P I I I G I 69. Jahrgang ee April 2016

ZEITSCHRIFT 4\2015

Fachzeitschrift fiir stationare und ambulante Pflege

{ :f' . \ 5

www.kohlhammer-pflege.de

Campus’3

Interprofessionelle Zusammenarbeit
Wie Pflege & Medizin schon in der Ausbildung miteinander lernen

Prufungsangst erkennen und begegnen
Motivation und Lernerfolg ermoglichen

1 5 OJahre

alejaliac=innlnnis

Klassische Fehler beim Ausfallmanagement
Wie ein strukturiertes Ausfallzeitenkonzept gelingen kann

Verlag W. Kohlhammer GmbH * D-70549 Stuttgart
PVSt DPAG Entgelt bezahlt E 5262 ISSN 0945 — 1129 o o E 5262



EDITORIAL

Lehren und Lernen fur die Anforderungen

von heute und morgen

Dgr. RUPRECHT POENSGEN

Eine ,zukunftsfihige Pflegeausbildung zur Steige-
rung der Qualitdt der Pflege und Erhohung der At
traktivitat des Pflegeberufs” — diesem zentralen Ziel,
das die Verfasser ihrem Entwurf des sog. Pflegebe-
rufereformgesetzes (PflBRefG) vorangestellt haben,
werden grundsatzlich alle Akteure in der Pflege ger-
ne zustimmen. Doch wie so oft im Leben entziinden
sich am ,Wie" also an dem Weg, der zum Ziel fiihren
soll, die Meinungsunterschiede und -konflikte. ,Pro”
und ,Contra“ dieser Ausgabe der Pflegezeitschrift
(Seite 200 u. 201) aus der Feder von Andreas Wester-
fellhaus und Ursula Kriesten zeigen auf, wie stark die
Einschatzungen insbesondere zur geplanten beruf-
lichen generalistischen Pflegeausbildung weiterhin
innerhalb der Pflegebranche auseinandergehen. Wie
schmal der Grat zwischen selbsterfiillenden Prophe-
zeiungen und triigerischen Illusionen mitunter sein
kann, macht ab Seite 207 der Beitrag von Lena Heyel-
mann deutlich, die Arbeitgeber in der Altenpflege im
Rahmen einer qualitativen Studie zu den von ihnen
erwarteten Arbeitsperspektiven akademischer Pfle-
gefachkrafte interviewte.

Der Schwerpunkt unserer April-Ausgabe liegt auf
Themen, die sich mit der beruflichen und universi-
taren Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Pflege be-
fassen. ,Die Zukunft gehort den Interprofessionellen”
uberschreibt Monika Bachmann ihren Beitrag auf den
Seiten 203—-205 und hebt dabei auf die grofle Bedeu-
tung ab, die einem moglichst frithzeitigen gemein-
samen Lernen und Arbeiten von Pflege und Medizin
zukommt. An einem konkreten Beispiel (Bildungs-
zentrum Pflege und Universitat Bern) beschreibt sie,
wie regelméafliige Kommunikation und Kooperation
wechselseitiges Vertrauen in die Kompetenzen der
jeweils anderen Disziplin schaffen. Lesen Sie hierzu
auch den ,ImPuls der Wissenschaft®, der eine aktuel-
le amerikanische Studie vorstellt (S. 206).

Sich wandelnde gesellschaftliche und wirtschaftli-
che Strukturen erfordern neue Anséatze der pflegeri-
schen Versorgung und damit einhergehend innovati-
ve Ausbildungskonzepte, um die hierfiir notwendigen
Kompetenzen zu vermitteln. Dass sich die Pflege und
die ihr benachbarten Disziplinen dieser Herausfor-
derung schon heute vielerorts stellen, zeigt Mathilde
Hackmann am Beispiel eines neuen Studiengangs an
der Ev. Hochschule fur Soziale Arbeit und Diakonie
in Hamburg: So werden dort Studierende berufsbe-
gleitend fiir Aufgaben der Vernetzung qualifiziert, die
sich aus Aufgabenstellungen an der Schnittstelle So-
ziale Arbeit und Pflege ergeben (Seite 213-215).

Weitere Beitrage unseres Schwerpunktthemas befas-
sen sich mit der auch in der Pflegeausbildung nicht
selten zu findenden Prifungsangst und der Frage,
wie Lehrende und Lernende mit ihr angemessen um-
gehen kénnen (S. 220-223), mit dem psychologischen
Beratungsangebot, das Hochschulen —am Beispiel der
Frankfurter Goethe-Universitat —ihren Studierenden
unterbreiten (S. 232), mit speziellen E-Learning-Pro-
grammen, die der Gesundheitspravention (Stichwort:
Pflegeergonomie) von Pflegeschiilern und Pflegekraf-
ten dienen (S. 224-225) und mit der Fragestellung,
wie man im Rahmen wissenschaftlichen Arbeitens
im Internet pragmatisch und rasch vertrauenswiirdi-
ge, evidenzbasierte Literatur finden kann (S. 226-231).

In Teil 3 unserer Serie ,Theorie-Praxis-Transfer in
der Aus- und Weiterbildung von Pflegekraften befas-
sen sich Ulrich Miiller und Mirjam Soland schlief3lich
mit den Voraussetzungen eines erfolgreichen Trans-
fermanagements: Dabei fithren sie aus, wie wichtig
es ist, den gesamten Prozess von der Bedarfsanalyse
bis zur eigenverantwortlichen, aktiven Einbeziehung
von Lehrenden und Lernenden gelungen zu gestalten
(S.216-219).

Lesen Sie in diesem Heft auch den ersten Teil un-
serer neuen Serie , Arzneimittel in der Pflegepraxis®
Eva-Maria Wolschon und Sascha Képke nehmen sich
dabei die (oralen) Antikoagulantien vor, also die im
Pflegealltag hadufig verabreichten blutgerinnungs-
hemmenden Medikamente (S. 236-239). Auch in
dieser Ausgabe mochten wir IThnen anbieten, Fortbil-
dungspunkte im Rahmen der ,Registrierung beruf-
lich Pflegender” zu erwerben: Lesen Sie hierfir den
Beitrag von Lars Herrmann und Christine Fischer
zum Ausfallmanagement in der Pflege (S. 240-246).
Last but not least sei an dieser Stelle auf die Abstracts
vier pflegewissenschaftlicher Artikel verwiesen (S.
247-2438), deren vollstdndige Texte Sie als Abonnent
der Pflegezeitschrift unter www.kohlhammer-pflege.
de lesen konnen.

Eine anregende Lektlire wiinscht IThnen im Namen
der Redaktion

Ihr

Dr. Ruprecht Poensgen
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Berlin (pag) — Die Konferenz der
Fachberufe im Gesundheitswesen
hat sich bei ihrer Jahrestagung in der
Bundesarztekammer gegen euro-
paische Bestrebungen gewandt, die
Tatigkeiten von Arzten und anderen
Heilberufen im Gesundheitswesen
zu normieren.

Nach Auffassung der Mitglieds-
verbande werden damit Instru-
mente, die bei Medizinprodukten,
medizinisch-technischen Geraten
oder beim Qualitdtsmanagement
sinnvoll sind, auf Tatigkeiten bei
der medizinischen Behandlung und
Pflege von Patienten tibertragen.
Das sensible Feld der Gesundheit sei
fiir Normungsbestrebungen vollig
ungeeignet, warnen die Verbande.
,Eine weitere Regulierung der Pati-
entenversorgung durch europaische
Normen ist vollig tiberfliissig und
unterlduft die deutschen Qualitéts-
standards fiir Gesundheitsdienst-
leistungen®, sagt Dr. Max Kaplan,
Vorsitzender der Fachberufekon-
ferenz und Vizeprasident der Bun-
desdrztekammer, auf der Tagung
in Berlin. Thema waren auch die
Berufsanerkennungs-Richtlinie so-
wie die gesundheitliche Versorgung
von Flichtlingen.

Die Konferenz der Fachberufe im
Gesundheitswesen besteht seit 27
Jahren. Ziel ist es, den Dialog und
die interprofessionelle sowie sekto-
rentibergreifende Zusammenarbeit
zwischen den Gesundheitsfachberu-
fen zu fordern. Beraten wird zudem
uber aktuelle gesundheitspolitische
Entwicklungen und deren Auswir-
kungen auf die Berufsaustibung. Der
Konferenz gehoren 42 Verbande aus
Gesundheitsberufen —unter ande-
rem Vertreter von Arzten, Hebam-
men, Pflegern und Physiotherapeu-
ten—an.

Schwerpunkt:
Kommunikation in der Pflege

Wider Stress und Druck
Sprache gezielt einsetzen

Ausldndische Pflegekrdfte
Sprachqualifikationen

Mobiles Lernen
in der Altenpflege
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207 Zur Zukunft der Altenpflege
Altenpflegeverbande warnen angesichts der geplanten
generalistischen Pflegeausbildung vor weniger Berufs-
anfangern in der Altenpflege. Welche Perspektiven fiir
akademisch gebildete Pflegefachkrafte sehen zugleich
die Arbeitgeber des Sektors? Eine Interview-Studie zeigt
u.a. erhebliche Diskrepanzen zwischen den jeweiligen
Erwartungen auf ...
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213 Innovativer Studiengang

Die zunehmende Zahl von Menschen, die zu Hause

alt werden und sterben, erfordert neue Konzepte der
pflegerischen Versorgung. Pflegende benétigen hierfiir
nicht zuletzt Kompetenzen, die an der Schnittstelle zur
Sozialen Arbeit liegen. Ein neuer Studiengang eréffnet
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236 Antikoagulation in der Pflege

Die Gabe von (oralen) blutgerinnungshemmenden
Medikamenten gehort zur taglichen Pflegepraxis.

Worin bestehen ihre grundlegenden Wirkungsweisen,
ihre Indikationen und Nebenwirkungen im klinischen
Alltag? Antworten gibt der erste Teil unserer neuen Serie
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Pflegerat will Bundespflegekammer

Selbstbestimmung der Pflege

Berlin — Deutschland braucht eine Bun-
despflegekammer und eine einheitliche
Berufsordnung fiir die Pflege. Das hat
Andreas Westerfellhaus, Prasident des
Deutschen Pflegerats (DPR), gefordert.
,Spatestens 2017 ist der Zeitpunkt ge-
kommen, an dem wir eine Bundespfle-
gekammer haben miissen®, sagt er dem
Arzteblatt anldsslich des Deutschen
Pflegetages. Dies sei unabhangig von
der Zahl der bestehenden Landespflege-
kammern. Auf Bundesebene misse eine
solche Institution die Interessen der Lan-
despflegekammern vertreten, die es bis

dahin gebe. Sie solle zugleich diejenigen
Bundeslander beraten, die noch nicht so
weit seien, sagt er. In Rheinland-Pfalz
ist vor kurzem die erste Landespfle-
gekammer in Deutschland gestartet.
Niedersachsen und Schleswig-Holstein
wollen folgen. Westerfellhaus hélt die
Einrichtung der Pflegevertretungen fir
unerlésslich: Die Kammern stellten die
Berufsgruppe als wichtige und ernstzu-
nehmende Akteure in den Mittelpunkt,
sagt er. Das bedeute Wertschatzung und
zugleich das Ende der Fremdbestim-
mung. ,Die Pflege bestimmt kiinftig

selbst", so der DPR-Prédsident. Die Pflege-
berufe miissten anderen Gesunheitsbe-
rufen auf Augenhohe begegnen kénnen,
betont auch der Pflegebeauftragte der
Bundesregierung, Karl-Josef Laumann,
auf der Tagung.

Der DPR spricht sich zugleich fiir eine
bundesweite Berufsordnung fiir die
Pflege aus. Auch wiinscht er sich laut
Arzteblatt, dass Pflegevertreter in den
Gemeinsamen Bundesausschuss aufge-
nommen werden. Der Deutsche Pflege-
tag2016 findet vom 10. bis 12. Marz 2016
in Berlin statt. (pag)

Chronischer Schmerz: Kasse fordert nationales Gesundheitsziel
Mehr Koordination und Kommunikation notig

Berlin — In Deutschland gibt es 2014
etwa 3,25 Millionen chronische
Schmerzpatienten. Trotz wichtiger Fort-
schritte muss ihre Versorgung deutlich
verbessert werden. Zu diesem Ergebnis
kommt der Barmer GEK-Arztreport. Die
Kasse fordert, die Erkrankung mehr in
den Fokus zu riicken. ,Die Bekdmpfung
des chronischen Schmerzes muss zu ei-
nem nationalen Gesundheitsziel erklart
werden®, verlangt Dr. Christoph Straub,
Vorstandsvorsitzender der Barmer GEK.
Es sei eine durchgingige Versorgungs-
kette erforderlich, um durch interdis-
ziplindre Zusammenarbeit maoglichst
oft die Chronifizierung von Schmerzen
zu verhindern. Aus seiner Sicht soll der
Hausarzt eine Lotsenfunktion tiberneh-

=

196

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 4

men. Der Kassen-Chef spricht sich gegen
einen Facharzt fiir Schmerzmedizin aus.
Spezialisierungen hdtten noch keine gro-
Ren Versorgungsprobleme gelost, meint
Straub. Nétig seien vor allem mehr Koor-
dination und Kommunikation.

Der Report zeigt, dass bei immer mehr
Patienten chronische Schmerzen diag-
nostiziert werden. Die Zahlen sind stetig
gestiegen — von 1,59 Prozent (2005) auf
4,02 Prozent (2014). Die Erkrankung ist
innerhalb der Republik unterschiedlich
verteilt. Am haufigsten trifft sie mit 5,79
Prozent die Menschen in Brandenburg.
Es folgen Berlin (5,7 Prozent) und Thi-
ringen (4,8 Prozent). Die geringste Rate
wurde in Bremen mit 2,94 Prozent doku-
mentiert. Unterschiede gibt es auch nach

Geschlechternund Generation. Chronische
Schmerzen werden in allen Jahrgéngen
deutlich haufiger bei Frauen festgestellt,
wobei die Zahlen mit dem Alter anstei-
gen. In der Gruppe der iiber 80-Jahrigen
waren 2014 etwa 13,2 Prozent betroffen.
Das entsprach Diagnoseraten von 9,3 Pro-
zent beiden Mannernund 15,2 Prozent bei
den Frauen. Bei den iiber 90-Jahrigen sind
es etwa zehn Prozent (Manner) und knapp
16 Prozent (Frauen).

Die Daten zeigen auch: Die Zahl der
Patienten, die im Krankenhaus mit einer
multimodalen Schmerztherapie behan-
delt wurden, hat sich von 2006 bis 2014
mit 61.000 mehr als verdoppelt. Das ent-
spriache jedoch nur einem Funftel aller
Patienten, die potenziell fiir eine solche
Therapie geeignet waren, sagt Straub.
Er verweist darauf, dass die Versorgung
mit multimodaler Schmerztherapie
insbesondere unter Qualitatsgesichts-
punkten nicht sichergestellt ist. ,Wir
unterstiitzen daher intensiv die Bemu-
hungen seitens der Fachgesellschaften,
verbindliche Qualitatskriterien fiir die
multimodale Schmerztherapie im Kran-
kenhaus zu entwickeln“, betont der Kas-
senvorstand.

Fiir ihre Auswertung hatten die Auto-
ren vom AQUA-Institut die Diagnosen
berticksichtigt, mit denen chronische
Schmerzen ohne direkten Bezug auf ein
Organ dokumentiert werden. Analysiert
wurden Daten von 8,6 Millionen Bar-
mer-GEK-Versicherten. (pag)
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Pflege: Angehorige nutzen Hilfestellung nicht

Leistungen miissen einfacher und flexibler gestaltet werden

Berlin — Die meisten pflegenden An-
gehorigen sind zwar uber Unterstit-
zungsangebote der Pflegeversicherung
informiert, nutzen diese aber kaum. Das
zeigt eine im Rahmen des Pflege-Reports
erhobene Umfrage des Wissenschaftli-
chen Instituts der AOK (WIdO).

Der Befragung zufolge greifen 64 Pro-
zent auf Pflegedienste zurtick, alle ande-
ren Angebote werden von weniger als
jedem Funften in Anspruch genommen.
Jeder vierte Pflegehaushalt, der weder
Pflegedienst noch Tagespflege oder
Kurz- und Verhinderungspflege nutzt,
gibt sogar an, dass er genau diese Leis-
tungen eigentlich benétige. Als Griinde
werden zum Beispiel Kosten, mangeln-
de Erreichbarkeit oder schlechte Erfah-
rungen erwahnt. Die am héufigste ge-
nannte Ursache: Viele Pflegebedirftige
wollen nicht von einer fremden Person
versorgt werden. Es zeige sich ein tief sit-
zendes Selbstverstandnis von familidrer
Pflege, in das Pflichtgefuhl und Scham
hineinspielten, sagt WIdO-Pflegeexper-
tin Antje Schwinger. Sie empfiehlt, mit
guter Beratung und niedrigschwelligen
Angeboten zu Uiberzeugen.

Der spezifische Versorgungsmix aus
familidrer und professioneller Pflege
biete zwar gute Voraussetzungen fiir die
Bewdéltigung des steigenden Pflegebe-
darfs, sagt Prof. Adelheid Kuhlmey vom
Institut fir Medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschaft der Charité
Berlin. Aber dazu miissten die vorhan-

denen Potenziale auch voll ausgeschopft
werden. Die Mitherausgeberin des Re-
ports sieht in einer gemeinsamen Aus-
bildung von Gesundheits-, Kranken-und
Altenpflege sowie der weiteren Akade-
misierung den richtigen Weg. ,Bildung
und Aufwertung, das ist die zentrale
Botschaft, die wir dem Report entneh-
men kénnen®, betont sie. Kuhlmey for-
dert auch ein starkeres Engagement
von Kommunen und Mannern. ,,Pﬂege
ist uberwiegend noch Frauensache. Die
Gleichstellungsdebatte sollte auch auf
diesen Bereich ausgeweitet werden®,
sagt sie. Der Vorstandsvorsitzende des

Verfassungsbeschwerde zuriickgewiesen

Pflegenotstand

Karlsruhe — Das Bundesverfassungs-
gericht (BVerfG) hat eine Beschwerde
uber den ,Pflegenotstand” in deutschen
Heimen nicht zur Entscheidung ange-
nommen (1 BvR 2980/14). Die Klage war
nicht konkret genug.

Aus Sicht der 1. Kammer des Ersten
Senats ist zu pauschal dargelegt wor-
den, welche grundrechtlichen Schutz-
pflichten der Gesetzgeber unterlassen
haben soll. Es sei nicht erlautert wor-
den, warum die bestehenden landes-
und bundesrechtlichen Regelungen

zur Qualitdtssicherung evident unzu-
reichend sein sollten. Auch hétten die
Kldager nicht erklart, inwieweit sich
eventuelle Defizite in der Versorgung
Pflegebediirftiger durch normative Ein-
griffe effektiv verbessern lief3en. Die
Verfassungsrichter betonen zudem, der
Gesetzgeber habe grundsatzlich einen
weiten Einschatzungs-, Wertungs- und
Gestaltungsspielraum. Sie sehen die
Klager auch nicht unmittelbar in ihren
Grundrechten verletzt. Selbst wenn die-
se ins Heim miussten, konnten sie sich
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AOK-Bundesverbands, Martin Litsch,
verlangt angesichts der Ergebnisse des
Berichts, die Regeln zu straffen: ,Die
Pflegeversicherung hat sich bewahrt.
Aber wir miissen ihre Leistungen noch
einfacher und flexibler gestalten.“ Er
schlagt vor, die Leistungen ,Verhin-
derungspflege und ,Kurzzeitpflege®
zusammenzulegen. ,Statt hier zwei
verschiedene Regelungen und Budgets
vorzusehen, sprechen wir uns fir die
Biindelung aus®, so Litsch. Pflegende An-
gehorige wiissten selbst am besten, wie
sie wahrend einer Auszeit das Geld am
sinnvollsten einsetzen konnten. (pag)
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zwischen verschiedenen Anbietern ent-
scheiden.

Geklagt hatten mehrere Personen,
die aufgrund ihres Gesundheitszustan-
des in absehbarer Zeit moglicherweise
vollstationare Pflege benodtigen. Mit
ihrer Verfassungsbeschwerde wollten
sie auf Missstidnde in deutschen Pfle-
geheimen aufmerksam machen. Sie ar-
gumentierten, bisherige Reformen und
Gesetzesnovellen hédtten keine sptirbare
Verbesserung der Situation von Pflege-
heimbewohnern gebracht. (pag)
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Neue Ideen fiir Menschen mit Demenz
Wettbewerb »Alzheimer & You«

Berlin — Mit ungewdhnlichen Innovati-
onen Menschen mit Demenz helfen: Ein
Wettbewerb der Deutschen Alzheimer
Gesellschaft pramiert zukunftsweisen-
de Arbeiten von Jugendlichen. Zu den
Preistrdgern 2016 zdhlen eine App fiir
Menschen mit Demenz und deren An-
gehorige, ein sprechender Bilderrahmen
und ein futuristisches Armband mit Ti-
mer und Navigation.

