Studie, die
im August und September 2011 auf
der 68-Betten umfassenden internisti-
schen Intensivstation des Henry Ford
Klinikums in Detroit durchgefiihrt wur-
de, teilten die Forscher die Patienten
(n=422) willkiirlich entweder in die In-
terventionsgruppe (n=213): Betten mit
Drucksensorentechnologie oder in die
Kontrollgruppe (n=209): Standard-Ver-
sorgung ein.

Das System zur Uberwachung des Auf-
lagedrucks bestand aus einer diinnen
Drucksensormatte und einer Steuerein-
heit. Die Drucksensormatte wurde auf
die ,normale“ Bettmatratze gelegt und
durch die vielen Sensoren in der Matte,
die kontinuierlich zweimal pro Sekunde
den Auflagedruck mafien, wurde auf der
Steuereinheit (ein kleiner Monitor) ein
,Live-Bild“ produziert. Durch die farbli-
che Kennzeichnung: blau (Druck kleiner
als 10mm Hg), griin, orange (10 - 75mm
Hg) und rot (Druck grofier als 75mm Hg),
konnten die Pflegekrédfte wahrend der
Lagerung des Patienten auf dem Moni-
tor sehen, welche Hautareale gerade den
grofdten Auflagedriicken ausgesetzt wa-
ren und somit, wenn moglich, die Lage-
rung anpassen. Aufierdem gab das Sys-
tem alle zwei Stunden ein akustisches
Signal ab, das die Pflegekrafte fiir beide
Patientengruppen an den Lagerungs-
wechsel erinnerte. Die Patienten in der
Kontrollgruppe erhielten die tbliche

=

Kommentar

Standardversorgung zur Dekubituspra-
vention (z.B. zweistiindige Wechsellage-
rung, Auftragen von Hautschutzcreme,
druckentlastende Lagerung der Fersen).

Um eine Vergleichbarkeit der beiden
Patientengruppen zu gewahrleisten,
wurden vorab alle relevanten Daten
(z.B. Geschlecht, Alter, Beatmungsdruck,
hdmodynamischer Status, Liegezeit, Ko-
morbiditdten, Bradensummenwerte) er-
hoben. Mithilfe mehrerer statistischer
Tests (Wilcoxon-Mann-Whitney-Test,
Chi-Quadrat-Test, Exakter Test nach Fis-
her) wurden die Daten beider Patienten-
gruppen analysiert.

Sowohl die demograpfschen Daten als
auch die krankheitsbezogenen Daten der
Patienten unterschieden sich in beiden
Gruppen nicht signifikant voneinander.
Ein statistisch signifikanter Unterschied
bestand jedoch in der Zahl der aufgetre-
tenen Dekubiti: Im Zeitraum der Studie
(August und September 2011) entwi-
ckelten 2 von 213 Patienten (0,9 Prozent)
der Interventionsgruppe und 10 von 209
Patienten (4,8 Prozent) der Kontrollgrup-
pe einen Dekubitus (jeweils Grad 2).

Quelle: Behrendt, R., Ghaznavi, A.M., Mahan,
M., Craft, S, Siddiqui, A. (2014) Continuos bed-
side pressure mapping and rates of hospitalas-
sociated pressure ulcers in a medical intensive
care unit. AJCC - American Journal of critical
care, March 2014, Volume 23, No. 2.

Autorenkontakt:

Referiert und kommentiert von Dr. rer.
cur. Antje Tannen, wissenschaftliche
Mitarbeiterin, Institut fiir Medizin-/
Pflegepadagogik und Pflegewissenschaft,
Charité — Universitatsmedizin Berlin.
Kontakt: antje.tannen@charite.de

Die Studie weist darauf hin, dass sich durch den Einsatz von neuer Drucksensorentechno-
logie die druckentlastende Lagerung der Patienten effizienter und somit eine wirksamere
Dekubituspravention durchgefiihrt werden kann. Einige Pflegekrafte bestatigten nach der
Studie, dass das Live-Bild auf dem Monitor ihnen wahrend des Umlagerns der Patienten Si-
cherheit gab. Sie fiihlten sich durch die Echtzeit - Riickmeldung motivierter und zufriedener.
Grenzen dieser Studie sind unter anderem die fehlende Randomisierung der Patienten und
die fehlende Verblindung der Auswerter. Diese Faktoren und natiirlich die ,besonders moti-
vierten“ Pflegekrafte in der Interventionsgruppe kénnten die Ergebnisse beeinflusst haben.
Eine weitere Schwéche der vorliegenden Studie ist die monozentrische Durchfithrung. Bei
der vorliegenden Studie handelt es sich jedoch um die erste dieser Art. Weitere empirische
Belege sind unbedingt notwendig, um diese Ergebnisse zu validieren.
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LVR-Klinikverbund
LVR-Klinikum Dusseldorf