Mebhr als 140 Jugendliche im Alter von
12 bis 21 Jahren stellten sich der Heraus-
forderung und nahmen am Wettbewerb
LAlzheimer & You — Zeig Deinen Erfin-
dergeist” teil. Sie tiiftelten an Ideen, wie
der Alltag fiir Demenzerkrankte oder
ihre Angehorigen erleichtert oder ver-
schonert werden kann. Die Erfindungen
setzen bei unterschiedlichen Alltagssi-
tuationen an: Orientierung, Erinnerung

oder Selbstbestimmung. ,Viele Ideen
basieren auf Erfahrungen, die Jugend-
liche im regelmafiigen Kontakt mit
Menschen mit Demenz gemacht haben.
Ein kreativer Umgang mit den Heraus-
forderungen kann zu einem besseren
Gespur fir den Alltag fuhren®, erklart
Sabine Jansen, Geschaftsfihrerin der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft.
Ann-Kathrin B. und Hanna P. aus Nei-
denstein uberzeugten mit einer tech-
nischen Losung: Sie entwickelten eine
App, die beim Erinnern unterstiitzt. Au-
Rerdem hilft sie, den Alltag fiir an De-
menz erkrankte Menschen und deren
Betreuer besser zu strukturieren und
abwechslungsreicher zu gestalten. Der
zweite Platz wurde fiir einen sprechen-
den digitalen Bilderrahmen an Naomi
B. aus Amorbach vergeben. Menschen,

die an Demenz erkrankt sind, sehen im
Bilderrahmen nicht nur ein vertrautes
Gesicht, sondern horen auch eine ver-
traute Stimme. Das hilft beim Erinnern
und weckt positive Empfindungen. Den
dritten Platz erhalten Jonas M., Marius
K.sowie Janis T. aus Amorbach fiir eine
Idee, deren Realisierung noch in der Zu-
kunft liegt: Ein futuristisches Armband
enthélt Informationen, die im Alltag
nutzlich sind und beim Erinnern hel-
fen. Eingebaut sind unter anderem ein
digitaler Timer und ein Navigations-
system. Ebenfalls mit dem dritten Platz
ausgezeichnet wurde Anna P. aus Ber-
lin fiir ihre Idee: Sie empfahl die Auf-
nahme von Sprachnotizen und Videos
von vertrauten Personen, die den
Erkrankten Geborgenheit vermit-

teln. (pag)

Gesundheitsausgaben steigen auf 328 Milliarden Euro
Kosten fiir ambulante Pflegeeinrichtungen steigen am meisten

Wiesbaden — Die Deutschen haben fur
GesundheitimJahr2014insgesamt 328
Milliarden Euro aufgewendet. Wie das
Statistische Bundesamt (Destatis) mit-
teilt, ist das im Vergleich zum Vorjahr
ein Anstieg von 13,3 Milliarden Euro
(+4,2 Prozent). Damit entfielen auf je-
den Einwohner 4.050 Euro (2013: 3.902
Euro). Der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben am Bruttoinlandsprodukt lag
bei 11,2 Prozent. Gegentiber dem Jahr
2013 blieb der Wert unverandert.

Die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) war auch 2014 der grofite
Kostentrager im Gesundheitswesen
(191,8 Milliarden Euro, +5,6 Prozent).
Die privaten Haushalte wendeten 43,2
Milliarden Euro auf (+1,5 Prozent). Auf
Rang drei folgt die private Kranken-
versicherung mit 29,3 Milliarden Euro
(+0,8 Prozent).

Die Ausgaben flr Guter und Dienst-
leistungen im ambulanten Sektor
machten 2014 mit 163,5 Milliarden
Euro fast die Hélfte der Gesamtkosten
aus (49,8 Prozent, +5,2 Prozent). Die
starksten Anstiege gab es in den am-
bulanten Pflegeeinrichtungen (+7,8
Prozent, auf 13,3 Milliarden Euro). Auf
den (teil-)stationdren Sektor entfielen
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37,6 Prozent der gesamten Gesund-
heitsausgaben. Die Kosten erhchten
sich um 4 Prozent auf 123,4 Milliarden
Euro. Die wichtigsten (teil-)stationé-
ren Einrichtungen waren die Kranken-
héuser (+4,3 Prozent, 85,9 Milliarden
Euro), gefolgt von den Einrichtungen
der (teil-)stationdren Pflege (+3,2 Pro-
zent, 28,5 Milliarden Euro).

Die Ergebnisse der Gesundheitsaus-
gabenrechnung folgen zur internati-

onalen Vergleichbarkeit dem Konzept
des ,System of Health Accounts”. Sie
umfassen Giliter und Leistungen mit
dem Ziel der Pravention, Behandlung,
Rehabilitation und Pflege, die Kosten
der Verwaltung sowie Investitionen der
Einrichtungen des Gesundheitswesens.
Aufwendungen fiir Forschung und Aus-
bildung sowie fiir krankheitsbedingte
Folgen und Einkommensleistungen sind
nicht enthalten. (pag)
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Pflegeberufe-Verordnung
Minesterien legen Eckpunkte vor

Berlin — Die Bundesregierung will
mit der Pflegeberufe-Reform die Aus-
bildung der derzeitigen Kranken-,
Kinderkranken- und Altenpflege ver-
einheitlichen. Details zu Lehr- und
Priifungsinhalten soll eine Verordnung
regeln. Dafiir haben die Bundesminis-
terien fur Gesundheit sowie Familie
nun Eckpunkte vorgelegt.

Diese treffen detaillierte Rege-
lungen zu Dauer und Struktur, zur
inhaltlichen Gestaltung sowie zum
praktischen Teil der beruflichen Pfle-
geausbildung. Insgesamt soll sie zum
Beispiel kiinftig mindestens 4.600
Stunden (bisher 4.800) umfassen.
2.100 Stunden sind fur theoretischen
und praktischen Unterricht durch die
Pflegeschule, 2.500 fur die praktische
Ausbildung vorgesehen. Jeweils 400
Stunden davon sind fiir die stationare
Akutpflege, die stationdre Langzeit-
pflege sowie die ambulante Akut-/
Langzeitpflege festgelegt. Jeweils 120

Stunden miissen alle Pflegeschiiler in
der padiatrischen und psychiatrischen
Versorgung verbringen.

Wahlmoglichkeiten sollen gewahr-
leisten, dass spezielle Inhalte in der
Kinderkrankenpflege im Umfang von
bis zu 1.400 Stunden méglich sind, so-
fern sich die Auszubildenden darauf
spezialisieren wollen. Derzeit werden
diese Inhalte nach Angaben der Bun-
desregierungin 1.200 Stunden vermit-
telt. 3.400 Stunden wéren gemeinsa-
me Themen der Krankenpflege und
Kinderkrankenpflege, heifdt es in den
Eckpunkten.

Neben Stundenzahlen formuliert
die Verordnung Naheres zur staatli-
chen Prifung, Praxisbegleitung und
-anleitung sowie zum berufsqualifi-
zierenden Pflegestudium.

Die Reform sieht kinftig eine ge-
meinsame Grundausbildung fir Pfle-
geberufe vor, die auf einen Einsatz in
allen Arbeitsfeldern vorbereitet.

Daran schlief3t sich ein Wahlbereich
an. Das Schulgeld wird abgeschafft,
stattdessen erhalten die Auszubilden-
den eine Vergiitung. Die gemeinsame
Grundausbildung soll es den Fachkréaf-
ten ermoglichen, spater leichter zwi-
schen den einzelnen Berufen wech-
seln.

Der Entwurf des Gesetzes soll noch
in diesem Jahr verabschiedet werden.
Die Regierung plant, dass der erste
Ausbildungsjahrgang ab 2018 startet.
Insgesamt sind die Plane der grofien
Koalition heftig umstritten. Kritik gab
es von Arzten, Opposition und Fach-
verbanden unter anderem daran, dass
spezielle Inhalte etwa in der Kinder-
krankenpflege nicht mehr vermittelt
werden. Die Altenpflege sorgt sich bei
einer Generalistik um Nachwuchs.
Gegenwind kam zuletzt auch vom
Bundesrat. Die Linderkammer hatte
gefordert, den Start auf 2019 zu ver-
schieben. (pag)
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> Gute Argumente fur eine generalistische Ausbildung

Die neue Pflegeausbildung funktio-
niert, und sie ist dringend geboten

ANDREAS WESTERFELLHAUS

Am 18.
Marz 2016
hat sich der
Deutsche
Bundestag in erster Lesung mit dem
Entwurf des Gesetzes zur Reform der
Pflegeberufe (Pflegeberufereformge-
setz — PfIBRefG) befasst. Die Einbrin-
gung des Gesetzentwurfes ist eine
gute Nachricht fiir alle professionell
Pflegenden. Sind sie es doch, die eine
Neureglung der Ausbildung seit lan-
gem zu Recht fordern.

Pro

Ziel des Gesetzes ist es, die drei Pfle-
gefachberufe , Altenpflege”, ,Gesund-
heits- und Krankenpflege“ und ,Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflege”
zu einem neuen Pflegeberuf mit einem
einheitlichen Berufsabschluss zusam-
menzufithren und dabei die Anforde-
rungen an eine moderne Pflegeausbil-
dung in den Mittelpunkt zu setzen.

Die Diskussion um die neue Pflegeaus-
bildung mit Schwerpunktsetzung wird
seit fast zehn Jahren gefiuihrt. Zahlrei-
che Argumente des Fir und Wider
eines solchen Schritts wurden abge-
klopft. Uber 40 Modellversuche haben
letztlich bewiesen: Die neue Pflegeaus-
bildung funktioniert, und sie ist drin-
gend geboten.

Denn immer mehr Pflegebediirftig in
der ambulanten und stationaren Al-
tenpflege bendtigen eine medizinisch
orientierte Versorgung. Gleichzeitig
werden immer mehr alte und hoch-
betagte Patientinnen und Patienten
mit mehreren Erkrankungen und zu-
nehmenden Alterserkrankungen, wie
beispielsweise Demenz, in Kranken-
hiusern versorgt. Hier wird die neue
Pflegeausbildung zu einer der wich-
tigsten Antworten auf die Herausfor-
derungen des demografischen und
epidemiologischen Wandels.

Das macht jedoch verdnderte Kom-
petenzprofile erforderlich, die ausge-
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bildet werden miissen. Pflege muss
kinftig auf Kompetenzen aufbauen,
die iibergreifend gelten. Sie muss sich
zeitgleich mit dem Pflegebediirftig sein
und dem Kranksein auseinanderset-
zen. Die dabei an die Pflege gestellten
Aufgaben missen unmittelbar beim
hilfebeduirftigen Menschen geleistet
werden konnen.

Mithilfe der generalistischen Pfle-
geausbildung wird es erstmals gelin-
gen, die erforderlichen pflegerischen
Kompetenzen fir pflegebedirftige
und kranke Menschen jeden Alters
in den Mittelpunkt zu stellen. Mit ihr
wird zudem endlich gesetzlich aner-
kannt, dass Pflege einen ureigensten
Bereich hat, der als sogenannte vorbe-
haltene Aufgaben definiert wird.

Die neue Pflegeausbildung baut auf
den Starken und Besonderheiten der
drei bisherigen Pflegefachberufe auf.
An der Qualitat der pflegerischen Aus-
bildung darf dabeinicht gertittelt wer-
den. Dass muss im weiteren Gesetzge-
bungsverfahren die oberste Pramisse
sein.

Die Reform der Pflegeausbildung ist
eine gute Nachricht fur alle profes-
sionell Pflegenden. Ihre Arbeit wird
dadurch aufgewertet. Die neue Aus-
bildung wird zu besseren Karriere-
chancen und zu einer besseren Bezah-
lung, insbesondere in der Altenpflege
fihren. Durch die reformierte Ausbil-
dung haben die zukiinftigen Pflege-
fachpersonen zudem mehr Moglich-
keiten fiir einen Wechsel innerhalb des
Berufsfeldes. Das steigert die Attrakti-
vitdt des Berufsbildes Pflege, auch hier
insbesondere das der Altenpflege, und
fordert den langeren Verbleib im Pfle-
geberuf. Dies alles sind wichtige Bau-
steine dafiir, dass sich aufgrund der
neuen Pflegeausbildung mehr Men-
schen fiir den Pflegeberuf entscheiden
werden. <<
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> Weshalb eine generalistische Ausbildung keine Vorteile bringt.
... hein, sie schadet Wirtschaft,
Bildung und Gesellschaft

URSULA KRIESTEN

Die Frage ist,
welche Pfle-
Contra [
wir in einer
Gesellschaft mit dem grofiten Altershil-
fe- und Pflegebedarf der Menschheitsge-
schichte haben wollen. Die Pflegeberu-
fereform, bei der eine Generalisierung der
drei Pflegeberufe (Gesundheits- und Kran-
kenpflege, Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflege und Altenpflege) hin zu einer
»allgemeinen Pflege geplant ist, ist nicht
vom jeweiligen Klienten und seinen spe-
zifischen Bediirfnissen her gedacht, son-
dern von den Verwertungsinteressen von
Pflegegeneralisten, wird mindestens 320
Mio. € jahrlich mehr kosten, eine verfas-
sungsrechtlich fragwiirdige Finanzierung
bewirken, sowie eine medizinalisierte
Pflege in Arztabhéngigkeit produzieren.

Eine generalistische Pflegeausbildung:

1. entspricht nicht dem Aufkommen an
altersspezifischen Sorge- und Pflege-
bedarfen und widerspricht den Her-
ausforderungen und Chancen des al-
tersdemografischen Wandels.

2. entwickelt die sozial ausgerichtete
Altenpflege zu einer medizinalisierten
(Kranken-)Pflege im Alter.

3. vernachldssigt die Ausbildungsinhalte
zum Wohnen, zum Sozialraum und
Lebensort und zur regionalen kulturel-
len und sozialen Teilhabe alter Men-
schen sowie die zur Altenpflege und
-hilfe spezifischen institutionellen
und rechtlichen Rahmenbedingungen.

4. erhoht das Risiko eines zusatzlichen
Pflegefachkraftemangels, da die Hoff-
nung darauf, dass eine generalisierte
Pflegeausbildung attraktiver als die
drei jetzigen Pflegeausbildungen sein
soll, nicht bewiesen ist. Vielmehr wi-
derlegen erste empirische Erhebun-
gen eine Attraktivitatssteigerung einer
generalistischen Pflegeausbildung.

5. provoziert weniger Wege in weniger
Pflegeberufe und verhindert den wich-
tigen Wettbewerb zwischen den Beru-
fen.

6. schafft ein nicht definiertes Berufspro-
fil mit unklarem Outcome fiir Klienten
und Unternehmen.

7. wird den Verlust von Ausbildungsplat-
zen, Altenpflegeschulen und vieler
Lehrkréafte provozieren, die einer Gene-
ralisierung nicht zustimmen.

8. wird durch die gewlinschte Ubernah-
me arztlicher Tatigkeiten und den
Ruckgang sozialpflegerischer Aufga-
ben den Ursprung der Pflege entkernen
sowie den Fachkréftemangel der Arzte
kompensieren.

9. schafft eine unklare Berufs- und
Beschaftigungsfahigkeit von Pflegege-
neralisten mit Basiskenntnissen zur
,Allgemeinen Pflege” (wie sie von der
EU-Berufsanerkennungsrichtlinie vor-
gesehen ist). Nicht spezifisch quali-
fiziertes Personal hat generell geringere
Verdienst- und unattraktivere Beschaf-
tigungsmoglichkeiten. Alle Pflegege-
neralisten bedurfen einer anschlie-
Renden Spezialisierung. Die Kosten-
iibernahme dieser Weiterbildungen ist
nicht geklart.

10.lenkt durch den umfassenden System-
umbau von den aktuell bekannten und
dringend zu optimierenden Rahmen-
bedingungen der (Alten-)Pflegebran-
che ab.

Bei dem geplanten neuen Pflegeberu-
fegesetz handelt es sich priméar um eine
Rationierung von Pflegeinhalten und
-bildungsstrukturen. Dies wiirde eine
Reduzierung von Wissen und Kénnen be-
wirken, eine Basispflegeausbildung und
Basisversorgung schaffen, sowie Standar-
disierung und Entindividualisierung der
Pflege von Patienten und von Menschen
mit Alterspflegebedarf bewirken. Die Auf-
l6sung der Altenpflege als Ausbildungsbe-
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Ursula Kriesten

ruf wiirde absehbar eine Neuentwicklung
dieses oder eines ahnlichen Berufsprofiles
(wie mit der Betreuungsassistenz bereits
geschehen) und weitere berufsfeldspe-
zifische Kurzausbildungen provozieren.
Somit wiirden durch die generalistische
Pflege in der Altenpflege wieder prekare
Beschaftigungsangebote im Niedriglohn-
sektor geschaffen, vorzugsweise fiir Frau-
en, und die Qualitat der Pflege abgesenkt.
Diese Effekte und die vernachlassigte ,Be-
fahigung zur alter(n)sspezifischen Sorge“
ineiner generalistischen Pflegeausbildung
konnen negative volkswirtschaftliche,
bildungssystematische, wissenschaftli-
che, 6konomische und soziale Folgen nach
sich ziehen. <<

Autorenkontakt:

Ursula Kriesten, MBA, Krankenschwester,
Lehrerin fiir Gesundheits-und Pflegebe-
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> Die Pflege-Fachmesse mit Kongress in Suddeutschland

PFLEGE PLUS in Stuttgart

vom 25. bis 28. April 2016

In diesem Monat ist es wieder soweit: Fachbesucher und Experten der Pflegebranche treffen sich auf der
Fachmesse PFLEGE PLUS auf dem Messegeldnde der baden-wiirttembergischen Landeshauptstadt. Die
zweijahrig stattfindende Fachmesse bringt die Branche aus Siiddeutschland und dem angrenzenden Aus-

land bereits seit 1995 zusammen ...

Neben den Neuheiten und Trends an
den Messestanden der knapp 200 Aus-
steller ist das hochkarétige Kongres-
sprogramm ein wichtiges Standbein
im Messekonzept. Mit Vortragen von
namhaften Experten und Diskussions-
runden mit Entscheidern der Branche
ist der Kongress ein bewahrtes Element
zur beruflichen Fortbildung und bietet
fachlichen Austausch auf Top-Niveau.
Etwa 7.500 Besucher wer-

den erwartet, fur

die insbe-
sondere
die Kom-
binati-

on aus
Fachmes-

se und Kon-
gress eine uber-

zeugende Moglichkeit

zur Fortbildung wéhrend der drei
Veranstaltungstage darstellt.

Der Kongress bietet zwei besondere
Keynotes: Der Zukunftswissenschaftler
Prof. Dr. Horst W. Opaschowski spricht
am 26. April zur Messeer6ffnung tiber
die ,Revolution auf leisen Sohlen. Zu-
kunftsperspektiven einer alternden
Bevolkerung®. Er wird spannende Pa-
rallelen zur demografischen Entwick-
lung und den Konsequenzen fiir den
Pflegemarkt ziehen. Am 28. April wird

202

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 4

Business Coach Karin Probst in einem
Vortrag ,Gesunder Egoismus —oder der
schmale Grat, sich besser abzugrenzen*”
Mechanismen zeigen, wie sich die He-
rausforderungen des Alltags gelassen
meistern lassen.

Das Kongressprogramm bietet 72
Vortrage: Knapp ein Drittel des Ange-
bots richtet sich dabei an das Manage-

ment von Pflegeeinrichtungen sowie
Kliniken. Beleuchtet werden Themen
wie Marketing, Unternehmenspla-
nung, Rechtsfragen, Mitarbeiterfith-
rung und Personalmanagement. Der
Deutsche Verein fir Krankenhaus-Con-
trolling —Management und Controlling
in der Gesundheitswirtschaft (DVKC)
veranstaltet am 26. und 27. April im
Rahmen der PFLEGE PLUS erstmals
seinen Pflegemanagement-Kongress.

Die weiteren Kongressvortrage stellen
wichtige Aspekte der taglichen Arbeit
in den Mittelpunkt, u.a. Anforderun-
gen der Pflegedokumentation, Wund-
versorgung, der Umgang mit Demenz
oder Neues rund um die Ausbildung.
Im Messebereich der Halle 4 disku-
tieren zudem im Kohlhammer Forum
namhafte Referenten, Impulsgeber
der Branche und bekannte Buchauto-
ren zu aktuellen Trends
wie zum Beispiel
,Coolout
in der
Pflege”
(Karin
Kerstin),
SAkti-
vierend-
therapeutische
Pflege” (Friedhilde
Bartels) und ,Generalistische Pfle-
geausbildung” (Karin Reiber). Auf der
PFLEGE PLUS-Aktionsflache erleben
Fachbesucher interaktiv und praxis-
nah dariiber hinaus das Angebot von
Partnern und Ausstellern. Zu Pflegean-
wendungen, Kinaesthetics, Erndhrung,
Aktivierung, Hygiene und Pflegedoku-
mentation gibt es wertvolle Impulse
fur den Arbeitsalltag. Anmeldungen
zum Kongress unter www.pflegeplus-
messe.de/kongress <<




Teamwork zwischen Pflege und Medizin

Die Zukunft gehort den
Interprofessionellen

MONIKA BACHMANN

Pflegefachpersonen und Arzte sind aufeinander angewiesen, doch sie
kooperieren nicht immer wie gewtiinscht. Deshalb trainieren in Bern
Studierende der Pflege und Medizin die interprofessionelle Zusammen-
arbeit schon wiahrend der Ausbildung. Sie sind in den Augen der Exper-

tin «die Generation der Zukunft».

LA

.
i

Hektik im Krankenhausalltag. Pfle-
gefachpersonen eilen von Zimmer zu
Zimmer und versorgen die Patienten.
Anschlief3end geht’s zum Rapport. Ge-
meinsam mit den Arztinnen und Arz-
ten werden die wichtigsten Fragen des
Tages besprochen. Die Zeit ist knapp.
Umso wichtiger sind Kommunikation
und Kooperation zwischen den beiden
Berufsgruppen — oder anders gesagt:
Teamwork. Davon ist Claudia Schle-
gel, Leiterin des Lernbereichs Training
und Transfer am Berner Bildungszent-
rum Pflege (BZ Pflege), Uberzeugt. «Die
Herausforderungen im klinischen
Alltag werden standig grofier», sagt
die Expertin. Es brauche deshalb eine
optimale Zusammenarbeit zwischen
Pflege und Medizin. Um angehendes
Pflegepersonal sowie Arzte fur diese
Teamarbeit zu sensibilisieren, hat das
BZ Pflege gemeinsam mit dem Institut
fur Medizinische Lehre und dem Insti-
tut fiir Anatomie der Universitat Bern

Foto: © BZ Pﬂe""

ein «interprofessionelles Unterrichts-
setting» geschaffen. Studierende der
Medizin und Pflege haben somit die
Moglichkeit, Einblicke in die Tatigkeit
der jeweils anderen Berufsgruppe zu
erhalten und die gegenseitige Verstan-
digung zu trainieren. «Sie lernen von-,
mit- und tibereinander und gewinnen
dadurch Vertrauen in die Kompeten-
zen der anderen Disziplin», erklart
Claudia Schlegel. Das Ziel der berufs-
ubergreifenden Lernsettings ist klar:
«Wir arbeiten an der zukiinftigen Ge-
neration von Fachpersonen der Pflege
und Medizin.»

Eine andere Optik

Martina Schwendimann ist eine von
ihnen. Die 22-Jahrige befindet sich zur-
zeitin der Ausbildung zur diplomierten
Pflegefachperson. Sie hat in verschie-
denen Praktika erfahren, dass die Zu-
sammenarbeit und die Kommunika-
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tion zwischen Pflege und Arzteschaft
nicht immer optimal laufen. Deshalb
setzt sie sich aktiv mit dem Verhaltnis
der beiden Berufsgruppen auseinander
und beteiligt sich am interprofessio-
nellen Unterricht. Sie profitiere davon,
sagt Martina Schwendimann — und
fihrt aus: «Mir ist es wichtig, die Kom-
petenzen von Pflege und Medizin und
damit verbunden auch die jeweiligen
Grenzen zu kennen.» Zudem finde sie
es hilfreich, mehr tiber die Ausbildung
der angehenden Arztinnen und Arzte
zu erfahren. Medizinstudentin Anja
Lehmann, die an einem interprofessio-
nellen Wahlpraktikum mitgemacht
hat, pflichtet ihr bei. «Ich konnte mich
im Unterricht vertieft mit den Aufga-
bender Pflege auseinandersetzen», sagt
die angehende Arztin. Zudem habe sie
im Rahmen eines Rollenspiels die Op-
tik der Patienten besser verstehen ge-
lernt. «Mein Horizont hat sich dadurch
erweitert», betont die 20-Jahrige.

Rollenspiele mit Feedback

Diese Horizonterweiterung streben die
Organisatoren mit ihrem Angebot an,
denn der interprofessionelle Unterricht
ist zurzeit noch nicht prufungsrelevant
und die Teilnahme somit nicht verbind-
lich. Trotzdem stellt Ulrich Woermann
vom Institut fiir Medizinische Lehre der
Universitit Bern fest, dass die Angebote
auf ein positives Echo stofien. «Die Me-
dizinstudierenden sind sehr offen und
interessieren sich fir den Pflegeberuf.»
Das zeigt sich jeweils im ersten und
dritten Semester, wenn sich Lernende
beider Berufsgruppen im Rahmen eines
Wahlpraktikums treffen und einander
gegenseitig die Inhalte ihrer Ausbildung
prasentieren. Anschlief}end geht es zur
Sache: Am BZ Pflege, wo der erste Teil
des Seminars durchgefiihrt wird, tiben
die Teilnehmenden zum Beispiel, wie
man einem Patienten das Essen eingibt
oder wie die Mundhygiene durchgefiihrt
wird. Dabei nehmen die Studierenden
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verschiedene Funktionen und Perspek-
tiven ein. Einmal spielen sie den Pati-
enten, dann eine Pflegefachperson oder
sie nehmen die Beobachterrolle ein. Da-
nach profitieren sie von differenzierten
Feedbacks. «Diese praktischen Ubungen
kommen bei den Medizinstudierenden
gut an», sagt Ulrich Woermann.

Positive Erfahrungen
machen

Eine weitere interprofessionelle Begeg-
nung findet statt, wenn die Pflegestu-
dierenden das Institut fiir Anatomie der
Universitat Bern aufsuchen. Dort fithren
angehende Arztinnen und Arzte unter
Anleitung von Gudrun Herrmann, Lei-
terin Didaktische Morphologie, das Mi-
kroskopieren vor. In einer zusatzlichen
Sequenz wird demonstriert, wie etwa
der Verdauungstrakt funktioniert. Die
Lernenden der Pflege erforschen dann
mittels Ultraschall den eigenen Ober-
bauch. Gudrun Herrmann stellt wéh-
rend des Unterrichts regelméRig fest,
«wie wenig die beiden Berufsgruppen

voneinander wissen.» Sie hofft deshalb,
dass die angehenden Arztinnen, Arzte
und Pflegefachpersonen die positiven
Erfahrungen mitnehmen und spater im
Berufsalltag umsetzen werden. Fiir den
Pflegestudierenden Fritz Voser hat sich
der Besuch im Institut fiir Anatomie ge-
lohnt. Beeindruckt habe ihn nicht nur
das naturwissenschaftlich gepréagte Ler-
nen der Medizinstudierenden, sondern
auch der Veranstaltungsort. Er sagt: «Ich
wirde es begriflen, wenn wir im Lauf
der Ausbildung weitere Moglichkeiten
hatten, um die Infrastruktur der ande-
ren Berufsgruppe zu nutzen.»

Die WHO steht dahinter

WasinBerninkleinem Rahmen stattfin-
det, wird von der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) als «innovative Strate-
gie» anerkannt und von der Gesellschaft
flir medizinische Ausbildung seit gerau-
mer Zeit gefordert. Die beiden Institutio-
nen empfehlen eine starkere Kooperati-
on zwischen den Gesundheitsberufen
—zum Schutz und zur Sicherheit der Pati-

Zusammenfassung

Die Komplexitdt von klinischen Aufgaben stellt hohe Anforderungen an Pfle-
gefachpersonen und Arzte. In Bern trainieren deshalb Studierende der Pflege
und Medizin die interprofessionelle Zusammenarbeit bereits wahrend der Aus-
bildung. Das Berner Bildungszentrum Pflege und die Universitdt Bern haben
«interprofessionelle Unterrichtssettings» geschaffen. Studierende beider Diszi-
plinen gewinnen damit Einblicke in die jeweils andere Tatigkeit und tben die
Verstandigung. Das Projekt ist im Sinne der Weltgesundheitsorganisation, die
eine stirkere Kooperation zwischen den Gesundheitsberufen empfiehlt.
Schliisselworter: Interprofessionelle Zusammenarbeit, interprofessioneller Un-
terricht, transdisziplindre Kommunikation
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entinnen und Patienten. Was passieren
kann, wenn sich Arzte und Pflegefach-
personen nicht richtig verstandigen, ist
denExpertenlingst bekannt: «Mangeln-
de Kommunikation oder gar Misstrauen
zwischen den Berufsgruppen kann im
schlimmsten Fall zum Tod des Patienten
fihren», sagt Claudia Schlegel. Dies be-
legen Falle aus verschiedenen Landern.
In Bern orientiert man sich deshalb an
den Empfehlungen der WHO oder an
Beispielen aus Ladndern wie Kanada
oder England, wo die interprofessionelle
Ausbildung schon langer Realitat ist. Al-
lerdings haben die Verantwortlichen in
der Schweiz mit logistischen Problemen
zu kdmpfen. Pflege- und Medizinausbil-
dungen sind unterschiedlichen Institu-
tionen angegliedert und die jeweiligen
Curricula weichen stark voneinander
ab. «Wir finden bei der Planung kaum
gemeinsame Zeitfenster», stellt Ulrich
Woermann fest.

Kommunikation als Schliissel

Die Studierenden nutzen derzeit die
bestehenden Angebote und machen
mit ihren Rickmeldungen klar, dass
der gemeinsame Unterricht ausgebaut
werden sollte: «Ich finde, interprofessio-
nelles Lernen misste im zweiten und
dritten Ausbildungsjahr, wenn beide Be-
rufsgruppen uber ausreichend Wissen
verfiigen, zwingend stattfinden», sagt
der Pflegestudierende Fritz Voser. Be-
sonders gefragt sind bei den Lernenden
die gemeinsamen Kommunikationstrai-
nings, welche anhand von konkreten
Patientenfallen und mit Fokus auf das



Interprofessioneller Unterricht — Erfahrungen und Tipps

Wie geht man bei der Planung von interprofessionellen Unterrichtssettings am besten vor?
Das Berner Bildungszentrum Pflege (BZ Pflege) und das Institut fiir Medizinische Lehre der
Universitdt Bern beantworten diese Frage in einem «Workflow».

Seitrund vier Jahren bieten Ausbildungsinstitutionen der Pflege und Medizin in Bern gemein-
same Unterrichtssettings an. Mit dieser Methode will man das zukiinftige Fachpersonal des
Gesundheitswesens fiir eine Zusammenarbeit sensibilisieren und in einem frithen Stadium
der Ausbildung Verstandnis fiir den jeweils anderen Beruf wecken. Denn: «In interprofessio-
nellen Teams stecken eine Menge Fachwissen und vielfaltige Fihigkeiten», so Claudia Schlegel
vom BZ Pflege. Die Auswertung des Angebots bestatigt die Anbieter, denn viele Studierende
dufdern sich positiv — und zuweilen auch tiberrascht tiber ihre Erfahrungen: «Ich habe einen
Blick aus einer bislang unbekannten Perspektive auf den Gesundheitszustand einer Patientin
erhalten», schreibt ein Medizinstudent. Und eine Lernende der Pflege meldet zurtick: «Die Zu-
sammenarbeit ist fiir das Wohlergehen des Patienten sehr wichtig.» Die Anbieter des berufs-
tUbergreifenden Unterrichts haben ihre Erfahrungen bei der Planung und Realisierung nunin
einen «Workflow» verarbeitet, derinteressierten Ausbildungsstatten als Orientierung dienen
soll. Der «Workflow» fokussiert die Bereiche Planung, Umsetzung und Evaluation.

Planung

Bei der Planung sei in erster Linie nach «gleichgesinnten Mitstreitern» in anderen Bildungs-
einrichtungen zu suchen, denn fiir die Umsetzung von interprofessionellen Unterrichtsset-
tings brauche es «visiondre Persénlichkeiten und Pioniergeist», heif$t es im «Workflow»-Do-
kument. In einem néchsten Schritt muss ein Netzwerk aufgebaut werden, auf dessen Basis
ein berufsiibergreifendes Ausbildungskonzept entstehen kann. Dieses Netzwerk setzt sich
idealerweise aus Vertreterinnen und Vertretern von Berufspraxis, Politik, medizinischen Leis-
tungstrégern, Patientengruppen und den Leitungsgremien der beteiligten Bildungsinstituti-
onen zusammen. Anschliefiend sollte in den beteiligten Ausbildungsstatten nach Personen
gesucht werden, die sich mit Interprofessionalitat identifizieren und bereit sind, sich fiir die
Sache zu engagieren.

Durchfithrung

Geht es zur Umsetzung, sollte laut den Initianten jede Berufsgruppe anhand ihrer Lernziele
ein Szenarium fiir ihre Schule entwickeln. Der gemeinsame Unterricht sei wenn méglich an
allen beteiligten Bildungsinstitutionen zu planen und durchzufiihren. Studierende wiirden
so eine gute Vorstellung vom Lehrplan und von der Lehr- und Lernkultur der jeweils anderen
Ausbildung erhalten. Was den Durchfithrungszeitpunkt betrifft, konne ein frither Zeitpunkt
Vorteile bringen, denn zu Beginn der Ausbildung seien die Studierenden noch nicht durch
ihren Beruf gepragt und daher offen fiir die andere Disziplin. Die eigentlichen Herausfor-
derungen sind laut den Bildungsverantwortlichen die unterschiedlichen Stundenpldane und
Curriculader beiden Berufsgruppen. Deshalb miissten Termine und Raume frithzeitig geplant
undreserviert werden. Ein weiterer wichtiger Punktist das Briefing: Alle beteiligte Lehrkrafte
und involvierte Studierende bendtigen eine professionelle Anleitung und mussen iiber Sinn,
Zweck und Lernziele der interprofessionellen Ausbildung informiert sein.

Evaluation

Zum Schluss des «Workflows» dufern sich die Bildungsverantwortlichen zur Auswertung.
Sie diene der Qualitatssicherung und die Resultate konnten zur Weiterentwicklung, Verbesse-
rung und Anpassung des Angebots genutzt werden. Da eine Verhaltensidnderung bekanntlich
Zeitbraucht, wird empfohlen, die Evaluation nicht direkt nach dem Unterricht vorzunehmen.
Studierende sollten zuerst die Gelegenheit erhalten, ihr neues Verhalten zu entwickeln.

Thema Ethik durchgefiihrt werden. Da
stellt sich ihnen zum Beispiel die Frage,
wie mit einer Angehorigen umgegan-
gen werden soll, die verlangt, dass ihre
demenzkranke Mutter zwangsernahrt
wird. «Das sind Themen, die fiir Diskussi-
onen sorgen», bemerkt Claudia Schlegel.
Anhand solcher Lernsettings werden die
unterschiedlichen Haltungen zwischen
den Berufsgruppen deutlich, die spater
im Klinikalltag zu Konflikten fiihren

konnen. «Es ist deshalb zentral, dass die
Studierenden wahrend der Ausbildung
mehr Gibereinander erfahren und somit
das Vertrauen in die Kompetenz der an-
deren Berufsgruppe wachst», erklart die
Berufsbildnerin.

Die Vorbilder von morgen

Wie wirksam diese Ausbildungsmetho-
de ist, kann derzeit noch nicht nachge-
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wiesen werden. Die Initianten machen
klar, dass sich die Nachhaltigkeit des
interprofessionellen Lernens erst tiber
Jahre hinweg zeigen werde. Die Bot-
schaft lautet: «kleiner Output, grofier
Outcome». Eine entscheidende Rolle
werden dabei die Vorbilder in der Pra-
xis spielen. Ulrich Woermann sagt:
«Wir legen in der Ausbildung zwar den
Grundstein fiir eine erfolgreiche inter-
professionelle Zusammenarbeit.» Ziehe
die Praxis aber nicht mit, sei das Ge-
lernte rasch vergessen. «Die Erfahrung
zeigt, dass Assistenzirzte sehr schnell
das Verhalten ihrer Vorgesetzten tiber-
nehmen», so Woermann. In Bern erhof-
fen sich die Bildungsverantwortlichen,
dass die Studierenden von heute ihre in-
terprofessionellen Erfahrungen dereinst
in die Praxis tragen werden und somit
zu den Vorbildern von morgen werden.
Denn: «Eine Berufsgruppe allein wird
die wachsenden Herausforderungen
nicht mehr meistern konnen», ist Clau-
dia Schlegel Uiberzeugt.

Weiter Informationen zum Thema:
Claudia Schlegel, Berner Bildungszent-
rum Pflege: claudia.schlegel@bzpflege.ch,
www.bzpflege.ch

Autorenkontakt:

Monika Bachmann, Bachmann Kommu-
nikation Bern,
www.bachmann-kommunikation.ch
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IMPULS DER WISSENSCHAFT w

Interprofessionelle Lernerfahrung im Pflege- und Medizinstudium

Die gemeinsame Kommunikation sowie die Zusammenarbeit von Pflege-
personal und Arzten sollte von Beginn an (schon im Studium) geférdert
werden. Bislang gibt es nur wenige Modellversuche, in denen unter-
schiedliche Professionen des Gesundheitswesens miteinander lernen.

Die interprofessionelle Bildung im
Gesundheitswesen verbindet die ver-
schiedenen Professionen (bspw. Arzt-
Pflege-Therapieberufe) und kann zur
Erhohung der Sicherheit und der Qua-
litdt im Gesundheitswesen beitragen.
Die Implementierung dieses Ansatzes
ist hingegen mit einigen Barrieren ver-
bunden. Beispielsweise lassen sich hier
unflexible Lehrpldne, hoher Organisa-
tions- und Verwaltungsaufwand, ver-
schiedene Lehrmethoden sowie die Fra-
ge der finanziellen Mittelbereitstellung
nennen. Teamwork und Zusammenar-
beit kommen nicht natirlich zustande,
da oft noch das Hierarchiedenken mit
den Arzten an der Spitze bestimmend
ist.

Die vorgestellte amerikanische Studie
verfolgt zwei Fragen: Wie nehmen Pfle-
ge- und Medizinstudierende interpro-
fessionelle Kommunikation und Zusam-
menarbeit wahr? Welcher Effekt zeigt
sich nach drei Semestern interprofessi-
oneller Lernerfahrung auf die Wahrneh-
mung dieser Studierenden?

Methode

Die Untersuchung erfolgte mittels Fra-
gebogen zur Messung der Wahrneh-
mung von interprofessioneller Arbeit.
Die beiden verwendeten Skalen werden
laut Autoren als , Goldstandard” in der
Pflege-Arzt-Forschung genutzt. Befragt
wurden Medizinstudierende im ersten
Jahr und Pflegestudierende im dritten
Jahr ihres Studiums, die an dem Projekt

Kommentar

=

beteiligt waren. In der Kontrollgruppe
bestand die gleiche Studierendenzu-
sammensetzung, wobei diese Studieren-
den jedoch keine interprofessionellen
Lerneinheiten durchfithrten. Das Stu-
diendesign bestand aus einer Vorher-
Nachher-Befragung.

Ergebnisse

Ungefahr 70 % der befragten Studieren-
den waren Frauen. Das Durchschnitts-
alter betrug 26,3 Jahre. Statistisch signi-
fikante Unterschiede ergaben sich zum
einem beim zeitlichen Verlauf (Vorher-
Nachher) und zum anderen unter den
verschiedenen Professionen bei der
Vorher-Befragung.

Diskussion

Medizin- und Pflegestudierende unter-
schieden sich in ihren Einstellungen
hinsichtlich der Kommunikation und
Zusammenarbeit. Wahrend der Zeit ha-
ben sich die Einstellungen der beiden
Gruppen zum weniger Positiven hin ent-
wickelt. Bei der Befragung zum 2. Zeit-
punkt hatten die Medizinstudierenden
(Projekt- und Kontrollgruppe) geringere
positive Einstellungen bezuiglich der
Fragen zur Zusammenarbeit sowie der
Kommunikation. Es stellte sich heraus,
dass die Studierenden sich unvorberei-
tet auf das Projekt fiihlten, da sie keine
Einfiihrung in die jeweils anderen Rol-
len erhalten haben. Weiterhin bestan-
den viele logistische Probleme bei den
Mitgliedertreffen des Projektteam:s.

Diese Studie zeigt, dass es immer noch verschiedene Einstellungen der Professionen hin-
sichtlich der Kommunikation und Zusammenarbeit gibt. Weiterhin scheint es fest veran-
kerte Meinungen gegeniiber der anderen Profession zu geben, zu deren Relativierung es
womoglich mehr als eines dreisemestrigen gemeinsamen Projekts bedarf. Unterschiede
erwiesen sich beispielsweise in der Frage der dominierenden Autoritat in allen Gesundheits-
fragen. Die Punktwerte der Medizinstudierenden lagen von Anfang an hoher als bei den
Pflegestudierenden. Unklar in der Studie ist, welche Interventionen bzw. Programme durch-
gefiihrt wurden und welchen Zeitrahmen diese in den drei Semestern der interprofessionel-
len Lerneinheiten in Anspruch nahmen. Weiterhin sind die Ergebnisse sehr kurz dargestellt,
sodass es schwer féllt, die weniger positiven Einstellungen herauszukristallisieren.

Limitation

Es handelt sich hier um eine Pilotstudie
mit einer kleinen Stichprobe. Die Imple-
mentierung des Projektes erfolgte fir
die Medizinstudierenden zum Zeitpunkt
der Vorbereitung auf wichtige Priifun-
gen, was die Ergebnisse beeinflussen
konnte. Es gab keine Daten zum Mess-
zeitpunkt 1 der Medizinstudierenden in
der Kontrollgruppe. Es konnen daher be-
grenzte Riickschliisse auf diese Gruppe
im Zusammenhang mit den Projektteil-
nehmern geschlossen werden.

Quelle: Delunas L. R. & Rouse S. (2014). Nursing
and medical student attitudes about commu-
nication and collaboration before and after an
interprofessional education experience. Nurs
Educ Perspect, 35, 100—-105.

Autorenkontakt:

Referiert und kommentiert von Simone
Kuntz, Dipl.-Pflegepadagogin und wis-
senschaftliche Mitarbeiterin, Institut fir
Gesundheits- und Pflegewissenschaft,
Charité — Universitdtsmedizin Berlin.
Kontakt: Simone Kuntz@charite.de
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> ,Was sie werden, oder wo ich sie sehe?*

Pflegeberufereformgesetz — Wer
arbeitet zukunftig in der Altenpflege?

LENA HEYELMANN

2016 wird das Pflegeberufereformgesetz verabschiedet werden, dessen
Kern die generalistische Pflegeausbildung an Berufsschulen und in
primérqualifizierenden Pflegestudiengdngen an Hochschulen bildet.
Altenpflegeverbinde prognostizieren stetig und vehement (DBVA 2016),
dass durch die Vereinigung der bislang drei Ausbildungen weniger
Berufsanfinger in der Altenpflege arbeiten werden. Welchen Zustrom
an akademisch gebildeten Pflegefachkréften erwarten die Arbeitgeber
des Sektors? Die Ergebnisse von Heyelmann (2015) zeigen: der Grat zwi-
schen Erwartungen und selbsterfiillenden Prophezeiungen ist schmal.