Qualitat fir Menschen

Der Landschaftsverband Rheinland (LVR) sucht fir das LVR=-Klinikum Diisseldorf — Kliniken
der Heinrich-Heine-Universitadt - zum 01.09.2016 oder friher eine/einen

Stellvertretende Pflegedirektorin/
Stellvertretenden Pflegedirektor

Der Landschaftsverband Rheinland (LVR) arbeitet als Kommunalverband mit rund 18.000 Beschaftigten
fur die 9,4 Millionen Menschen im Rheinland. Mit seinen 41 Schulen, zehn Kliniken, 19 Museen und Kultur-
einrichtungen, drei Heilpadagogischen Netzen, vier Jugendhilfeeinrichtungen und dem Landesjugendamt
erflllt er Aufgaben, die rheinlandweit wahrgenommen werden. Der LVR ist Deutschlands groBter
Leistungstrager fir Menschen mit Behinderungen und engagiert sich fir Inklusion in allen Lebens-
bereichen. ,Qualitat fliir Menschen" ist sein Leitgedanke. Die 13 kreisfreien Stadte und die 12 Kreise im
Rheinland sowie die Stadteregion Aachen sind die Mitgliedskdérperschaften des LVR. In der Landschafts-
versammlung Rheinland gestalten Politikerinnen und Politiker aus den rheinischen Kommunen die Arbeit
des Verbandes.

Das LVR-Klinikum Diusseldorf - Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat - ist eine Fachklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie mit 707 Betten und tagesklinischen Platzen mit insgesamt sieben
Abteilungen flr Allgemeine Psychiatrie mit zwei stérungsspezifischen Zentren, Abhangigkeitserkrankungen,
Gerontopsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und —-psychotherapie/Psychosomatik, Neurologie und
Neuropsychiatrie, Klinik flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie einem Bereich flr
Soziale Rehabilitation.

Das Klinikum behandelt jahrlich nahezu 9400 voll- und teilstationare und rund 30.000 ambulante Falle.

Ihre Aufgaben

Vertretung des Pflegedirektors im gesamten Aufgabenspektrum

Kooperative Mitarbeit im Vorstand des Klinikums (Krankenhausbetriebsleitung gem. KHG NRW)
Vertrauensvolle Zusammenarbeit mit der arztlichen Leitung der Abteilung

Eigenverantwortliche Leitung des Pflegedienstes des Zentrums flir psychotische Stérungen der Abteilung
Allgemeine Psychiatrie

Ziel- und teamorientierte Personalfiihrung von derzeit 90 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern

Aktive Mitgestaltung der strategischen Ausrichtung und konzeptionellen Weiterentwicklung der Pflege
Uberwachung der Umsetzung zeitgemaBer Organisations- und Pflegekonzepte zur Sicherstellung der
Pflegequalitat

Planung, Organisation, Kontrolle und Optimierung der Arbeitsabldufe

Personelle und wirtschaftlich-organisatorische Fliihrung des Pflegedienstes im Zustandigkeitsbereich
Systematische und effiziente Personalbedarfs- und Einsatzplanung

Aktive Mitarbeit im Qualitdtsmanagement und in Projekten zur Weiterentwicklung des Klinikums
Mitarbeit beim Erstellen und der Weiterfiihrung von Personalentwicklungskonzepten, insbesondere zur
Mitarbeitergewinnung, Mitarbeiterbindung und zur Fortbildungsstrategie

Mitverantwortung flr die Einhaltung des Klinik- und Abteilungsbudgets

Regel- und anteilmaBige Ubernahme von Hintergrunddiensten der Pflegedienstleitungen

Ihr Profil

Staatliche Anerkennung als Gesundheits- und Krankenpflegerin/Gesundheits- und Krankenpfleger bzw.
Krankenschwester/Krankenpfleger oder Altenpflegerin/Altenpfleger
Erfolgreicher Abschluss eines Studiums im Pflegemanagement (mindestens FH)
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Wiinschenswerte Voraussetzungen