Das pflegerische Leistungsangebot wird
in Deutschland zukiinftig noch mehr
nachgefragt werden: Es sind nicht nur
die demografischen Entwicklungen, nach
denen der Anteil alter Menschen in der Be-
volkerung steigt, weswegen sich rein zah-
lenméaRig der Bedarf an Pflegeleistungen
erhoht. Es sind auch die Gesamtzahlen an
dementiell erkrankten Personen oder mul-
timorbiden Pflegefallen, die weiter steigen
werden. Zukiinftig werden vermehrt Pfle-
gebediirftige mit Migrationshintergrund
und entsprechend verschiedenen kultu-
rellen Hintergriinden zu versorgen und
betreuen sein, und nicht zuletzt fihrt der
hohe Anteil von Singlehaushalten (37,2 %
aller Haushalte in Deutschland; Destatis
2014) zu sich andernden Versorgungs-
strukturbedarfen. Die zunehmende Di-
versitdtin der Klientel erfordert eine noch
starkere Individualisierung der pflegeri-
schen Dienstleistung, um nicht am Bedarf
der Pflegebediirftigen vorbei zu wirken
— die Anforderungen steigen (Dielmann
2002). Die heute zu meisternde Aufgabe
der Pflegefachkrafte, den Pflegeprozess zu
planen, (in Teilen) selbst durchzufithren
oder Aufgaben, unter Beriicksichtigung
der Kompetenzprofile, an Hilfskrafte zu
delegieren, wird an Komplexitat merklich
zunehmen (Heyelmann 2015).

Die genannten Veranderungen fiihren
zu qualitativen und quantitativen Pfle-
gebedarfssteigerungen im gesamten Ge-
sundheitssystem, besonders jedoch in der
Altenpflege. Der Sektor braucht zukiinftig
mehr (und) sehr gutes Personal als heute
(ebd.).

In stationdren Pflegeeinrichtungen hat
sich die Anzahl der Beschaftigten im Zeit-
raum zwischen 2003 und 2013 (vgl. Abb. 1)
um 34 % erhoht (eigene Berechnung (e.B);
Statistisches Bundesamt 2015a). Rein
quantitativist das eine hohere Steigerung
als bei den Bewohnern in stationaren Pfle-
geeinrichtungen, deren Zahl von 2003 bis

2003
2 510.857 -

+34%

2013 um 28 % gestiegen ist (e.B; Statisti-
sches Bundesamt 2015b).

Diese Zahlen konnen allerdings leicht
ein falsches Bild vermitteln, wie die Ver-
gleichszahlen von 2003 zu 2013 in Pflege-
heimen zeigen:

+ 2003 haben immerhin noch 42 % aller
Beschéftigten in Vollzeit gearbeitet, 2013
waren es nur 30 % (e.B; Statistisches Bun-
desamt 2015c).

+ 2003 lag der Anteil der Beschiftigten
im Tatigkeitsbereich ,Pflege und Betreu-
ung“ 2 % oberhalb des Anteils 2003, die
zehnjahrige Entwicklung ging zuguns-
ten u.a. der Bereiche Hauswirtschaft oder
Verwaltung (e.B; Statistisches Bundesamt
2015d).

+ 2003 lag der Anteil examinierter Fach-
pflegekrafte insgesamt um 1 % tiber dem

2013
2 685.447

im

Anteil
Fachpflegekrifte

Tatigkeitsbereich
Pflege und
Betreuung: -2%

—

_,— +42% ——

Exam. Gesundheits- und
Krankenpflegefachkrafte

W Exam. Altenpflegefachkréfte

[ Tatigkeitsbereich Pflege und Betreuung

Exam. Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegefachkrafte

Tatigkeitsbereich Hauswirtschaft, Verwaltung, Sonstiges

Abb. 1: Beschaftigte in stationdren Pflegeeinrichtungen nach Ausbildung und Tatigkeitsbereich.
Vergleich zwischen 2003 und 2013 (e.B.; Statistisches Bundesamt 2015a; 2015d)
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Wert 2013, im Bereich Pflege und Betreu-
ung sogar 2 % (ebd.).

Im Bereich der ambulanten Pflege arbeite-
ten 2013 119.180 Personen mehr als 2003,
aber auch diese Zahl relativiert sich bei
einer Vollzeitquote von 27 % schnell (e.B;
Statistisches Bundesamt 2015c).
Prognosen weisen auf einen weiter deut-
lich steigenden Personalbedarf hin: die
Prognos AG rechnet mit 700.000 fehlen-
den Pflegekraften im Jahr 2030 (Prognos
2012), das Deutsche Institut fur Wirt-
schaftsforschung (DIW) prognostiziert den
Bedarf von 880.000 Vollzeitpflegekraften
im Jahr 2050 (Schulz 2012).

Dieser Bedarf stellt die Arbeitgeber vor
eine schwierige Aufgabe, die bereits heu-
te einen Fachkraftemangel zu beklagen
haben (Hofert 2012; Schulz 2012; Water-
meyer 2013).

Selbst ohne Beachtung der oben beschrie-
benen gestiegenen qualitativen Anfor-
derungen an das Pflegepersonal gilt flr
stationdre Pflegeeinrichtungen die Fach-
kraftquote von 50 % (§5 HeimPersV), die
eingehalten werden muss. Entsprechend
viele Fachkréafte zu finden wird seit Jahren
zunehmend schwerer, weswegen Water-
meyer (2013) damit rechnet, dass die Fach-
kraftquote nicht mehr lange zu halten ist.
Aufgrund des Bevoélkerungsriickgangs
nehmen allgemein die Bewerberzahlen
fur Ausbildungen/Studiengange tenden-
ziell ab. Junge Erwachsene mit qualifizier-
ten Schulabschliissen konnen wéahlen, in
welcher Branche sie ausgebildet werden
mochten.

Nach Reuschenbach (2015) beeinflussen
Images ,den Zustrom an Bewerberin-
nen und Bewerbern in ein Berufsfeld“ (S.
128). Das medial gezeichnete und in einer
breiten Gesellschaft verankerte schlechte
Image des Altenpflegeberufs (u.a. Gorres
et al. 2010; El-Cherkeh und Fischer 2010)
kann folglich als ein Grund fuir die Perso-
nalakquiseprobleme der Arbeitgeber ge-
sehen werden. Obwohl tiber die Wirksam-
keitvonImagekampagnen wenigbekannt
ist, werden diese seit Jahren gestartet, mit
groflen Unterschieden im Hinblick auf die
raumlichen, sektoralen oder berufsgrup-
penbezogenen Zielkreise (Reuschenbach
2015). So oder so wird zur nachhaltigen
Imageverbesserung nicht nur die Aufien-
darstellung, sondern es werden auch die
Arbeitsbedingungen verbessert werden
missen (Schulz 2012; Werner 2013).

Die Arbeit in der Altenpflege ist von Zeit-
druck und steigenden Qualitdts- und
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Abb. 2: Geogr he ilung der

integri den Pfl iengange in Deutschland
2005 (Heyelmann 2015)
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Abb. 3: Geographische Verteilung der ausbildungs-
den Pfl di in Deutschland

2010 (Heyelmann 2015)

Dokumentationsanforderungen gepragt.
Eine derart verdichtete Arbeitsumgebung
erhoht die Berufsmobilitat von engagier-
ten und qualifizierten Mitarbeitern. Sie
verlassen frustriert die Praxis, obwohl sie
eigentlich gute Pflegeleistungen anbieten
kénnten und auch wollen wiirden, wenn
sie ,Luft“ zum Pflegen hétten (Kesting
2014; Werner 2013).

Politische Vorstofie zur Behebung des
Fachkraftemangels durch eine intellek-

tuelle Herabstufung des Berufs mittels
Absenkung der Zugangsvoraussetzungen
oder die Beschaftigung von einer grofien
Anzahl an Langzeitarbeitslosen in der Al-
tenpflege, wie 2010 von Bundeskanzlerin
Merkel vorgeschlagen (Hardenberg und
Nitschmann 2010) wurde, kdnnen zu ei-
nem erheblichen Attraktivitatsverlust des
Berufes fiir qualifizierte Pflegende fithren
(Dowideit 2011). Genannte politische Vor-
schldge suggerieren, dass Pflege ,jeder
kann“-sie stehen damit im Gegensatz zu
den eingangs beschriebenen Anforderun-
gen an Pflegefachkrifte, die mit einem ho-
hen Bedarf an fachlicher Expertise in der
Praxis einhergehen und widersprechen
dem Ansatz der anderen Mitgliedslander
der Européischen Union, die mehrheitlich
(24 von 28) die Pflegeausbildung im tertia-
ren Bereich angesiedelt haben. Auierdem
konterkarieren sie die Annahmen, die zur
Konzeption von erstausbildenden Pflege-
studiengéngen fithrten.

Die Angleichung an das européische Ni-
veau und professionspraktische Uberle-
gungen waren Leitgedanken zur Konzep-
tion (Moers et al. 2012), das wesentliche
Motiv war, die Versorgungssituation
durch Pflegeexperten zu verbessen, die in
der Lage sind, evidentes Wissen im téagli-
chen Handeln umzusetzen.

Die Robert-Bosch-Stiftung (1992) steckte
in ihrer Denkschrift einen Rahmen der
Begriffsinterpretation ,Elite”, die 2004
mit Start des ersten ausbildungsintegrie-
renden Bachelorstudiengangs Pflege in
Deutschland deutlich erweitert wurde.
Die Anzahl der erstausbildenden Pflege-
studiengange wachst seitdem rasant:
2005 waren drei Hochschulen dem Vor-
reiter evangelische Hochschule Berlin be-
reits gefolgt (vgl. Abb. 2).

Finf Jahre spater wurden bereits viermal
so viele (16) (vgl. Abb.3) ausbildungsinte-
grierende Pflegestudiengénge angeboten,
14 an Hochschulen fiir angewandte Wis-
senschaften, zwei an Universitaten. Am
Verhaltnis zwischen Fachhochschulen
und Universitaten von ca. 1:7 hat sich bis
heute wenig gedndert, die Gesamtanzahl
hat sich jedoch mehr als verdoppelt.

1 Die Vollstandigkeit kann nicht garantiert wer-
den. Unberticksichtigt sind Studiengénge, in die
eine Pflegeausbildung integriert werden kann,

die aber nicht fiir die Pflegepraxis qualifizieren.



2015 stehen Interessierten 44 ausbil-
dungsintegrierende Pflegestudienginge
in Deutschland zur Verfiigung (vgl. Abb.4),
deren Absolventen einen akademischen
Abschluss (B.A. oder B.Sc) und ein beruf-
lich qualifizierendes staatliches Examen
in Gesundheits- und Krankenpflege, Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflege oder
Altenpflege erhalten.

Insgesamt bieten die Hochschulen 2015
1.920 (+X, weil mindestens vier nicht
zulassungslimitiert sind) Studienplétze
in ausbildungsintegrierenden Pflege-
studiengéngen an, damit liegt das Ver-
héltnis von Regelausbildungsplatzen zu
Studienplatzen bei 1:60 (e.B.; Nolle und
Goesmann). 26 der 44 Studiengéange er-
moglichen die Integration einer Alten-
pflegefachausbildung in das Studium. Die
konkrete Anzahl der Platze an kooperie-
renden Altenpflegeschulen wird deutlich
unterhalb der 1.209 an den Hochschulen
zur Verfliigung stehenden Studienplat-
zen liegen, da 9 der 26 Hochschulen auch
Platze fur die Kombination mit einer Ge-
sundheits- und Krankenpflegeausbildung
und 17 Hochschulen die Platze fir alle drei
moglichen Pflegeausbildungen vorhalten
(Heyelmann 2015).

Heute gibt es in Deutschland ca. 3.500
akademisch (aus)gebildete Pflegefachper-
sonen (e.B.: keine Abbruchquote bertick-
sichtigt). Diese Zahl gibt allerdings keinen
Aufschluss dariiber, wie viele Absolven-
ten fur den Arbeitsmarkt zur Verfligung
stehen, weil ein Bachelorabschluss auch
fiir ein weiterfuhrendes Masterstudium
qualifiziert, oder wo sie beruflich einge-
miindet sind.

Grundsatzlich qualifizieren die Studi-
enginge fur die wissenschaftlich fun-
dierte, reflektierte Ubernahme von pati-
enten- und bewohnernahen Aufgaben.
Bachmann et al. (2014) haben Qualifi-
kationsziele fiir akademisch gebildete
Pflegefachkréfte erarbeitet. Nach diesen
sollen Absolventen in der Lage sein, u.a.
Pflegebedarfe als auch Initiierung, Steu-
erung, Durchfithrung und Evaluation
pflegerischer Prozesse wissenschaftsba-
siert und kritisch-reflexiv zu analysie-
ren, Mitglieder des pflegerischen Teams
hinsichtlich pflegerischer Prozesse anzu-
leiten und zu steuern sowie die Qualitat
der pflegerischen Arbeit wissenschafts-
basiert zu sichern und zu entwickeln. Die
im vorldufigen Arbeitsentwurf des 2016
zu erwartenden Pflegeberufsgesetzes
beschriebenen Kompetenzen von hoch-
schulisch gebildeten Pflegefachfrauen
und -méannern sind weniger ausdifferen-

ziert formuliert (§34; Abs.3; BMFSFI/BMG
2015), grofiere inhaltliche Differenzen zu
denvon Bachmann et al. (2014) veroffent-
lichten Kompetenzzielen sind von der
Autorin nicht zu identifizieren, was als
Hinweis auf eine zunehmende Konsens-
findung im Hinblick auf die Kompetenz-
ziele gewertet wird.

Forschungsergebnisse iiber den von Ar-
beitgebern gesehenen Nutzen akade-
misch gebildeter Pflegefachkréifte und
mogliche oder tatsdchliche Einsatzfelder
(Bartels et al 2012; Luftl und Kerres 2012;
Andree 2014) gibt es bislang nur wenige.

Die oben beschriebenen Versorgungs-
strukturdnderungen, die mit einem ho-
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hen quantitativen aber auch qualitati-
ven Bedarf an Personal insbesondere in
der Altenpflege einhergehen, und die
Veranderungen innerhalb des Pflegebil-
dungssystem sind Entwicklungen, die
theoretisch sehr gut zueinander passen
konnten. Sind akademisch gebildete Pfle-
gefachkrafte folglich die Chance fuir den
Altenpflegesektor, den zu bewaltigenden
Anforderungen hinsichtlich des qualita-
tiven Bedarfs begegnen zu kénnen? Was
erwarten die Arbeitgeber und wie wiirden
sie die Absolventen einsetzen?

Um einen Beitrag zur Klarung dieser Frage
zu leisten, wurden von der Autorin sechs
Experteninterviews mit Arbeitgebern in
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der Altenpflege gefiihrt, die Fihrungspo-
sitionen mit Einstellungsverantwortung
im Bereich Pflege bekleiden und/oder fiir
die Personalstrategie des Unternehmens
(mit-)verantwortlich sind. Die Unterneh-
men, fur die sie arbeiten, bieten im std-
deutschen Raum Pflegeleistungen nach
SGB XI an und variieren in der Vertei-
lung potenziell relevanter Merkmale wie
Dienstleistungsangebot (stationdr/ambu-
lant), Tragerschaft und Grofe.

Die Auswertungstechnik der erhobenen
Daten orientierte sich an der inhaltlich
strukturierenden Inhaltsanalyse nach
Mayring (2008), die methodisch wie von
Kuckartz (2012) beschrieben vollzogen
wurde. Dabei wurden die Ergebnisse zu-
nachst kategorienbasiert ausgewertet,
zugeordnete Gesprachssequenzen pro
Haupt- und Subkategorie unter Bertick-
sichtigung der Nennungshéufigkeiten pa-
raphrasiert und Ankerzitate identifiziert.
Fiir Teilfragen, die fiir die Forschungsfrage
besonders relevant erschienen, wurden
Fallanalysen erstellt und anschlief}end
Zusammenhange zwischen den Katego-
rien analysiert, um Begrindungen fur
das jeweilige Antwortverhalten erkennen
und beschreiben zu kénnen (Heyelmann
2015).

Ubereinstimmend mit dem oben beschrie-
benen Trend zwischen steigendem Perso-
nalbedarf auf der einen Seite und Perso-
nalakquisitionsschwierigkeiten auf der
anderen Seite ist der Fachkraftemangel
inzwischen bei fast allen Tragern sptirbar
und wird sich nach Einschatzung der In-
terviewpartner weiter zuspitzen. Sie rech-
nendamit, dass es zukiinftig einen ausdif-
ferenzierteren Grade-Mix als in heutigen
Personalstrukturen geben wird und sich
im Zuge dessen Aufgabenverteilungen
und Arbeitsorganisationssysteme erheb-
lich andern werden. Weil sich die Perso-
nalgewinnung schwierig gestaltet, sehen
sich die Arbeitgeber gezwungen, viel Zeit,
Energie und Kosten aufzuwenden, um
den Bedarf ihrer Einrichtung unter Beach-
tung der Fachkraftquote oder Durchfiih-
rungsbestimmungen in der ambulanten
Pflege (Nock et al. 2013) zu sichern. Der
angewendete Strategiefdcher umfasst
Investitionen in die Fort- und Weiterbil-
dung, Ausbau der Ausbildungskapazita-
ten, Personalanwerbungsprogramme fiir
auslandische Pflegekrafte aus Ost- und
Stideuropa oder Asien sowie die Erarbei-
tung flexibler Vertragsgestaltungsmog-
lichkeiten, in denen die sich zunehmend
nach oben verschiebende Altersstruktur
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innerhalb des bestehenden Personals Be-
achtung findet. Hohe biirokratische Hiir-
den bei der Anerkennung auslandischer
Abschliisse verringern, nach Aussagen
der Interviewpartner, die Effizienz der
Auslandsakquise. Fur diesen und weitere
Bereiche, z.B. Weiterbildungsvorschriften
mit festgelegten Stundenvorgaben und
die starre Fachkraftquote tber alle Ein-
richtungsgroéfien und Klientel hinweg, die
von ihnen nicht als wirksamer Rahmen
zur Erreichung von Qualitétszielen bewer-
tet wird, winschen sich die Arbeitgeber
Deregulierung und mehr (u.a. finanziel-
len) Gestaltungsspielraum (Heyelmann
2015).

Neben der Regulierungstiefe, die mit zu-
nehmender GrofSe der Einrichtungen von
den Interviewpartnern starker problema-
tisiert wird, benennen die Arbeitgeber
das Image der Altenpflege (vgl. oben) als
Ursache flir die Personalakquisitions-
schwierigkeiten. Vier der sechs Interview-
partner beschreiben die Altenpflege als
attraktives berufliches Wirkungsfeld, in
dem das Personal mit hohem Selbstwirk-
samkeitsgrad sinnstiftende, zunehmend
komplexer werdende Tatigkeiten aus-
fihren kann. Aber auch sie beschreiben
unginstige Rahmenbedingungen, die zu
hohem Dokumentationsaufwand, Zeit
und erhohtem Stress fihren, die Gesamt-
bewertung féllt aber positiv aus. Im Ge-
gensatz zu den uibrigen Befragten stehen
zwei der Interviewpartner mit ihrer Ge-
wichtung der Verteilung von attraktiven
und belastenden Arbeitsfaktoren in der
Altenpflege: IThnen zufolge bedarf es vor
allem einer ausgepragten sozialen Moti-
vation fiir das Ergreifen des Altenpflege-
berufs, als attraktiv werden diejenigen
Aufstiegsmoglichkeiten betont, die Kon-
taktzeitenminimierung zum Pflegebe-
durftigen implizieren (Heyelmann 2015,
S.112-113).

Zum Zeitpunkt der Interviews (Sept./Okt.
2013) hatte die Mehrheit der Interview-
partner Pflege-dual-Studierende in ihren
Einrichtungen wahrend der praktischen
Ausbildungseinsétze oder als Pflegefach-
krafte wahrend der Abschlussphase des
Studiums kennengelernt und ihre Ar-
beitsweise erlebt, zwei Interviewpartner
wussten lediglich um die Existenz der
Studiengdnge. Die antizipierten Kom-
petenzunterschiede im Vergleich mit
Regelausgebildeten umfassen fachliche
Kompetenzen wie Aneignung und Um-
gang mit evidentem Wissen, vor allem
aber uberfachliche Fahigkeiten, u.a. eine
gesteigerte Reflexionskompetenz. Weil sie
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den Bedarf an diesen Kompetenzen in der
Altenpflegepraxis sehen, umdenheutigen
und zukiinftigen fachlichen Herausforde-
rungen in diesem Sektor besser begegnen
zu konnen, hoffen die Interviewpartner
mehrheitlich, dass akademisch gebildete
Pflegefachkrafte in zehn Jahren fester Be-
standteil des Grade-Mix in der Altenpfle-
ge sein werden. Zu einer anderen Bedarfs-
beurteilung kommt ein Interviewpartner,
dessen Sichtweise auf die Altenpflege von
einer hohen Verrichtungsorientierung ge-
pragt ist, wie sie von Mtuller und Hellweg
(2013) beschrieben wird.

Von der beruflichen Einmiindung akade-
mischer Pflegekrafte erwarten die Inter-
viewpartner eine berufspolitische Auf-
wertung des gesamten Berufsstandes, die
eine zunehmende Professionalisierung in
der Pflegepraxis und eine Imageverbesse-
rung nach sich ziehen wird.

,Was ich denke, was sie
werden, oder wo ich sie
sehe?*

Das Zitat (IP_4; Heyelmann 2015, S. 121)
deutet auf die Ambivalenzen hin, die zwi-
schen den angedachten oder gewiinsch-
ten Stellenprofilen und den erwarteten
Einstiegspositionen identifiziert werden
konnten.

Die Mehrheit der Interviewpartner geht
davon aus, dass in den kommenden Jah-
ren nur wenige akademische Pflegekraf-
te in die Altenpflege einmiinden werden,
da sie von Krankenhdusern oder anderen
Einrichtungen der Gesundheitswirtschaft
,absorbiert (IP_5; Heyelmann 2015, S.
124) werden, die nicht vorrangig Dienst-
leistungen fiir Pflegebedirftige anbieten.
Die fur die jeweiligen Altenpflegeeinrich-
tungen von den Arbeitgebern vorgeschla-
genen Stellen variierten hinsichtlich ihres
Konkretionsgrades im Sample stark. Sie
wurden von Heyelmann in drei Katego-
rien eingeteilt.

Fithrungspositionen wurden von den In-
terviewpartnern mehrfach genannt, aber
nur einmal (hier fiir Wohnbereichslei-
tungsposition) mit der angenommen Eig-
nung der Absolventen begriindet. In den
anderen Fillen sind die Vorannahmen,
dass akademische Pflegekrafte in der Hi-
erarchie und in der Bezahlung aufsteigen
mochten und Positionen ohne direkten
Kontakt zum Pflegebediirftigen attrakti-
ver sind, pragend fir diese Nennungen.

Anders sieht es bei Stabstellen, fiir z.B.
Konzeptentwicklung oder Uberleitungs-

pflege aus, die ausnahmslos mit der guten
Passung von antizipierten Kompetenzen
und Aufgabenprofil genannt wurden.
Hier geben die Arbeitgeber zu bedenken,
dass solche Stellen schwer zu finanzieren
und folglich zu schwer zu schaffen seien.
Diejenigen Interviewpartner des Samp-
les, die den Altenpflegeberuf als attraktiv
beschrieben haben (s.o.) praferieren den
Einsatz der akademischen Pflegekrafte
in der direkten Pflege in Verbindung mit
Planungs- und Steuerungsaufgaben. Fur
diese Stellenprofile werden weit weniger
Zweifel an der Realisierbarkeit als bei den
Stabstellen genannt und den Aufgaben
eine hohe Kompetenzorientierung zuge-
sprochen. Dariiber hinaus werden Ver-
besserungen in der Versorgungsqualitat
fiir die Pflegebedurftigen und damit ein
hoher Nutzen fiir die Einrichtungen an-
tizipiert.

Die Attraktivitdt von potentiellen Stel-
len wird von den befragten Arbeitge-
bern dann als positiv dargestellt, wenn
es sich um Aufgabenzuschnitte handelt,
die innerhalb des bestehenden Pools an
Stellenprofilen nicht vorkommen. Die Be-
reitschaft, solche Profile zu denken und
in Zukunft zu schaffen, war bei den Inter-
viewpartnern, die Pflege-Studierenden in
den Einrichtungen erlebt hatten, ausge-
pragter als bei Arbeitgebern ohne diese
Erfahrungen. Auch hinsichtlich der po-
sitiven Beurteilung der Attraktivitat des
Berufes und den Ambitionen zur aktiven
Akquise von akademisch gebildeten Pfle-
genden weisen die Ergebnisse der Autorin
auf einen Zusammenhang hin. Aufgrund
dessen ist zu hoffen, dass das zukiinftig
noch mehr Einrichtungen der Altenpfle-
ge mittels ihrer Berufsfachschulen oder
direkt mit Hochschulen Vertrége schlie-
fRen, nach denen Studierende in ihren Ein-
richtungen (einen Teil) ihrer praktischen
(Aus)Bildungsanteile absolvieren, damit
sie, durch die Erfahrungen motiviert, mit
den Studierenden gemeinsam sinnvolle,
kompetenzorientierte Aufgabenprofile
entwerfen. Der von Kesting (2014) festge-
stellte positive Zusammenhang zwischen
dem Verbleib von Pflegestudium-Absol-
venten in der Pflegepraxis mit patienten-
nahen Tatigkeiten und der Passung zwi-
schen Fahigkeiten der Absolventen und
der beruflichen Umwelt, unterstreicht die
Wichtigkeit der Kompetenzorientierung.

Obwohl von 2011 bis heute (Stand
10/2015) 28 ausbildungsintegrierende
Pflegestudiengédnge erstmalig angeboten



wurden (+175 %) und die Anzahl der Studi-
enplédtze im gleichen Zeitraum um 216 %
gestiegenist,ist Deutschland von der vom
Wissenschaftsrat (2012) empfohlenen
Akademisierungsquote von 10-20 % fiir
viele Jahre noch sehr weit weg. Wie weit
genau, kann leider nicht exakt berechnet
werden, da Pflegefachkrafte in Deutsch-
land heute weder auf Lander- noch auf
Bundesebene registriert sind. 2019 wer-
den ca.9.300 Personen einen ausbildungs-
integrierten Pflegestudiengang absolviert
haben (vgl. Abb.5), dazu addiert werden
konnen ca. 2.000 der mindestens 9 addi-
tiv konzipierten Studiengange, die eine
akademische Nachqualifizierung von
examinierten Pflegefachkraften anbieten
(Heyelmann 2015).

Von 1,2 Millionen Pflegefachkriften
(DBfK 2015:6) in Deutschland ausgehend,
kann flir 2019 eine Quote an akademisch
gebildeten Pflegefachkraften von 1,0 %
prognostiziert werden (e.B).

Diese verschwindend geringe Quote
erschwert die Etablierung fester Gréfien
an akademisch gebildeten Pflegekraften
in der Versorgung von Patienten und
Pflegebedurftigen, weil zumindest in den
néchsten fiinf Jahren nur wenige Einrich-
tungen ihre Arbeitsorganisationssysteme
umfanglich an den sich &ndernden Grade-
Mix anpassen werden kénnen.

Mit zunehmendem Fachkrafteman-
gel steigt die Anzahl an zu verantwor-
tenden Pflegeprozessen pro Fachkraft.
Diese Entwicklung wird die Anforde-
rungsspirale an die aktiv pflegenden

Anteil an der Bevalkerung in %
@ 0,0019 bis 0,0099
@ 0.0100 bis 0,0509
@ 0,0510 bis 0,0209
@ 0,0210 bis 0,0309
@ >003

Abb. 5: Max. i il B
Pflegestudienginge im Jahr 2019 (e.B.; Heyelmann
2015; Destatis 2015}
“mind. ein g ohne Zul beschrinkung
“* inkl. Fernhochschule HH

Fachkrafte in der Altenpflege noch
weiter hoher drehen, als sie bereits
ist. Angesichts dessen ist zu hoffen,
dass unter den wenigen innovativen
Einrichtungen mit vielfaltigem Grade-
Mix einschlieRlich akademisch (aus)
gebildeter Pflegefachkrafte viele aus
der Altenpflege sein werden.

Zusammenfassung

Diesichandernden Versorgungs-und
Pflegebedarfe im Gesundheitswesen
haben eine quantitative und eine
qualitative Dimension, und werden
besonders den Altenpflegesektor be-
treffen. Die steigenden Qualitdtsan-
forderungen waren ein Grund, der
zur Einrichtung primérqualifizieren-
der Pflegestudienginge fiihrte, deren
Anzahlund Studienplatzkapazitaten
insbesondere seit 2010 stark gestie-
gen ist. Die Ergebnisse qualitativer
Interviews mit Arbeitgebern in der
Altenpflege zeigen, welche Arbeit-
sperspektiven sie fiir akademische
Pflegefachkrafte im Altenpflegesek-
tor sehen und dass erhebliche Dis-
krepanzen zwischen angedachten
und erwarteten Einstiegspositionen
existieren, die nicht nur die Entloh-
nung betreffen.

Schliisselworter: Pflegestudiengdnge,
Einmiindung, Altenpflege
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Mobilisierung, Unterstitzung und Vernetzung studieren

Innovativer Studiengang verbindet

Soziale Arbeit und Pflege

MATHILDE HACKMANN

Der zunehmende Wunsch von Menschen, zuhause alt zu werden und
zu sterben, erfordert neue Konzepte der pflegerischen Versorgung.
Pflegende benétigen in diesem Zusammenhang Kompetenzen, die
traditionell eher der Sozialen Arbeit zugeschrieben werden. Die Evan-
gelische Hochschule fiir Soziale Arbeit & Diakonie reagiert darauf mit
einem neuen Studiengang, der fiir die Aufgaben der Vernetzung an
der Schnittstelle Soziale Arbeit und Pflege qualifiziert.

Soziale Arbeit und Pflege —
Schnittmengen

Soziale Arbeit und Pflege haben viele
Berihrungspunkte. In der Geschichte
beider Berufe gibt es Uberschneidungen,
wie sie sich zum Beispiel im Berufsbild
der Tuberkuloseflirsorgerin, die sowohl
in der Krankenpflege als auch in der So-
zialen Arbeit (damals Flirsorge genannt)
ausgebildet war, zeigen (Baum 1919).
Auch die Geschichte der ambulanten
Pflege zeigt liber Jahrzehnte ein breites
Tatigkeitsfeld der Pflegenden mit Auf-
gaben, die heute von Sozialarbeitern
ubernommen werden (Hackmann 2011,
2014).

Heute zeigen sich ebenfalls zahlreiche
Uberschneidungen, z. B. in den Arbeits-
feldern der Psychiatrie, in der Pflege von
Menschen mit Behinderung oder auch

in der Beratung pflegender Angehoriger.
Mit der Akademisierung der Pflegeberufe
in Deutschland haben sich fiir die Absol-
venten pflegerischer Studiengédnge viele
neue Arbeitsmoglichkeiten ergeben, die
weit tiber die fritheren typischen Arbeits-
felder Krankenhaus, Altenheim und am-
bulante Pflege hinausgehen. Aufgrund
demografischer Verdnderungen (mehr
altere Menschen, mehr Multimorbiditat,
mehr Singlehaushalte) nehmen auch die
Anforderungen an Beratung zu. Case-
Management, praventive Hausbesuche
(Deutsches Institut fiir angewandte Pfle-
geforschung 2008, CAREkonkret 2015)
oder die Familiengesundheitspflege
(Weskamm 2012) sind einige dieser neu-
en Arbeitsfelder. Die Notwendigkeit der
Schulgesundheitspflege wird ebenfalls
diskutiert (Deutscher Berufsverband fur
Pflegeberufe 2014).
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Veranderter Bedarf erfordert

erweiterte Kompetenzen
Neben der demografischen Entwick-
lung ist eine weitere gesellschaftliche
Tendenz zu beobachten, die Klaus Dor-
ner als ,globale Bewegung der Deinsti-
tutionalisierung” (Dérner 2012, S. 47)
bezeichnet. Wahrend das Hilfesystem
der Moderne sich Uber hundert Jahre
auf die Einrichtung grof8er Institutio-
nen konzentrierte, gibt es seit einigen
Jahrzehnten zunehmend Kritik an die-
sem System. Hilfebediirftige fordern
stirker Selbstbestimmung und die Hil-
fe im eigenen Zuhause ein.

Die Orientierung am Lebensalltag der
Klienten erfordert Kompetenzen, die
nicht immer nur einer Berufsgruppe zu-
zuordnen sind. Soziale Arbeit und Pflege
konnen sich hier gut ergdnzen. Die Kom-
bination von Sozialer Arbeit und Pflege
ermoglicht den Perspektivwechsel z. B.
bei der Begleitung von Menschen mit
Behinderung, bei der sowohl der pflege-
rische als auch der padagogische Blick
erforderlich sind. Gerade im Bereich
der Behindertenhilfe sind noch weitere
Schritte notig, um das im Jahr 2008 von
Deutschland ratifizierte Ubereinkom-
men der Vereinten Nationen (UN-Kon-
vention) Uiber die Rechte von Menschen
mit Behinderungen umzusetzen (UN
2008). Mit der Realisierung persénlicher
Budgets ergeben sich neue Anforderun-
gen an die Organisation der Hilfen.

Alte Menschen mochten uberwie-
gend auch im hohen Alter in der eige-
nen Wohnung oder im eigenen Haus
leben (EMNID 2011, Heinze 2015). Ers-
te Ergebnisse aus dem Siebten Altenbe-
richt der Bundesregierung bestatigen
die Vermutung, dass der Zugang zu
sozialer Teilhabe und gesundheitlicher
Versorgung sehr ungleich verteilt ist.
Dies gilt insbesondere in Bezug auf die
regionale Verteilung (Kruse 2015). Aus
dieser Situation ergibt sich eine neue
Bedeutung der Kommunen, ndmlich
die ,Wiederentdeckung der kommu-
nalen Verantwortung und Selbstver-
waltung (Mobilisierung, Unterstiit-

213



zung, Vernetzung)“ (Dehne 2015, o. S.).
Die Altenberichtskommission kommt
ebenfalls zu dem Schluss, dass gerade
in wirtschaftlich und infrastrukturell
schwéacheren Regionen der Bedarf dlte-
rer Menschen an Unterstitzung hoch,
wahrend gleichzeitig das Selbsthilfe-
potential eher gering ausgepragt ist
(Tesch-Romer 2015).

Die Bedeutung der Kommu-
nen nimmt zu

Soll die Organisation pflegerischer
Leistungen stirker auf regionaler
Ebene gesteuert werden, sind neue
Ansatze erforderlich, die die strikte
Trennung einzelner Sektoren des Hil-
fesystems (z. B. Pflegeversicherung
und Krankenversicherung) tiberwin-
den. Hier mussen die Kommunen ak-
tiv werden.

Seit einigen Jahren liegen bereits er-
probte Konzepte fiir eine zunehmende
Regionalisierung vor. Das Kuratorium
Deutsche Altershilfe (KDA) setzt auf die
Quartiersentwicklung mit den Zielen:
wertschatzendes gesellschaftliches
Umfeld, tragende soziale Infrastruktur,
generationsgerechte rdumliche Infra-
struktur, bedarfsgerechte Wohnange-
bote, bedarfsgerechte Dienstleistun-
gen und Angebote sowie wohnortnahe
Beratung und Begleitung (Michell-Auli
2012). Auch das ,Netzwerk: Soziales neu
gestalten” (SONG) propagiert ein lokal-
kooperatives Sozialmodell, das auf eine
Vernetzung vor Ort aufgebaut ist und
Grenzen der bisherigen strukturellen
Organisation von Pflege auflost (Kiin-
zel 2012). Die Bertelsmann-Stiftung
erarbeitete ein Konzept der Regionali-
sierung von Pflegebudgets (Hackmann
et al. 2014).

Seit einigen Jahren zeigt auch die
Wohnungswirtschaft ein zunehmen-
des Interesse an Fragen zur Pflege-Inf-
rastruktur und Betreuung. Es ist davon
auszugehen, dass die bereits zusam-
mengeschlossenen 423 Wohnungs-
baugenossenschaften in Deutschland
(Wohnungsbaugenossenschaften e. V.
2016), die bereits heute auch Stellen fur
Sozialarbeiter ausschreiben, ihre Initia-
tiven noch verstarken. Die Méglichkeit,
iber die Pflegeversicherung Umbau-
mafinahmen in der Wohnung finanziell
zu fordern sowie fortschreitende tech-
nische Moglichkeiten (,Smart home*)
erfordern zunehmend Wohnberatung
fir pflegebediirftige Menschen.
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Der Studiengang ,Soziale
Arbeit & Diakonie — Pflege
& Teilhabe“

Seit 2014 bietet die Evangelische Hoch-
schule fur Soziale Arbeit & Diakonie
des Rauhen Hauses in Hamburg einen
Bachelor-Studiengang an, der fur die
neuen Aufgaben der Vernetzung an der
Schnittstelle Soziale Arbeit und Pflege
qualifiziert (s. Infokasten). Der berufsin-
tegrierende Studiengang, Soziale Arbeit
& Diakonie —Pflege & Teilhabe“ wendet
sich an berufserfahrene Menschen, die
aufbauend auf eine pflegerische Berufs-
ausbildung einen akademischen Grad
erwerben wollen.

Die Studierenden erlernen das syste-
matische Erheben von Hilfebedarfen,
die Analyse von Teilhabebarrieren und
die Organisation sich daraus ergebender
Hilfeleistungen. Im Rahmen des Studi-
ums werden die in unterschiedlichen
Arbeitsfeldern sozialisierten Studieren-
den voneinander profitieren, z. B. durch
gemeinsame Analyse von Problemlagen
und die Erarbeitung von Problemlésun-
gen, die sowohl die Perspektive der Sozi-
alen Arbeit als auch die Perspektive der
Pflege erfordern.

Sowohl die Ansatze und Inhalte der
Pflegewissenschaft als auch der Sozial-
arbeitswissenschaft werden im Studien-
gang genutzt. Die flr die Soziale Arbeit
relevanten Fragen (Bedingungsfaktoren
bio-psycho-sozialer Unterstiitzungs-
und Forderbedarfe, Handlungstheorien,

Handlungskonzepte und Methoden)
werden an Zusammenhangen bearbei-
tet, die sich mit den Arbeitsfeldern der
Pflege Uberschneiden. Erganzt werden
die Inhalte der beiden Disziplinen um
eine diakonische Perspektive. Dies er-
moglicht allen Studierenden eine ver-
tiefte Auseinandersetzung mit religi-
o0sen und ethischen Fragen wahrend
des Studiums. Auf Wunsch einiger
Trager von Pflegeeinrichtungen, die
die Studiengangsentwicklung begleite-
ten, wurden Inhalte in das Curriculum
aufgenommen, die die Studierenden
ebenfalls fiir die Tatigkeit als verant-
wortliche Pflegefachkraft im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes (§ 71 SGB
XI) befdahigen.

Erste Erfahrungen

Die Berufstatigkeit der Studierenden er-
leichtert die Vernetzung zwischen den
in der Hochschule diskutierten Ansat-
zen aus der Wissenschaft und der Pra-
xis in den verschiedenen Arbeitsfeldern
der Studierenden. Dies hat sich in den
ersten beiden Studiengruppen bereits
bestétigt. Die Studierenden aus dem
Bereich der Behindertenhilfe, der Alten-
und Krankenpflege, der Sozialpsychiat-
rie und benachbarten Gebieten bringen
Fragen aus der Praxis mit in die Hoch-
schule und nutzen die Studieninhalte
fiir ihre Bearbeitung.

Lerntagebiicher, die als didaktisches
Element von den Studierenden eigen-

Studiengang Soziale Arbeit & Diakonie — Pflege & Teilhabe an der Ev.
Hochschule fiir Soziale Arbeit & Diakonie Hamburg

Zugangsvoraussetzungen
Hochschulzugangsberechtigung

Berufsfeldspezifische Ausbildung (in der Regel)
Mindestens eine zweijahrige Tatigkeit in einem einschlagigen Berufsfeld
Auslbung dieser Tatigkeit widhrend des Studiums mit mindestens der Halfte der regel-

mafigen Arbeitszeit

Bereitschaft, sich mit interreligiésen und ethischen Grundfragen vor dem Hintergrund

christlicher Werte auseinanderzusetzen

Vorhandene Berufspraxis wird im Umfang von von 30 Credits anerkannt

Studienzeiten
6 Semester (Prasenz- und Selbststudium)

13 Kompaktseminare (Do/Fr) und 1 bis 2 Kompaktwochen (Mo—Fr) pro Jahr

Beginn jeweils zum Wintersemester

Bewerbungszeitraum: jahrlich 15.03.-15.04.

Kosten: Die monatlichen Studiengebiithren liegen bei 260 Euro (Stand 2016). Hinzu kommen
Semestergebiihren (Ticket, AStA, Hartefonds) in Héhe von ca. 180 Euro.

Abschliisse: Mit dem Abschluss Bachelor of Arts Soziale Arbeit und der staatlichen Anerken-
nung als Sozialarbeiter(in)/Sozialpéddagoge oder Sozialpddagogin sind die Absolventen fiir
alle Bereiche der Sozialen Arbeit qualifiziert. Dariiber hinaus konnen nach Belegung spezifi-
scher Module diakonische Kompetenzen erworben und das kirchliche Examen als Diakonin

absolviert werden.

Weitere Informationen: http://www.ev-hochschule-hh.de




verantwortlich gefithrt werden, sind
eine grofle Hilfe bei der persdnlichen
Reflexion des Lernfortschritts, so lauten
die ersten formlosen Riickmeldungen
der Studierenden. In Studienzirkeln, die
die Studierenden selbststandig orga-
nisieren, findet sowohl eine kollegiale
Beratung als auch die gezielte Vor- und
Nachbereitung der Lehrinhalte statt. In
einer Praxisforschungswerkstatt arbei-
ten die Studierenden in Kleingruppen
an selbststandig entwickelten Fragestel-
lungen. Die Praxisforschungswerkstatt
beginnt im ersten Semester mit einer
Einfiihrung in die empirische Sozialfor-
schung und wird in den weiteren funf
Semestern fortgesetzt.

Uber den beruflichen Fortgang der Ab-
solventen lassen sich noch keine Aussa-
gen treffen, da der Studiengang erst 2014
startete. Es zeigt sich jedoch, dass einige
Studierenden bereits jetzt auf eine besser
dotierte Stelle mit mehr Verantwortung
wechseln konnten.
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> Theorie-Praxis-Transfer in der Aus- und Weiterbildung von Pflegekraften.
Teil 3: Transfer als Aufgabe der Lehrenden und Lernenden.