Fachweiterbildung Psychiatrie

Erfahrung mit Fihrungs- und Managementaufgaben sowie Fahigkeit zur zeitgemaBen und zielorientierten
Mitarbeiterfihrung, Teamféahigkeit auf Managementebene

Umfassende Kenntnisse des Gesundheitssystems, des Krankenhausmanagements, der Qualitats-
management- und Zertifizierungssysteme sowie des Projektmanagements

Grindliche Kenntnisse des Krankenhausrechts, insbesondere der Finanzierung

Selbsténdiges, prozessorientiertes, innovatives, strategisches und betriebswirtschaftliches Denken und
Handeln

FUhrungs- und Motivationsstarke

Fundierte Kenntnisse in der Steuerung von Personaleinsatzprozessen

Erfahrungen mit Arbeitsansatzen zur Reduzierung von ZwangsmaBnahmen und zur Optimierung von
Sicherheitsfragen in der akutpsychiatrischen Versorgung

Wir bieten Ihnen

Einen interessanten, abwechslungsreichen und verantwortungsvollen Arbeitsplatz in Fihrungsposition
bei einem der groBen &ffentlich-rechtlichen Gesundheitsdienstleister im Rheinland

Eine Bestellung zum Mitglied im Klinikvorstand (Krankenhausbetriebsleitung) flir einen Zeitraum von
zunachst vier Jahren mit der Moglichkeit der Verlangerung

Eine den Anforderungen entsprechende Bezahlung mit leistungsbezogenen Entgeltanteilen

Betriebliche Zusatzversorgung zur Alterssicherung

Betriebliche Gesundheitsférderung

Sehr gute Erreichbarkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln

Ein umfangreiches externes und innerbetriebliches Fortbildungsangebot

Als Mitglied im Unternehmensnetzwerk ,Erfolgsfaktor Familie® hat die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf flr uns eine hohe Prioritat. Wir bemthen uns um familienfreundliche Arbeitszeiten und unterstitzen
Sie durch unseren Eltern- und SeniorenService.

Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie wird von uns aktiv geférdert.

Auch der mogliche Wunsch einer Teilzeitbeschaftigung sollte kein Hinderungsgrund sein.

Haben Sie noch Fragen?

Dann wenden Sie sich bitte an die Leiterin des Dezernates , Klinikverbund und Verbund Heilpadagogischer
Hilfen®, Frau LVR-Dezernentin Martina Wenzel-Jankowski, Telefon: 0221 809-6619 (E-Mail: Martina.Wen-
zel-Jankowski@LVR.de), an den Vorsitzenden des Klinikvorstandes und Kaufmannischen Direktor Herrn
Joachim Heinlein, Telefon: 0211 922-1000 (E-Mail: Joachim.Heinlein@LVR.de) oder an den Pflegedirektor,
Herrn Klemens Maas, Telefon: 0211 922-2100 (E-Mail: Klemens.Maas@LVR.de). Sie werden Ihnen gerne
weiterhelfen.

Frauen werden gemaB Landesgleichstellungsgesetz NRW bei gleicher Eignung, Beféhigung und fachlicher
Leistung bevorzugt beriicksichtigt, sofern nicht in der Person eines Mitbewerbers liegende Griinde lber-
wiegen. Der Bewerbung schwerbehinderter Frauen und Manner wird bei sonst gleicher Eignung der
Vorzug gegeben. Wir freuen uns (iber Bewerbungen von Menschen mit Migrationshintergrund.

Allgemeine Informationen iiber das LVR-Klinikum Diisseldorf und den Landschaftsverband
Rheinland finden Sie im Internet unter www.klinikum-duesseldorf.lvr.de bzw. www.lvr.de.