Die innere Logik

UrricH MULLER & MIRIAM SOLAND

In den ersten beiden Beitrdgen dieser Reihe (Heft 5/2015, S. 300ff;
Heft 10/2015, S. 626ff) kliarten Ulrich Miiller und Mirjam Soland Be-
grifflichkeiten, stellten theoretische Modelle zum Transferprozess
vor und untersuchten, wie der Theorie-Praxis-Transfer bereits bei
der Planung und Entwicklung von Bildungsangeboten beriicksich-
tigt werden kann. Ein gelungenes Transfermanagement erfordert
ein ganzheitliches Vorgehen, das friih einsetzt, moglichst viele Ein-
flussfaktoren beriicksichtigt und nach Moglichkeit alle beteiligten
Personen einbindet: Programmverantwortliche bzw. Personalent-
wickler, Fithrungskrafte und Kollegen, Lehrende und Lernende. Eine
besondere Verantwortung kommt dabei den beiden Letztgenannten
zu. Im Folgenden stellen die beiden Autoren dar, welche Beitrige die
Lernenden und die Lehrenden leisten konnen.

Transfer als Aufgabe der
Lernenden

Die Ergebnisse lernpsychologischer

Untersuchungen weisen seit langem

darauf hin, dass der eigenverantwortli-

chen Aktivitdt der Lernenden entschei-

dende Bedeutung fir den Erfolg des

Lernprozesses zukommt. Lernen ist ...

-+ ein aktiver Prozess der Bedeutungser-
zeugung,

- untrennbar mit emotionalen und mo-
tivationalen Prozessen verbunden,

-+« Problemlosen,

-+ ein selbstorganisierter Prozess,

«+ selbstbestimmt,

««individuell unterschiedlich, und

-»bewegt sich zwischen Fremd- und
Selbstbestimmung

(vgl. Wolf 2009, S. 125ff.).

Zahlreiche Studien belegen, dass auch
fur den Transfer des Gelernten in die
Praxis die Lernenden selbst ein aus-
schlaggebender Faktor sind. Dabei zei-
gen sich die folgenden Merkmale und
Einstellungen der Teilnehmenden als
besonders wichtig:
.« Allgemeine kognitive und meta-
kognitive Fahigkeiten, insbesondere
Lern- und Transferfahigkeiten (vgl.
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Gnefkow 2008; vgl. Hunter 1986; Col-
quitt et al. 2000; Mathan & Koedinger
2005),

-+Lern- und Transfermotivation (vgl.
Noe & Schmitt 1986; Baldwin & Ford
1988; Holladay & Quifiones 2003),

«+Personlichkeitsmerkmale und Ein-
stellungen wie z.B. Ziel- und Karri-
ereorientierung, Offenheit, Gewis-
senhaftigkeit, Eingebundenheit ins
Unternehmen, Verbundenheit zum
Arbeitgeber, u.a. (vgl. Yamkovenko
& Holton 2010; Tannenbaum et al.
1993),

-+ Kontrolliberzeugungen und Erwar-
tungen an die eigene Selbstwirksam-
keit (vgl. Noe & Schmitt 1986; vgl.
Krapp & Ryan 2002; Yamkovenko &
Holton 2010),

-«Erwartungen an und Reaktionen
auf das Seminar, wie z.B. Nutzener-
kenntnis, Zufriedenheit, Erfillung
der Erwartungen an die Inhalte (vgl
Mathieu et al. 1992; Tannenbaum et
al. 1993; Alliger et al. 1997).

In Weiterbildungsveranstaltungen, in
Hochschulseminare und (Fach-)schu-
lischen Unterricht kommen jedoch
immer noch viele Teilnehmende mit

der Erwartungshaltung, dass die Leh-
renden den aktiven Part spielen: ,Jetzt
wird mir etwas beigebracht”. Hier be-
darf es geeigneter Mafdinahmen, um
den notwendigen Perspektivenwech-
sel vom passiven Konsumenten zum
aktiven Teilnehmenden zu erreichen.
Es kommt dabei entscheidend darauf
an, dass die Lernenden sich selbst als
aktive Subjekte wahrnehmen und Ver-
antwortung fiir ihren eigenen Lern-
prozess ubernehmen: ,Meine Weiter-
bildung ist mein eigenes Projekt®.

Fokussiert man dies auf den Trans-

feraspekt, so bedeutet das:

--den Transfergedanken vom Anfang
bis zum Ende prasent zu halten — wo-
bei der Anfang des Lernens vor dem
Beginn der Mafinahme liegt, und das
Ende weit nach deren Abschluss,

--eine genaue Vorstellung von dem
angestrebten Wissen und Koénnen zu
entwickeln: ,Was will ich fiir mich
mitnehmen? Was sind meine Fra-
gen? Wo sind meine Probleme in der
Praxis?“,

«« bereit zu sein, sich selbst immer wie-
der zum Lernen zu motivieren,

«+ bereit zu sein, durch Erfahrungen in
der Praxis weiter zu lernen,

.- Vertrauen zu haben in die eigene
Fahigkeit, Neues in Altbekanntes zu
integrieren, und dieses Neue in der
Praxis anzuwenden,

-+ iber personliche Umsetzungsstrate-
gien zu verfiigen,

- Mut, etwas auszuprobieren oder an-
ders zu machen als gewohnlich,

- Ausdauer, Veranderungen auch ge-
gen Widerstand aus der Umgebung
durchzusetzen und beizubehalten.

Wie kann man Menschen zu dieser Hal-
tung der Verantwortungsiibernahme
fiihren? Diese Frage zielt auf das Grund-
paradox padagogischen Handelns.
LAufforderung zur Selbsttatigkeit”—so



hat Dietrich Benner im Anschluss an
Fichte ein zentrales Prinzip der Pada-
gogik beschrieben (vgl. Benner 1987, S.
63 £.). Dieses Prinzip kann als Kriterium
fir alle Aktivitaten und Mafinahmen
gelten, die vonseiten der Personalent-
wickler, Fihrungskrafte und Lehren-
den zur Unterstiitzung und Begleitung
der Lernenden unternommen werden.
Alle im Folgenden dargestellten Auf-
gaben miussen darauf zielen und sind
so zu gestalten, dass sie diesen Prozess
der Verantwortungsiibernahme der
Lernenden ermoglichen, anregen —und
gezielt einfordern.

Transfer als Aufgabe der
Lehrenden

Wirhabenimzweiten Teil der Reihe (vgl.
Miller & Soland 2015a) darauf hinge-
wiesen, dass ein transferforderliches
Programmportfolio eine breite Palette
an Lehr-, Lern- und Unterstiitzung-
sangeboten umfassen sollte, darunter
auch nicht-seminaristische Anséatze
(wie z.B. Coaching, kollegiale Beratung,
Mentoringetc.). Die folgenden Hinweise
beziehen sich schwerpunktméflig auf
alle Angebotsformate, in denen eine
unterrichtende Person eine zentrale
Rolle einnimmt, also seminaristische
Lernformen. In der Hand der Lehrenden
liegt es, die Bildungsmafinahme trans-
ferorientiert zu gestalten.

Transferorientierte
Gestaltung von Lehrver-
anstaltungen

Um Unterricht, Seminare und Train-
ings transferfordernd zu gestalten,
gilt es, den gesamten Prozess im Auge
behalten: von der Planung und Vor-
bereitung, tiber die Durchfiithrung bis
hin zur Auswertung, Nachbereitung
— und moglicherweise einem praxis-
begleitenden Unterstiitzungsangebot,
dass an die eigentliche Veranstaltung
anschliefdt. Dabei gibt es nicht ,die
Methode“, um den Transfer sicher zu
stellen, sondern nur den wirkungs-und
transferoptimierenden Einsatz von
Mafinahmen (vgl. Besser 2004, S. 14).
Letztendlich konnen alle Gestaltungs-
elemente eines Seminars mehr oder
weniger transferforderlich gestaltet
werden.

Fur die folgenden Anregungen un-
terscheiden wir daher die o.g. Pha-
sen eines Lehr-/Lernangebots. Aus
Platzgrinden wahlen wir hierfiir die
Form einer Liste von moglichen Aktivi-
taten. Selbstverstandlich sind diese
Hinweise nicht immer und tiberall an-
wendbar, es kommt auf die jeweiligen
Umstande an.

Wir verweisen im Folgenden auch
auf eine Reihe von Methoden, auf die
wir, ebenfalls aus Platzgriinden, hier
nicht néher eingehen konnen. Alle mit
einem - gekennzeichneten Methoden
sind detailliert beschrieben in Miiller et
al. (2012). Weitere Methoden finden Sie
bei Besser (2004).

Bei der Planung der Mafinahme

-+ Bertiicksichtigung der Ergebnisse
von Bedarfsanalysen, die fiir das Ge-
samtprogramm oder ggf. sogar fur
die einzelne Veranstaltung durch-
gefuhrt wurden;

-»Bei unternehmensinternen Maf3-
nahmen: Genaue Absprachen mit
dem Veranstalter/Auftraggeber:
Wie unterstiitzen das Unternehmen
und die Fiilhrungskrafte die Teilnah-
me am Seminar bzw. den Transfer?
Gibt es Instrumente der Personal-
abteilung, die eingesetzt werden,
um den Transfer zu unterstiitzen?
Fihren die Fihrungskrafte Unter-
stiitzungs- bzw. Transfergesprache
mit ihren Mitarbeitern? Sind Akti-
vitaten im Nachfeld geplant?
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-« Ggf. Kontaktaufnahme mit (ausge-
wiéhlten) Fihrungskréften;

«+ Sofern Ziele und Inhalte nicht schon
detailliert aus einem Curriculum
hervorgehen: Auswahl von Zielen
und Inhalten aufgrund von Anwen-
dungssituation der Teilnehmen-
den;

.- ,Weniger ist mehr“: realistische,
zum Zeitrahmen und den Teilneh-
menden passende Ziele setzen und
Inhalte auswahlen;

-+ Kompetenzorientierte Formulierung
von Zielen unter Beriicksichtigung
von konkreten Anwendungsbedin-
gungen;

-+« Wahl von Beispielen, Texten etc. aus
dem Anwendungskontext der Teil-
nehmenden;

-+ Planung von konkreten Schritten
zur Transferanbahnung.

Im Vorfeld der Mafinahme

- Rechtzeitige Kontaktaufnahme mit
den Teilnehmenden;

++ Detaillierte Information der Teilneh-
menden Uber Ziele, Inhalte und me-
thodische Vorgehensweise der Ver-
anstaltung;

-+ Fallsesinder Veranstaltung gestaltba-
re Freirdume gibt: Abfrage von spezifi-
schen Wiinschen der Teilnehmenden,
von Praxisbeispielen oder aktuellen
Féllen (kann ggf. auch zu Beginn der
Veranstaltung noch erfolgen);

«+ Aufforderung an die Teilnehmenden,
sich bereits vorab Gedanken zu ma-
chen und eine Vorstellung davon zu
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entwickeln, was sie wissen und ler-
nen wollen: ,Was will ich fur mich
mitnehmen? Was sind meine Fragen?
Wo sind meine Probleme in der Pra-
Xis?“ So kann das Bewusstsein fiir die
“Briicke vom Lernen in die Praxis“ von
Anfang an entwickelt werden.

++ Ggf. Verpflichtung zur Vorbereitung
der Seminarinhalte, z.B. durch die Be-
arbeitung von Lernprogrammen oder
-texten im Vorfeld.

Zu Beginn der Veranstaltung

«+ Orientierung tiber die Veranstaltung
und ihren Aufbau (- Agenda); an die
im Vorfeld kommunizierten Ziele der
Mafinahme ankntipfen;

.« Anklindigen von gezielten Schrit-
ten zur Transferanbahnung im Pro-
gramm;

- Vorkenntnisse und Vorerfahrungen
der Teilnehmer aktivieren (z.B. (=
Bildbetrachtung,(> Erwartungsin-
ventar, (= Graffiti).

++Die Teilnehmenden darauf vorberei-
ten, eigene Félle in ihren individuel-
len Kontext einzubringen; ihnen Ge-
legenheit geben, das Thema auf ihre
individuelle Situation zu beziehen.

Wahrend der Veranstaltung

-« Aktivierende Lehr-/Lernverfahren
einsetzen;

+« Gezielt an das Vorwissen der Teilneh-
menden ankniipfen;

«+Sozialformen wechseln, um vielfal-
tige Aktivitaten der Teilnehmenden
zu ermoglichen (> Einzelarbeit, (-
Partnerarbeit, (> Gruppenarbeit, (=
Plenum);

«+Sozialformen in Analogie zu realen
Anwendungssituationen einsetzen
(z.B.: Anwendungssituation Ge-
sprach mit einem Angehorigen:
Ubungssituation in Partnerarbeit,
ggf. erweitert durch einen dritten
als Beobachter);

-+ Bezug zu konkreten Aufgaben aus
dem Arbeitsumfeld herstellen, an
realen Fallen der Teilnehmenden
oder mit realistischen Fallstudien
arbeiten (= Fallbesprechung);

.« Die Teilnehmenden fordern, aber
nicht iiberfordern;

«« Auf ein angemessenes Lerntempo
achten (Vieles lernt man schnel-
ler, wenn man es langsam lernen
darf...);
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««Den Teilnehmenden Moglichkeiten
bieten, positive und erfolgreiche Lern-
erfahrungen machen zu kénnen;

-+ Ausreichend Zeit einplanen fiir die
Reflexion (> Tagebuch schreiben) und
Vertiefung des Gelernten (= Lernpha-
se integrieren), fiir die Erprobung von
neuem Verhalten (= Rollenspiel, >
Ubung, - Videotraining), fiir die Uber-
tragung des Gelernten auf konkrete
Praxisfalle sowie fiir die Besprechung
moglicher Umsetzungsprobleme;

-« Den Transferprozess gezielt anspre-
chen: Transfergriinde und Trans-
ferhindernisse vorweg nehmen,
durchdenken und ihre Uberwindung
vorbereiten (z.B. > Back Home, =
Graffiti, > Horrorszenario, >  Pra-
xisposition, - Phantasiereise);

««Noch im Verlauf der Veranstaltung
Riickmeldung einholen, um die Pas-
sung zu den Anforderungen der Teil-
nehmer steuern zu kénnen (= Blitz-
licht);

««Noch wéahrend der Veranstaltung
Moglichkeiten fiir Lernerfolgskon-
trollen anbieten (= Test, 2 kommuni-
kative Validierung).

Am Ende der Veranstaltung

-+ Die gelernten Inhalte reflektieren und
konkrete Transfervorhaben fiir den
Arbeitsalltag planen (= Brief an mich
selbst);

-«Einen Vertrag zwischen Lehrendem
und Lernendem schliefen (Lerntrans-
fervertrag);

+« Sich mit anderen verabreden, um Um-
setzungsziele zu besprechen und zu
reflektieren (Transferpartnerschaft).

Nach der Veranstaltung

-« Unmittelbar nach einer Mainahme
ist die intrinsische Motivation hin-
sichtlich des Transfers sehr hoch, sie
flaut jedoch im Laufe der Zeit ab. Es
geht daher darum, im Nachfeld zu-
satzliche Unterstiitzungsangebote zu
machen, die erneute Impulse setzen;

--Ein > Fotoprotokoll versenden, in
dem z.B. die in Gruppen erarbeiteten
Losungen fir konkrete Praxisfille der
Teilnehmenden dokumentiert sind;

.«Einen Podcast versenden, der eine
kleine Zusammenfassung und Hin-
weise fiir die nachsten Schritte ent-
halt;

-+ Anbieten von Folgemafinahmen wie
Praxisbegleitung, Praxiscoaching,
Follow-up.

Grenzen der Einflussnahme

Wie wir gesehen haben, bieten sich
Lehrenden viele Moglichkeiten, Wei-
terbildungsseminareund (hoch-)schu-
lischen Unterricht transferférderlich
zu gestalten. Doch wir wollen hier
auch auf die Grenzen verweisen:
Die Lehrenden und die Lernenden
sind darauf angewiesen, dass der
gesamte Prozess gelungen gestaltet
ist. Wenn bei der Bedarfsanalyse,
der Programmplanung, der Auswahl
der Teilnehmenden, der Einbezie-
hung der Fihrungskrafte usw. von
den Verantwortlichen nicht ent-
sprechend sorgfaltig gearbeitet wird,
so kann dies von den Lehrenden und
den Lernenden kaum mehr ausgegli-
chen werden.

Zusammenfassung

Beim Transfermanagement kommt es darauf an, den gesamten Handlungszyklus
des Bildungsprozessmanagements so zu gestalten, dass es am Ende zu Wirkun-
gen und Verdnderungen in der Anwendungssituation kommt. Dazu miissen
Lernangebote so vorbereitet, durchgefiihrt und nachbereitet werden, dass die
Lernenden das Gelernte auch umsetzen kénnen. Diesem Prozess sollte eine Bil-
dungsbedarfsanalyse vorausgehen, die die Frage klart, welche Inhalte iiberhaupt
gelernt werden sollen. Das Modell des Bildungsprozessmanagements bietet ein-
en Rahmen fir die Planung von Bildungsprogrammen und die Entwicklung von
Curricula. Dieses systematische Vorgehen und eine sogféltige Bearbeitung der
einzelnen Teilschritte sind an und fiir sich schon transferférdernd. Es gilt jedoch
auch, in jedem Teilschritt das Funktionsfeld, die Lernenden und den Transfer als
Grundlage fiir die zu treffenden Entscheidungen zu nehmen.

Schliisselworter:
Curriculum

Theorie-Praxis-Transfer, Aus- und Weiterbildung,
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>Blockaden und Blackouts

Prufungsangst — ein Thema fur
Pflegepadagogen?!

NATALIA Essg, KATHRIN SCHAFFNER & KARL-HEINZ SAHMEL

Angst vor Priifungen — ein Problem, das es gibt, mit dem sich allerdings
Lehrende wenig auseinandersetzen. Und auch Auszubildende sehen
dies eher als Schicksal denn als ein Problem an, das durch Aufklarung
angemessen bewdltigt werden kann. Gerade in der Gesundheits- und
Krankenpflege scheint uns eine fundierte Auseinandersetzung mit die-

sem Problemfeld unerléasslich.

Angst

Angst ist ein Gefiihl, das jeder von uns
kennt. Wir handeln beispielsweise aus
Angst zu versagen, ignoriert oder miss-
achtet zu werden. Wir haben Angst vor
sovielen Sachverhalten und Ereignissen
wie der Liebe, vor der Ubernahme von
Verantwortung oder gar Angst vor dem
eigentlichen Leben. Weiterhin gibt es
die Angst vor neuen Herausforderun-
gen oder die Angst vor Sterben und Tod,
welche das Leben mit sich bringt. In der
Entwicklungspsychologie spricht man
von einem lebenslangen Prozess eines
komplexen Wirkungsgefiiges, an dem
unterschiedliche Faktoren beteiligt sind.
Im Laufe des Lebens stellen sich jedem
Individuum Entwicklungsaufgaben und
kritische Lebensereignisse, die es zu be-
waltigen gilt. Man kann also auch um-
gekehrt sagen: ,Die Angst 1ahmt nicht
nur, sondern enthélt die unendliche
Moglichkeit des Kénnens, die den Mo-
tor menschlicher Entwicklung bildet”
(Kierkegaard, 1844, zit. nach Goltsch-
nigg, 2012: 11).

Da Angst in vielfdltigen Situationen
auftritt und sich hinter verschiedenen
Masken verbergen kann, ist es schwer,
sie zu definieren. So bestimmt etwa Be-
cker: ,, Angst ist eine biologisch sinnvol-
le Reaktion mit hohem Uberlebenswert.
Sie dient der Signalisierung und Vermei-
dung von Gefahr [...] eine so universelle
Emotion muss also einen Nutzen haben.
Ohne Angst wirden wir wahrschein-
lich nicht lange leben“ (Becker 2011:
7). Mandler akzentuiert demgegeniiber
LAngstist[..] in erster Linie eine kogniti-
ve Erscheinung. Das Individuum wird in
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seinem Handlungsverlauf unterbrochen
und nimmt aufgabenablenkende Reize
wahr, die seine Aufmerksamkeit bean-
spruchen®. Weiterhin sagt er: ,Angst
erzeugt Interferenz und erlaubt dem In-
dividuum nicht, seine Kompetenz voll
in die Anforderungssituation einzubrin-
gen“ (Mandler 1952, zit. nach Schwarzer
1987: 73f).

Innerhalb der Psychologie gibt es
verschiedene Anséatze, die sich intensiv
mit Angst auseinandersetzen; auch die
Neuropsychologie thematisiert Angst.
Ebenso vielfaltig sind die Merkmale
und Symptome von Angst. Angst kann
von Aufgeregtheit, Besorgtheit, Furcht
und Angstlichkeit abgegrenzt werden.
Angst ist zeitlich unbegrenzt, subjektiv
und mehrdimensional. Angst ist eine
Emotion und somit als komplexes Re-
aktionsmuster auf mehreren Ebenen zu
verstehen. Damit sind neben dem Erle-
ben auch das Verhalten und die koérperli-
che Reaktionsbereitschaft Bestandteile,
die mit Angst zusammenhéngen.

Das Phanomen Priifungs-
angst

Uber Prufungsangst informiert nicht
nur die einschlégige psychologische Li-
teratur, sondern interessante Informa-
tionen erhélt man auch durch Ratgeber,
etwa fur Studenten, die einem besonde-
ren Druck ausgesetzt sind, oder durch
spezifische Beratungsstellen.

In einem Ratgeber fiir Betroffene fin-
det sich die Definition von Priifungs-
angst als eine , anhaltende und deutlich
spurbare Angst in Prifungssituationen

und/oder der Zeit der Prifungsvorbe-
reitung” (Fehm/Fydrich 2013: 19). Wei-
ter wird hier von klinisch relevanten
Angsten gesprochen, wenn diese das
Leben oder die Bildung beeinflussen.
Erreichen die Symptome ein besonders
starkes Ausmafl, miissen Betroffene
auf Angsterkrankungen, sogenannte
Phobien, untersucht werden. In einem
weiteren Ratgeber flir Studenten wird
Priifungsangst als eine besonders aus-
gepragte Furcht erkladrt, die von psy-
chischen und vegetativen Symptomen
begleitet wird und meist zu einer Ver-
meidung der Prifung oder sogar zum
Versagen fihren kann. Hier wird auch
darauf hingewiesen, dass man diese oft
emotionalen Angste auch als einen po-
sitiven Aspekt anerkennen muss, da sie
leistungssteigernd wirken kénnen (vgl.
Bensberg/Messer 2010: 210). Andere Au-
toren weisen darauf hin, dass in einer
Leistungssituation immer ein gewisses
Maf3 an unangenehmen Gefiihlen der
Anspannung und Unruhe besteht, da
unsere Gesellschaft sehr auf Leistung
und deren Prufungen ausgerichtet ist
und die Einzelnen dadurch einem gro-
Ben Druck ausgesetzt sind. Besonders
ausgepragt ist Angst dann, wenn die
Prifung fiir das zukiinftige Leben ent-
scheidend sein kann.

Selten werden Priifungen als Chance
gesehen, Fahigkeiten in befriedigender
Weise unter Beweis zu stellen und sich
ihraus diesem Grund gern zu stellen (vgl.
Hohn 1984: 17). Weitgehend wird Prii-
fungsangst mit Leistungsangst gleichge-
setzt. Diese Art der Angst ist nicht fiktiv,
sondern auf ein bestimmtes Ereignis hin
gerichtet, wie einen Test, eine Prifung
oder eine miundliche Abfrage. Priifungs-
angst wird verstanden als die Angst vor
dem Versagen und Nichterreichen von
Erwartungen in einer bestimmten Situ-
ation.

Prufungsangstist hdufig gekennzeich-
net durch psychosomatische Stérungen,
wie beispielsweise Schlafstorungen und
Magenschmerzen, oder durch psychi-



sche Beeintrachtigungen, wie Konzen-
trationsschwéche und Depressionen
(vgl. Reibold 2006: 2). Dabei kommt es
darauf an, welche Disposition die Per-
son mit sich bringt. Es kann sein, dass
Angstbetroffene mit einem empfindli-
chen Magen-Darm-Trakt haufiger Ubel-
keit, Magenschmerzen und Durchfall
bekommen als andere. Labile Menschen
kénnen eher zu Depressionen neigen
als positiv eingestellte, Hypertoniker
bekommen eher einen hohen Blutdruck
(vgl. Knigge-Illner 2010: 21).

Prufungsangst taucht in unterschied-
licher Auspragung auf. In leichter Form
wird es mit Lampenfieber gleichgesetzt,
wobei man ein Stressgefiihl bekommt,
das zwar unangenehm ist, das eigentli-
che Verhalten, das Wissen und die Auf-
nahmefahigkeit aber nicht beeinflusst.
Bei anderen wiederum &ufert sich die
Angst in quidlenden Zustidnden, die
starke psychosomatische Beeintrachti-
gungen mitbringen und vor allem aber
auch die Lebensfreude nehmen.

Es ist nicht leicht zu unterscheiden,
wo die Grenze zwischen gesunder und
krankhafter Prifungsangst ist. Oft wer-
den diese beiden Aspekte vermischt.
Klar ist, dass der Konsum von Alkohol
oder sogar Drogen eher zu den krankhaf-
ten Faktoren gezéhlt werden kann. Aber
ab wann sind korperliche Beschwerden
krankhaft? Sind Durchfall vor einer
Prufung oder das Gefiihl, Herzrasen zu
bekommen, und tiberméafiiges Schwit-
zen etwas Normales? Ist Prifungsangst
dann normal, wenn die Symptome bei
den meisten Betroffenen auftreten?

Aber nicht nur unser Kérper kann un-
ter der Prufungsangst leiden, auch so-
ziale Kontakte und unser Alltagsleben,
unsere Hobbys, Familie und Partner-
schaft. Wir nehmen uns keine Zeit fir
uns und unser Wohlbefinden, weil wir
oft durch ein schlechtes Gewissen ge-
plagt werden, und die Panik steigt, weil
wir vermeintlich nicht genug gelernt
haben. Es kommt haufig zu Stimmungs-
schwankungen und einer Uberreiztheit;
der Angstliche ist haufig tibellaunig und
fihlt sich vor allem nicht verstanden.
Tatsachlich ist es auch fiir Aufienste-
hende schwer, diese Angste zu verste-
hen, weil jeder mit seiner Priifungsangst
anders umgeht und diese auch auf un-
terschiedliche Art und Weise empfun-
den wird. Haufig helfen Tipps nicht, die
beim Anderen Wunder bewirken, und
machen moglicherweise alles noch viel
schlimmer.

Thematisierung von Angst
in Pflegeschulen

Um herauszufinden, wie Lehrende an
Gesundheits- und Krankenpflegeschu-
len mit Prufungsdngsten umgehen,
diesen entgegenwirken und evtl. be-
stehende Konzepte einsetzen, wurden
sieben Pflegefachschulen mit dem
Ausbildungszweig , Gesundheits- und
Krankenpflege” in Baden-Wiirttemberg
angeschrieben und gebeten, einen Fra-
gebogen auszufiillen. Neben Fragen zur
Prifungsvorbereitung wurde gezielt
nach dem Umgang mit Prifungsangst-
lichen und nach eventuell bestehenden
Konzepten, die bei Priifungsangst ange-
wandt werden, an den verschiedenen
Einrichtungen gefragt. Hier einige auf-
schlussreiche Antworten:
-+ Frage ,Was haben Sie bei Priifungs-
angsten unternommen?“
+ Beruhigen, positivund zuversicht-
lich auf Priiflinge wirken
+ Negative Vorstellungen stoppen
- Padagogische Beratung
+ Unterstiitzung durch psychologi-
schen Dienst
« Arztliche Abklarung empfohlen
+ Ursachenforschung betreiben
+ Basal stimulierende Angebote
+ Beruhigende Gespréche
+ Simulation der miindlichen Pri-
fung im Unterricht
-+ Frage ,Gibt es Konzepte oder Angebo-
te seitens der Schule, um Schiiler in
ihrer Prifungsangst zu begleiten und
zu unterstiitzen? Wenn ja, welche?“
+ Strategien, die Prufungsangst
nehmen, thematisieren
+ Lern- und Arbeitstechniken
- StrategienzurKonzentration (teils
im Curriculum enthalten)
+ Aussprechen im Unterricht
+ Prufungstraining
+ Im Notfall pddagogische Einzelbe-
ratung
+ Lernbegleitungskonzept
« Umgang mit Stress
- Direkter Kontakt zu Schiilern
+ Reflexionsgespriche in Theorie
und Praxis
+ Bei Bedarf Unterricht bei einer
Psychologin
+ Weiterleitung betroffener Schiiler
zu autogenem Training
+ Lernberatung durch die Kurslei-
tung (im Curriculum enthalten)
Die meisten der aufgelisteten Konzepte
sind nicht fest im Curriculum verankert
und werden je nach Bedarf angewandt.
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Hingewiesen wird auch auf die psycho-
logischen Beratungsstellen im Umbkreis
der befragten Schulen. Fiir Auszubilden-
de gibt es hier allerdings nur wenige
spezifische Angebote.

Ergebnisse einer empiri-
schen Untersuchung

Um einen tieferen Einblick in den per-
sonlichen Umgang mit Prifungen im
Allgemeinen und die Bearbeitung von
Prifungsangst im Besonderen zu gewin-
nen, wurden im Rahmen einer qualita-
tiven Untersuchung an der Hochschule
Ludwigshafen frisch examinierte Pfle-
gekrdfte und Lehrende an einer Ge-
sundheits- und Krankenpflegeschule
interviewt. Das qualitative Forschungs-
design sollte erlauben, die vielfiltigen
Perspektiven der Befragten auf das Pha-
nomen Prifungsangst transparent zu
machen. Die breiten Ergebnisse werden
hierin Kernaussagen knapp zusammen-
gefasst dargestellt.

Auszubildende in der Gesundheits-
und Krankenpflege bringen Priifungs-
angst bereits aus vorhergehenden
Schulen und Erfahrungen im Privatle-
ben mit.

Prifungsangst, sagten die befragten
examinierten Probanden, kann man
immer haben. Je dlter man wird, umso
schlimmer steigt die Nervositat. In der
Ausbildung geht es um ,Etwas“, es be-
ginnt ein neuer Lebensabschnitt und das
eigene Denken und Fithlen macht sich
starker und klarer bemerkbar als in der
allgemeinbildenden Schule zuvor. Ande-
re Grunde fur Angst werden in allgemei-
ner Faulheit gesehen und dem Vor-sich-
herschieben der zu vielen Lerninhalte
sowie dem wenigen Uben und Lernen
vor dem Examen. Daraus resultiert oft
das Nichtkénnen des Stoffes und es ent-
steht die Gefahr, in Versagensangste hi-
neinzurutschen. Resignation, die daraus
entsteht, fithrt zu Prifungsangst.

Die befragten Lehrenden haben eine
ahnliche Sicht. Sie verweisen darauf,
dass durch das Nicht-Aufarbeiten von
Unterrichtetem Schuler den Anschluss
verpassen konnen; auch werde der Ernst
der Lage seitens der Auszubildenden
nicht immer erkannt. Durch immensen
Lernstoff hdufen Schiiler oft aber auch
zu viel Wissen an und wissen dann
nichts mehr.

Schiiler haben oftmals ein negatives
Bild von Prufungen, was nicht zuletzt
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an mangelndem Selbstbewusstsein
liegt, welches sich durch Schule und
Beruf zieht. Schiiler stehen sich auch
oft selbst im Weg. Sie haben Angst, der
Prifer konnte eine Art Richter sein und
wolle ihnen etwas Boses. Hinzu kom-
men Angst vor schlechten Noten und
das Fehlen von Lerntechniken.

Priifungsangst wird durch Schiiler
anders empfunden, als sie von Lehr-
kraften wahrgenommen wird.

Die befragten Examinierten berichteten
auch noch zur Zeit der Befragung, also
einige Zeit nach ihrem Examen, sehr
emotional tiber Erfahrungen mit Pru-
fungen und Symptomen von Angst. Leh-
rer hingegen verpackten die Anzeichen
der Prifungsangst haufig in trockene
Worte, wie ,Lethargie”, ,emotionale
Ausbriiche”, ,korperliche Erscheinun-
gen“. Daneben wurden ,Blockaden®,
,Nervositidt“ und ,Blackout” genannt.
Schiiler nannten hingehend viel detail-
liertere Merkmale, wie ,schockig sein®,
,Kaltschweifligkeit®, ,Heulkrampfe®,
,hohere Infektneigung*, ,Ubelkeit und
Magenschmerzen“ und die Neigung,
,alles hinschmeifden zu wollen®.

Interessant war es zu sehen, was ge-
sunde und krankhafte Prifungsingste
fiir Lehrer und die Examinierten bedeu-
tet. Beispielsweise ordneten die Exami-
nierten einige der bereits genannten
Symptome der ,gesunden Prifungs-
angst“ zu, wihrend sie bei den Lehrern
als ,krankhafte Prifungsangste” auf-
gefiihrt sind. Beispiele hierflr sind Ein-
schlafstérungen und schlaflose Nachte,
vermehrtes Schwitzen oder Medika-
mentenbeschaffung/Baldriankonsum.
Hier wird die Einnahme von Medika-
menten, auch wenn es ,nur“ Baldrian
ist, von den Lehrern verharmlost. Doch
was ware, wenn Schuler nicht nur bei
Baldrian bleiben?

Positivfiel auf, dass Lehrer durchausin
der Lage sind, krankhafte Prifungsangst
zu erkennen und entsprechend psycho-
logische Betreuung zu empfehlen. Des
Weiteren werden Alkoholkonsum zur
Beruhigung, Krankheitshaufigkeit vor
bestimmten Prufungsvorbereitungen
und soziale Abschottung genannt.

Beide Probandengruppen wurden
nach dem Unterschied zwischen Leis-
tungsdruck und Prifungsangst befragt.
Die Examinierten unterschieden Leis-
tungsdruck und Prufungsangst, indem
sie Leistungsdruck als etwas Positives
und Vorantreibendes deklarierten und

222

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 4

Prufungsangst als etwas Negatives, was
ihnen eherim Weg steht und sie hindert.
Beiden Lehrern konnten hingegen keine
klaren Unterschiede festgestellt werden.
Sie sahen Leistungsdruck eher als etwas,
das durch Leistungsnachweise ausge-
16st wird und Prifungsangst als etwas,
das in der Priifungssituation selbst vor-
kommt.

Priifungsangst in der Ausbildung zur
Gesundheits- und Krankenpflege wird
durch das Berufsbild mitbestimmt.
Menschen, die in der Pflege tatig sind,
haben oftmals hohe Anspriiche an sich
selbst. Pflegende sind gezwungen, mit
schwierigen Situationen auf Station,
etwa Leid und Tod, umzugehen. Men-
schen anderer Berufsgruppen wirden

Lehrer sind deutlich anderer Mei-

nung. Sie behaupten, dass die Schiiler
im Groflen und Ganzen gut auf die Prii-
fung vorbereitet werden oder dass es
durchaus Konzepte gibt, an die sich alle
Lehrer zu halten haben. Betrachtet man
jedoch die Verbesserungsvorschlage fur
die Prufungsvorbereitung, konnte man
annehmen, dass hier und da doch etwas
anders laufen konnte.
Auch duflerten die Examinierten, dass
sich Lehrer oftmals uneinig waren, was
die Prifungsmodalitidten und die Inhal-
te betraf, etwa die Fragestellungen der
schriftlichen Priifung. Jeder Lehrer hatte
seine eigene Meinung dazu. Letztendlich
fithrte es zu starken Verunsicherungen
der Schiiler und verstarkte besonders bei
Prufungsangstlichen ihre Phobien.

Zusammenfassung

Prufungsangst ist auch in der Pflegeausbildung weit verbreitet, bislang aber nur
unzureichend untersucht worden. In den Schulen ist sowohl bei Lehrenden als
auch bei Auszubildenden ein Bewusstsein davon vorhanden, dass Angst vor Prii-
fungen ein deutliches Hemmnis der Motivation und des Lernerfolgs darstellen
kann. Allerdings mangelt es bislang an pflegepddagogischen Konzeptionen.

Schliisselworter: Angst, Pflegepddagogik, Pflegeschulen, Priifungsangst

ihre Prufungsangst nicht so zum Aus-
druck bringen wie Pflegende. Durch den
Schichtdienst hat man oft keinen freien
Kopf mehr, um zum Beispiel nach einem
Spétdienst noch zu lernen, und kann
durch unterschiedliche Dienstplane
sehr schwer Lerngruppen bilden.

Die Lehrenden gehen explizit auf die
Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis
ein. Nicht nur durch das ,irgendwie® Ar-
beiten, sondern auch durch die plétzliche
Verantwortung, welche Auszubildende
in der Prifungssituation tragen miissen,
erhohen sich die Priifungsangste.

Die Priifungsvorbereitung in der
Gesundheits- und Krankenpflege

ist uneinheitlich, was zur Verunsi-
cherung der Schiiler beitrdgt und zu
Priifungsingsten fiithren kann.

In den Interviews wurde klar, dass das
Konzept der Schule als sehr undurch-
sichtig angesehen wurde. Es gab keine
Kontinuitdt und die Schiiler hatten oft-
mals das Gefiihl, bei ,Null“ anfangen
zu missen. Fehlende Themen mussten
selbststdandig erarbeitet werden. Oft-
mals empfanden die Schiler die Pru-
fungsvorbereitung als eher ,chaotisch”
und zu spat.

An den Schulen besteht ein Konzept-
mangel beziiglich Priiffungsangst.
Durch die durchgefiihrte Befragung er-
hielten wir den Eindruck, dass in keiner
Institution ein durchdachtes Konzept
gegen Prufungsangst vorhanden ist. Le-
diglich die Kursleitung hat die Proban-
den nach ihren Winschen gefragt und
Stress war ein Thema in der Ausbildung.
Festzustellenist, dass jeder Auszubilden-
de zu dieser Zeit der Ausbildung bereits
seine eigenen Lernstrategien besitzt und
diese meist auch beibehélt. Was sich die
examinierten Probanden weiterhin ge-
wiunscht hatten, blieb letztlich unscharf:
,Wenn ich das wisste, wiirde ich meine
eigene Schule aufmachen.”

Von den befragten Lehrpersonen hat
sich keiner auf ein festverankertes Kon-
zept im Curriculum bezogen. Sie beton-
ten jedoch, dass ein solches Raster oder
eine einheitliche Vorgehensweise wiin-
schenswert wére, um Priufungsangst
schneller erkennen zu kénnen und dar-
auf angemessen zu reagieren. Ein Pada-
goge schlug ein Evaluationsprogramm
direkt nach Prifungen und der Noten-
vergabe mit den Examinierten und den
Lehrern vor, um daraus lernen zu kon-
nen, da man so die realistischsten und
ehrlichsten Antworten bekommt.



Andere Lehrende verweisen auf Lern-
beratungen, betonen aber auch, dass
es immer wieder Auszubildende gibt,
die sich nicht beraten lassen mochten.
Auch sehen die Lehrkrafte die Unter-
stutzung gegen Prifungsangst bei sich
selbst: Aufgabe des Lehrers wahrend der
Priifung sei es, eine lockere Atmosphéare
zu schaffen.

Schiiler sind oftmals nicht iiber mog-
liche externe Anlaufstellen gegen
Priifungsangst informiert und fithlen
sich nicht entsprechend unterstiitzt
bei der Vorbeugung gegen Priifungs-
angst.

Zunachst schien es in den Gesprachen
mit den frisch Examinierten so, als ob
Priifungsangst iiberhaupt kein Thema
in der Ausbildung gewesen sei. Dies
scheint zwar tatsachlich so gewesen zu
sein, jedoch duferten die Examinierten
auch, dass das Kollegium vom Mensch-
lichen her ,top“ war, dass man beruhigt
wurde und die Lehrer auf einen eingin-
gen. Es schien recht familidr abgelaufen
zu sein. Andererseits wird wieder darauf
hingewiesen, dass nicht alle Kollegen
auf Angste eingegangen sind.

Bei den Interviews mit Lehrenden
wurde Pragmatismus erkennbar. So
meinten diese etwa, dass man es dem
jeweiligen Kursleiter selbst tiberlassen
solle, wie er mit Prifungsangsten um-
geht. Sind die anderen Kollegen dann
auflen vor?

Es wird allerdings nicht deutlich, ob
Priufungsangst iberhaupt ein wichtiges
Thema fiir Padagogen im Unterrichtsge-
schehen darstellt. Klarist, dass auch den
Padagogen bewusst ist, dass es flr Prii-
fungsiangste keine bestimmte Bezugs-
person gibt. Lediglich der Kursleiter ist
jemand, der die Schiiler dabei auffangen
kann. Wie er das jedoch anstellt, ist ihm
uberlassen.

Abschluss: Ideen fiir einen
Workshop zur Prifungs-
angstbekimpfung

Wenn deutlich geworden seinsollte, dass
Prifungsangst sehr wohl ein Thema ist,
das einen angemessenen Stellenwert
im Rahmen der Ausbildung in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege erhalten
sollte, dann sollen abschliefend einige
Ideen skizziert werden, wie in einem
Workshop die Thematik angemessen
bearbeitet werden konnte. Lehrer sind
ein wichtiger Faktor beziiglich der Her-

stellung bzw. Bewahrung von Sicherheit
der Schiler bei der Vorbereitung auf
die Prufungen. Sie sind nicht machtlos
wenn es um Prifungsangst geht. Wenn
sie Prufungsangst erkennen, konnen sie
Betroffenen und deren Mitschiilern Sta-
bilitat und Sicherheit im Umgang mit
ihrer Angst geben.

Mogliche Ziele des Workshops:

«+Starkung der Selbstwahrnehmung
von Auszubildenden.

«+Schiler kennen die Symptome von
Prifungsangst und kénnen ihre ei-
genen Symptome analysieren und
festhalten.

<+ Auszubildende koénnen Angst und
Prifungsangst bestimmen und ihre
eigenen allgemeinen Angste reflek-
tieren.

++Sie konnen die Ausloser ihrer eige-
nen Prifungsangst entdecken und
individuelle Bewaltigungsstrategien
entwickeln.

++ Schiiler kennen Entspannungs- und
Lerntechniken.

-+ Schiiler kennen externe Anlaufstellen
mit Adressen und Angeboten.

++Auszubildende kénnen mit betrof-
fenen Mitschilern umgehen und sie
unterstutzen.

««Schuler wissen sich vor ,Panikma-
chern” abzugrenzen.

-+ Schiler reflektieren die Rahmenbe-
dingungen in der Gesundheits- und
Krankenpflege und konnen sie sich
zunutze machen.

++ Auszubildende sehen Angst auch als
etwas Positives und Leistungsfor-
derndes an.

Mogliche Inhalte des Workshops:

-+ Priifungsangst kennenlernen: Angst/
Prifungsangst

++ Wo kann ich mir Hilfe holen?

«« Lerntipps

«+ Entspannungstechniken

-+ Fit fiir die Prufung.
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> Psychologische Hilfe in der Not

Beratungsangebote fuir Studierende

KATIA MARQUART

Das Studium stellt mitunter eine besonders belastende Lebensphase dar: Leis-
tungsdruck, Stress, berufliche Orientierung oder finanzielle Unsicherheit beschaf-
tigen viele Studenten. Diese Zeit ist daher sehr storanfallig. , Mehr als 60 Prozent
der Studierenden haben Beratungsbedarf zu Fragen auflerhalb ihres Fachs®, heif$t
es beim Deutschen Studentenwerk. Die Beratungsanldsse reichen von Konzentra-
tionsschwierigkeiten tiber ein gestortes Selbstwertgefiihl, Angststérungen, soziale
Phobien oder Partnerschaftskonflikte bis zu Suchtproblemen und Essstérungen.