Bitte schicken Sie Ihre vollstandigen Bewerbungsunterlagen sowie Ihre Gehaltsvorstellungen bis zum
15.02.2016 an die E-Mail-Adresse: Martina.Wenzel-Jankowski@lvr.de

oder an
Landschaftsverband Rheinland
Dezernat ,Klinikverbund und Verbund Heilpadagogischer Hilfen"

LVR-Dezernentin Martina Wenzel-Jankowski
50663 Koln
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Ostalb-Klinikum Aalen |nstitut Ehlert

Klinikum der Zentralversorgung ‘ Ausbildungen im therapeutischen Bereich

Akademisches Lehrkrankenhaus

der Universitat Uim | Auspllupg zum Hellp_raktlker Psychotheramg

Neue Berufe - Gute Chancen

Das Ostalb-Klinikum Aalen ist ein modernes und leistungsfahiges R
Klinikum der Zentralversorgung und akademisches Lehrkrankenhaus Heil- Psychologische/r | Erndhrungs-
der Universitat Ulm. Zur Erweiterung des Teams im Bildungszentrum praktiker/in Berater/in berater/in
Gesundheit und Pflege mit tiber 100 Auszubildenden in der Gesundheits-
und (Kinder-)Krankenpflege und Operationstechnischen Assistenz suchen EEziehsnll‘?s- und Gesundheits- Fitness- und
wir zum nichstmaglichen Zeitpunkt Sie als “J::te;';gs' berater/in Wellnessberater/in | praktik
Pflegepddagogen (w/m) Entspannungs- |  Semioren- | oo o | tiew
e . . NI . ediator/in Ausbild,
fiir die OTA-Klassen- und Fachbereichsleitung trainer/in berater/in siehe Hor
Sie haben eine abgeschlossene Ausbildung in der Krankenpflege oder 1 E |E Staatlich zugelassene Fernlehrgange mit Beg'\““.\ede_
Operationstechnischen Assistenz mit entsprechender Fach- und Weiter- mE Wochenendseminaren-in vielen Stédte P L —
qualifizierung. =y
5 Impulse e. V.
Ausfiihrliche Informationen erhalten Sie unter )é Hochschule

www.ostalb-klinikum.de/karriere
&5 APOLLON

Wir bieten einen interessanten und anspruchsvollen Aufgabenbereich ,ﬁ; FB%HH'@I’

mit Zukunftsperspektiven. Eine leistungsgerechte Verglitung nach TV6D

mit den Sozialleistungen des 6ffentlichen Dienstes. e FernStUdium i W
Schwerbehinderte Bewerber werden bei gleicher Eignung bevorzugt BaCB ior bt I
beriicksichtigt. ne e d ur:

per Fernstudium -
Bewerbungsunterlagen und Anfragen richten Sie bitte bis 31.01.2016 =
an das ’ ! ‘ Ohﬂbltur!

Ostalb-Klinikum Aalen Bachelor Gesundheitsckonom

Pflegedirektor Giinter Schneider
Im Kilblesrain 1 Bachelor Gesundheitsékonomie (8. A.)
73430 Aalen Mitglied im ] Zertifikatskurse! U. a. Gerontologie, Emnahrungsberater, Praxismanagement
E-Mail: edith.kuehnle@ e F-1. ‘ apollon-hocnhschule.de in Unternehmen der Klett Griippe
ostalb-klinikum.de Ve

Tel.: 07361 55-2001

DP049

Kostenlose Tnfos. O UU

\UJ gebuhrenfrei,

apollon-hochschule.de Ein Unternehmen der Klett Gruppe g
ITGHMSG IGIVMIG T UWMLG SiliTuITs I Wir
machen
Ernihrungs- S
berater/in bezahlbar!

Heil-
praktiker/in

Psychologische/r
Berater/in

Erziehungs- und

Gesundheits- Fitness- und Tierheil-

Entwicklungs- : Wellnessberater/in iker/i
berater/in berater/in / praktiker/in
A viele weitere
E“:‘P.a“m/'.“gs' lS)enl(;ren: Mediator/in Ausbildungen
rainer/in erater/in siehe Homepage
E ] E Staatlich zugelassene Fernlehrgange mit Tegnn "ede"-e“
Wochenendseminaren in vielen Stidten | B3 gttt
-

ﬂﬂ SOS-Kinderdorf-Stiftung

=] www.sos-kinderdorf-stiftung.de

lhre Stiftung fiir Kinder.
Verwirklichen Sie lhre persén-

liche Stiftungsidee mit der SOS-
Kinderdorf-Stiftung.

Fordern Sie jetzt Informationen unter:
S0S-Kinderdorf-Stiftung

Petra Trag

RenatastraBe 77 - 80639 Miinchen
Telefon 089 12606-109
stiftung@sos-kinderdorf.de

HELFT AFRIKA

Infos: www.DRK.de

Kontonummer:

DAB-Bank - Filiale Miinchen
Konto Nr. 307 065 4003

BLZ 701 204 00
Verwendungszweck: Zustiftung

Spendenkonto: 41 41 41
BLZ: 37020500

Bank fiir Sozialwirtschaft
Kennwort: Helft Afrika
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naren oder ambulanten Pflege ins Haus. Und jeden Monat liefert sie lhnen viele Griinde, auch andere
an den dort veroffentlichten Erfahrungen und Meinungen teilhaben zu lassen.

Empfehlen Sie die Pflegezeitschrift und sichern Sie sich Ihre Pramie:

Fachbuch Damen-Reise-Set Multifunktions-
»Pflegeplanung exakt Taschenlampe
formuliert und korrigiert* mit Werkzeugset

l;;iihirgﬂi&tgtgnhd
erweiterte Auflage.

Was miussen Sie tun?

Fillen Sie einfach zusammen mit dem von lhnen geworbenen Abonnenten den Bestellcoupon aus und senden diesen per Post oder Fax an:
W. Kohlhammer GmbH, Pflegezeitschrift, 70549 Stuttgart, Fax: (0711) 78 63-8436

Ja, ich abonniere die Pflegezeitschrift ab der nachsten Ausgabe. Ich habe den neuen Abonnenten der Pflegezeitschrift geworben.
Ich war in den letzten drei Monaten nicht Abonnent der Bitte schicken Sie mir fiir meine Empfehlung folgende Pramie zu
Pflegezeitschrift. Das Abo gilt fiir ein Jahr und kostet 58,70 € zzgl. (bitte nur eine Pramie ankreuzen):

8,40 € Versandkosten (fiir Schiiler und Studenten gegen Vorlage

einer Bescheinigung 31,90 € zzgl. 8,40 € Versandkosten). U Fachbuch ,Pflegeplanung exakt formuliert und korrigiert*
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Medical Produkie GmbH

VERBUNDEN DURCH QUALITAT

SunSjuiay *Pixe uasuniyduuIaasa)yd pun Jasneyusyuely Inyinujogasuy ,

Jetzt offiziell im Pflegestandard

in den Niederlanden V8Vﬂ

DAS POSEY® BETT @ Posey

Die humane Alternative zur VORTEILE
herkommlichen F|X|erung ¢ Vermittlung von Geborgenheitsgefiihl

Das patentierte Posey® Bett ist eine Alternative zur kor- o yerbesserte Ernshrungsaufnahme

pernahen Fixierung und hilft bei der grofitmodglichen o patienten schlafen besser und fiihlen sich wohler
Reduzierung dieser. Es wird mit einer hohen o Arpeitserleichterung fiir das Pflegepersonal

Zufriedenheit in mehr als 1.650 Klinken Minimierung des Sturzrisikos

und Pflegeeinrichtungen eingesetzt. Es ¢ Hghere Mobilitit durch Bewegungsfreiheit

verbessert die Lebensqualitdt des o pasposey® Bett hilft bei der grofitmoglichen

Patienten oder des Bewohners. Reduzierung einer Fixierung

REFERENZEN

»Die Alternative zur kérpernahen »Wir konnen Fixiergurte ganz ver- ,,Ein wertvolles Hilfsmittel
Freiheitsentziehenden Maflnahme* meiden und die Bewohner konnen im ,Werdensfelser Weg*

F. MULLER in ihrer Lieblingsposition schlafen* B. JUDASCHKE
(Pflegedirektor / Geschiftsleitung - M. MITTAG (Stationsleitung)
Rheinhessen Fachklinik Alzey) (Wohnstattenleiterin - Haus am Karswald)

.Viele Patienten erleben das Bett »Die Patienten kénnen lhren
als eine Art Zelt oder Nest* Bewewgungsdrang ausleben*
B. ANDERL-DOLIVIA M. TRUBEL
(Stiftungsprofessorin und (B.Sc.Stv. Pflegedienstleitung
Verbundleitung Psychiatrieverbund Asklepios Klinik Schildautal)
‘ Nordwestpfalz)
#
Bei Interesse melden Sie sich unter 02154/91242-0, um einen Termin
zu vereinbaren oder weitere Informationen zu erhalten. E’iﬁ‘ i
1 []
KREWI Medical Produkte GmbH  Telefon 02154/91242-0 T
Siemensring 78a Fax 02154/427691 ° : B
47877 Willich email: krewi@krewi.de WWW. kl’EWI .d e [m] e
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