Jedes Jahr wertet die Techniker Kran-
kenkasse (TK) die Krankenstandsdaten
der bei der Krankenkasse versicherten
Erwerbspersonen aus. Besonders be-
sorgniserregend seien die gesundheit-
lichen Belastungen unter Studierenden.
Der Gesundheitsreport 2015 beschaf-
tigte sich daher schwerpunktmafiig
mit der Gesundheit von Studierenden.
Die Studie zeigt, dass sich der Trend zu-
nehmender psychischer Belastung bei
Studierenden fortsetzt und dass viele
nicht in der Lage sind, diese allein zu
bewaltigen. Mehr als jeder fiinfte Stu-
dierende bekommt eine psychische Dia-
gnose, Spitzenreiter ist die Depression,
so die Zusammenfassung. 55 Prozent der
befragten Studienteilnehmer gaben an,
regelmafiig unter Stress zu leiden.
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Ratsuchende Studenten finden an ihrer
Hochschule in der Regel ein breites An-
gebot an Unterstiitzungsmoglichkeiten.
Psychotherapeutische oder psychosozi-
ale Beratungsangebote hat inzwischen
jede Hochschule. In der Regel sind diese
beim Studentenwerk, hdufig auch noch
zusatzlich bei den Hochschulen selbst
(z. B. bei der Studienberatung) und/oder
beim AStA (Allgemeiner Studierenden-
ausschuss) angesiedelt.

Die meisten deutschen Studentenwerke

beraten zu folgenden Themen:

«+ Psychologische Beratung

++ Sozial- und Rechtsberatung

«« Studienfinanzierung

++ Beratung flr Studierende mit Behin-
derung und chronischer Krankheit,

flir Studierende mit Kind und fiir aus-
landische Studierende

Die Beratungsstellen der Hochschulen
versuchen mit niedrigschwelligen An-
geboten auf sich aufmerksam zu ma-
chen und den Studierenden die Scheu
zu nehmen, sich hilfesuchend an sie
zu wenden. Die Mitarbeiter stellen ihre
Beratungsangebote bei Einfilhrungs-
veranstaltungen vor, gestalten anspre-
chende Poster oder Flyer, prasentieren
sich etwa bei Facebook oder versuchen
auch, Dozenten und andere Unimitar-
beiter fiir den Dienst zu sensibilisieren,
damit sie bei Bedarf darauf verweisen
konnen.

Die psychosoziale Beratung des Stu-
dentenwerks Frankfurt am Main steht
neben den Studierenden der Goethe-
Universitat, auf deren Gelande sie an-
gesiedelt ist, auch den Studenten funf
weiterer Hochschulen im Rhein-Main-
Gebiet offen. Die Studierenden konnen
sich jederzeit an diese Stelle wenden,
wenn sie unter psychischen Problemen
leiden — auch tber studienspezifische
Schwierigkeiten hinaus. Die meisten




kamen zwar zunachst tatsachlich we-
gen Problemen, die mit dem Studium
in Zusammenhang stehen — wie etwa
Prifungsangst, Lern- oder Konzentra-
tionsschwierigkeiten. Bei genauerem
Hinsehen stecke jedoch haufig noch
viel mehr dahinter: familiare Konflikte
oder eine ernst zu nehmende psychi-
sche Erkrankung wie eine Depression,
beobachtet Nina Miuller, die seit einem
guten Jahr als Psychologin beim Bera-
tungszentrum tatig ist.

Die Wartezeit betragt in Hochzeiten
bis zu drei Wochen. Im Vergleich zu
psychologischen Beratungsstellen au-
Rerhalb der Universitat ist das immer
noch sehr kurz. Wem das trotzdem zu
lang ist, kann auch erst mal in die of-
fene Sprechstunde kommen, die zwei-
mal wochentlich stattfindet und fiir die
keine Anmeldung erforderlich ist. Die
Beratung ist in Frankfurt wie auch bei
anderen universitdren Anlaufstellen
kostenlos und wird unter Einhaltung
der Schweigepflicht streng vertraulich
behandelt, bei Wunsch auch anonym.

Die Beratungsstelle dient vor allem
als erste Anlaufstelle. Ergibt sich dar-
uber hinaus weiterer Beratungs- oder
auch Therapiebedarf, hilft Nina Mul-
ler bei der Kontaktaufnahme mit den
entsprechenden Stellen. Eine richtige
Psychotherapie konnen die psychoso-
zialen Beratungsstellen in der Regel
nicht anbieten. Muller hat jedoch die
Erfahrung gemacht, dass den meisten
Ratsuchenden einer bis wenige Termi-
ne ausreichen, der Durchschnitt liege
bei drei bis vier Sitzungen. Immerhin
etwa ein Drittel werde jedoch an wei-
tere Stellen verwiesen. Zuséatzlich bie-
tet das Beratungszentrum verschiede-
ne Gruppenangebote zu Themen wie

Prifungsangst, Stressbewaltigung oder
Selbstorganisation an, die bei den Stu-
denten sehr gut ankommen.

Obwohl der Beratungsbedarf steige, kon-
nen Nina Miller und andere Beratungs-
stellen vermelden, dass sich die Studen-
ten heute frither Hilfe holen, und das sei
natiirlich zunéchst positiv. , Gleichzeitig
sieht man hier aber auch, wie grof? die
Not ist“, erklart Muller: Durch die neuen
Studiengénge sei der Druck insgesamt
gestiegen und auch frither zu spiren,
viele Ratsuchende fiihlten sich gefan-
gen in einem System, in dem es nur um
Leistung geht. Sorgen bereitet ihr hier
eine zunehmende Selbstoptimierungs-
haltung nach dem Motto: ,Wie kann
ich noch effizienter lernen? Wie kann
ich noch schneller lernen?” Diese Hal-
tung fiihrt Miller aber auch wieder auf
den enormen Druck zuruck, unter dem
heutige Studenten leiden. ,Da ist dann
nattirlich kein Platz fiir eine Belastungs-
situation oder Stress, der nicht mit dem
Studium zu tun hat.” Das passe nicht in
das Bild, das Studenten hiufig von sich
haben. Dementsprechend gut gefullt ist
Miillers Terminkalender.

Fur Pflegekrafte und Angehorige an-
derer sozialer Berufe sei die Gefahr ei-
nes Burn-outs erhoht. Dem sollte Miuller
zufolge daher schon wéhrend des Stu-
diums entgegengewirkt werden. Auch
wenn die Psychologin vom Frankfurter
Studentenwerk in der Praxis selten mit
Pflegestudenten in Bertihrung kommt,
vermutet sie, dass die Belastung durch
haufige parallele Berufstatigkeit in die-
sen Fachern oft hoher ist. Andererseits
schatzt sie diese Studenten wachsamer
ein, was die eigenen Grenzen und Be-
dirfnisse betrifft.
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Viele Studenten seien sehr gut infor-
miert und wiissten ziemlich gut, was sie
brauchen bzw. wissen wollen. Zudem sei
die Hemmschwelle in der jungeren Ge-
neration niedriger, psychologische Hilfe
in Anspruch zu nehmen. Wenn sich eine
junge Frau in Begleitung einer Freundin
sicherer fiihle, sei das absolut begrii-
Renswert. ,Méanner hingegen kommen
deutlich spater und haufig erst dann,
wenn es brennt”, weifd Miller. Gelegent-
lichkomme es auch vor, dass sich besorg-
te Kommilitonen oder Dozenten an das
Beratungszentrum wenden. Nina Miiller
versucht dann zu zeigen, wie diese den
Hilfebedtirftigen auf die Beratungsange-
bote aufmerksam machen konnen.

Einen Rat gibt die Psychologin den Stu-
dierenden mit auf den Weg: sich nicht zu
scheuen, die Beratung in Anspruch zu
nehmen und lieber frither als spater zu
kommen.

Links

Gesundheitsreport Studierende der Tech-
niker Krankenkasse:
www.tk.de/tk/themen/gesundheits
report-studierende/725194

Deutsches Studentenwerk:
www.studentenwerke.de

Autorenkontakt

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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Wie lassen sich wissenschaftliche Erkenntnisse kritisch beurteilen?

Vertrauenswurdige Literatur
pragmatisch im Internet finden

MARION BURCKHARDT & GERO LANGER

Um die Anwendung von pflegerelevantem Forschungswissen zu
erleichtern, haben Marion Burckhardt und Gero Langer eine Ubersicht
iiber verschiedene Méglichkeiten zusammengestellt, wie man prag-
matisch und schnell vertrauenswiirdige Evidenz findet.

Eine Methode zum Auffin-
den der besten Evidenz

Zum Auffinden der besten Evidenz eig-
net sich prinzipiell ein hierarchisches
Modell Uber verschiedene, fur den
Nutzer aufbereitete wissenschaftliche
Erkenntnisse. Vielfach genannt und in
dieser Arbeit auch genutzt ist in diesem
Zusammenhang das S-Modell, das ver-
schiedene Zusammenfassungsebenen
von Evidenz (Studies, Syntheses, Sum-
maries, Systems) definiert und das im
Lauf der Jahre weiter modifiziert wurde.
Grundsatzlich ist es nicht so wichtig, ob
man dabeivon 4 Ebenen (Haynes, 2001),
5 Ebenen (Haynes, 2007) oder 6 Ebenen
(Dicenso et al., 2009; Windish, 2013) aus-
geht, das Prinzip bleibt das gleiche: Man
sucht nach der am besten aufbereiteten
Evidenz, damit man eigene Ressourcen
nicht selbst in die Aufbereitung der Li-
teratur stecken muss.

Die Basis der Pyramide (Abbildung 1)
bilden die Originalstudien. Bei der Lite-
ratursuche kann es leicht passieren, dass
man zu einem Thema sehr viele Studien
findet — diese Fiille ist oftmals nicht nur
unuberschaubar, sondern auch wider-
sprichlich. Zudem bendtigt man Statis-
tik-, Sprach- und Methodenkompetenz,
um die Studien zu lesen, zu verstehen
und kritisch zu beurteilen. Zwar kénnen
Zusammenfassungen, in denen Experten
sowohl Ergebnisse als auch die Starken
und Schwichen der Studie kritisch disku-
tieren, hilfreich sein. Es ist jedoch meist
wenig sinnvoll, nur eine Studie zu be-
riicksichtigen, da Einzelstudien den wis-
senschaftlichen Stand in der Regel nicht
ausreichend abbilden und zudem auf-
grund des Zufallsfehlers nur eine grobe
Schatzung des wahren Effektes darstellen
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konnen. So kommen Einzelstudien oft zu
unterschiedlichen Ergebnissen oder sind
mit geringer Teilnehmerzahl durchge-
fiihrt worden, sodass die Ergebnisse einer
zufalligen Streuung unterliegen.
Aussagekraftiger sind systematische
Ubersichtsarbeiten (»Synthesenc), in
denen nach festgelegten Methoden alle
Studien zu einem Thema gesucht, beur-
teilt und zusammengefasst wurden. Auch
diese Arbeiten konnen je nach Fachkennt-
nis der Ersteller qualitativ unterschiedlich
sein und sind zudem oft sehr umfassend.
In vielen Bereichen interessiert es die
Leser aber, was die zusammengefassten
wissenschaftlichen Erkenntnisse fiir die
Praxis bedeuten. Das ist vor allem dann
wichtig, wenn (wie so oft) keine ausrei-
chenden Forschungsergebnisse vorliegen,
um eindeutige Entscheidungen zu treffen.
Hier sind gute Leitlinien fiir die Praxis hilf-
reich: In diesen wurden Studienergebnis-
se einer grofien Gruppe von Experten und
Anwendern vorgelegt, die dann — unter
Kenntnis aller Studienergebnisse — un-
ter Abwégung von Nutzen und Schaden

Systeme

Sammlungen
EB-Blicher Leitlinien

Synthesen
Meta-Analysen

Meta-Synthesen

Studien

konkrete Empfehlungen fur die Praxis
diskutieren. Eine Sonderform davon sind
die deutschen Expertenstandards, die so-
wohl wissenschaftliche Kenntnisse als
auch Expertenmeinungen bertcksichti-
gen, jedoch explizit keine Empfehlungen
aussprechen, sondern ein Qualitatsniveau
festlegen.

An der Spitze der Pyramide stehen
computergestiitzte Entscheidungssyste-
me, die in manchen Einrichtungen (z. B.
Arztpraxen) schon angewendet werden.
Bei diesen Systemen werden die Anga-
ben zum Patienten (z. B. Laborbefunde)
mit den entsprechenden Leitlinienemp-
fehlungen verkniipft. Denkbar sind auch
Klinikinformationssysteme, die bei Einga-
be einer Pflegediagnose evidenz-basierte
Pflegeinterventionen unter Beriicksich-
tigung patientenspezifischer Merkmale
vorschlagen.

Bei allen diesen Arbeiten gibt es Un-
terschiede in der methodischen Quali-
tat. Hierbei ist es hilfreich, auf Arbeiten
zuruckgreifen zu konnen, die nach defi-
nierten Regeln von vertrauenswiirdigen,
professionellen Organisationen erstellt
wurden.

Vertrauenswiirdig in diesem Sinne be-
deutet entweder, dass die Qualitat der
Arbeit festgelegten methodischen Gii-
tekriterien folgt (Methodenhandbuch),
von unabhédngigen Experten begutachtet
wurde (Peer-Review-Verfahren), eine Qua-
litatsbewertung durch eine unabhéngige
Organisation zur Verfiigung gestellt wur-
de oder bestimmte qualitative Bedingun-

(Ackley, Swan, Ladwig & Tucker, 2008)
(Jones et al.,2012)

(Short et al., 2015)

(van Soeren,2013)

(Cereda et al., 2015)

Abbildung 1: Methode zum Auffinden der besten Evidenz
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Zusammenfassen
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Ein- und
Auschlusskriterien definieren
Abbildung 2: Erstellung einer Synthese

gen vor der Verdffentlichung der Arbeit
erfillt sein missen. Nachfolgend werden
Bezugsmoglichkeiten von Synthesen und
Leitlinien und kritischen Zusammenfas-
sungen (Synopsen) vorgestellt, die nach
Meinung der Autoren wahrscheinlich mit
ausreichend methodischer Kompetenz er-
stellt wurden.

Die Auswahl wurde anhand folgender
Kriterien getroffen:

nachvollziehbare Methoden bei der

Erstellung bzw. Auswahl der zur Ver-

fligung gestellten Artikel,

kostenlose Verfiigbarkeit des Volltex-

tes bzw. einer aussagekraftigen Kurz-

zusammenfassung (Abstract) und

Sprache Deutsch oder Englisch.

Bewertung der
identifizierten Studien

Synthesen

Synthesen sind systematisch erstellte
Zusammenfassungen zu spezifischen
Fragestellungen; systematisch bedeu-
tet in diesem Zusammenhang, dass
zundchst Ein-und Ausschlusskriteri-
en definiert werden. Dann wird eine
Suchstrategie entwickelt, anhand derer
relevante Datenbanken durchsucht wer-
den, um moglichst alle Studien zu einem
Thema zu identifizieren. Anschlief}end
wird deren Verzerrungsrisiko bewertet.
Die Studienergebnisse werden dann
zusammengefasst und vor dem Hinter-
grund der Studienqualitat diskutiert. Es
gilt zudem als Gutekriterium, wenn die
Autoren von Synthesen ihr Vorgehen
genau beschreiben.

Grob kann man »systematische Uber-
sichtsarbeiten« und »Meta-Synthesen«
unterscheiden. Erstere fassen quantitati-

ve Studienergebnisse zusammen; wenn
hierbei zudem Ergebnisse statistisch ver-
knlpft werden, spricht man von einer
»Meta-Analyse«. Meta-Synthesen hinge-
gen fassen Studienergebnisse zusammen,
die von Erfahrungen berichten (im allge-
meinen Sprachgebrauch als »qualitative
Studien« bezeichnet).

Da der Erstellungsprozess von Syn-
thesen so komplex ist, kann es leicht
zu falschen Schlussfolgerungen iber
die Wirksamkeit einer Therapie kom-
men, wenn die Autoren bewusst oder
unbewusst Fehler machen. Es ist daher
hilfreich, wenn man entweder auf eine
kompetente Bewertung der Synthese zu-
riickgreifen kann (»Synopse«) oder Syn-
thesen von Organisationen verwendet,
die die Qualitat bei der Erstellung tUber-
wachen oder selber eine Bewertung der
Qualitat durchfiihren. Die in Tabelle 1
aufgefiihrten Organisationen stellen die
Qualitét sicher, indem sie ihr Vorgehen
in Methodenhandbiichern transparent
beschreiben und vor der Publikation
Kontrollen durch Experten durchfithren
lassen (Peer-Review Verfahren).

Hilfreich fir Anwender ist die »Alert-
Funktion«, die viele Datenbanken an-

Beschreibung

Alert

Health Evidence: Die Datenbank der McMaster Universitat in Kanada enthélt Zusammenfassungen und Qualitats-
bewertungen von systematischen Ubersichtsarbeiten. Alle Ubersichtsarbeiten werden entsprechend einem publi-
zierten Methodenpapier gesucht und hinsichtlich ihrer Qualitdt bewertet: stark (8 bis 10 von 10 Punkten), mittel (5
bis 7 von 10 Punkten) oder schwach (1 bis 4 von 10 Punkten). Zudem werden Synthesen aus Ubersichtsarbeiten zu
Gesundheitsthemen hergestellt. Die Nutzung der Datenbank erfordert eine kostenlose Registrierung.
http.//www.healthevidence.org/

Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR): Die Datenbank der weltweit anerkannten Cochrane-Organisa-
tion enthélt hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten zu Interventionen in Medizin und Pflege. Diese werden
nach den Vorgaben eines Methodenhandbuches erstellt und strengen Peer-Review-Verfahren durch andere Experten
unterzogen. Die Abstracts sind frei verfiigbar und enthalten die wichtigsten Inhalte auch in leicht verstdndlichem
Englisch.

http://www.cochranelibrary.com/

Health Evidence Network (HEN): Die Datenbank der WHO hat das Ziel, hochwertig aufbereitete Evidenz und Grund-
satzpapiere zu Schliisselthemen im Gesundheitswesen fiir Entscheidungstrager im Gesundheitswesen bereitzustel-
len. Die Evidenzsynthesen werden durch die WHO-Expertengruppe erstellt, einem Review-Verfahren unterzogen
und sind frei verfiigbar.
http.//www.euro.who.int/en/data-and-evidence/evidence-informed-policy-making/health-evidence-network-hen

Institut filr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG): Das IQWIG erstellt im Auftrag des
Gemeinsamen Bundesausschusses hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten nach den Vorgaben eines Me-
thodenpapiers. Behandelt werden meist medizinischen Themen.
https://www.iqwig.de/de/projekte-ergebnisse/projekte.1057.html

The Evidence for Policy and Practice Information and Co-ordinating Centre (EPPI-Centre): Das an die Universitat
London angeschlossene EPPI-Centre stellt hochwertige und meist einfach versténdliche systematische Ubersichts-
arbeiten zu Gesundheitsférderung und Gesundheitswissenschaften (Public Health) sowie anderen sozialwissen-
schaftlichen Themen her. Die Arbeiten sind sowohl chronologisch als auch zu Themenbereichen geordnet.
http://eppi.ioe.ac.uk/cms/Default.aspx?tabid=60

ja

nein

nein

nein

nein

Tabelle 1: Bezugsmoglichkeiten von vertrauenswiirdigen Synthesen
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Evidenz- und Konsens-
basierte Leitlinie

Evidenz-basierte Leitlinie

Konsens-basierte Leitlinie

Handlungsempfehlungen
von Expertengruppen

Reprasentatives Gremium, Systematische Recherche, Auswahl, Bewer-
tung der Literatur, Strukturierte Konsensfindung

Systematische Recherche, Auswahl, Bewertung der Literatur

Reprasentatives Gremium, Strukturierte Konsensfindung

Konsensfindung in einem informellen Verfahren

Abbildung 3: S-Klassifikation von Leitlinien im System der AWMF

bieten: Registrierte Nutzer konnen sich
hierbei regelméafig iber neue Publika-
tionen im Interessengebiet informieren
lassen; dieser Service ist in der Regel
kostenlos.

Sammlungen/Leitlinien

Im Gegensatz zu Synthesen werden in
Sammlungen mehrere Fragestellun-
gen zu einem Thema behandelt (z. B.
Diagnostik, Therapie und Nachsorge).
Hauptsachlich fallen hierunter Leitli-
nien und Expertenstandards, aber auch
Ubersichten mehrerer systematischer
Ubersichtsarbeiten (sog. »Overviews«
oder »Umbrella Reviews«). Unter einer
Leitlinie versteht man allgemein Hand-
lungsempfehlungen, in denen Exper-
ten Handlungskorridore fiir die Praxis
im Gesundheitswesen vorgeben. Diese
sollten idealerweise den wissenschaft-
lichen Kenntnisstand und allgemein
anerkanntes Fachwissen widerspiegeln
sowie unbeeinflusst von Einzelinteres-
sen sein.

Zu den wichtigsten Qualitatskriteri-
en von Leitlinien gehoren durchgefiihr-
te systematische Literaturiibersichten,
Empfehlungen, die in einem moglichst
verzerrungsfreien Verfahren von einem
reprasentativen, multidisziplindren Ex-
pertengremium verabschiedet wurden
(strukturiertes Konsensverfahren), und
Transparenz iiber den Zusammenhang
von Evidenz und Starke der Empfeh-
lung (Brouwers et al.,, 2010; Kopp 2008).
Hierbei geht es nicht nur darum, den
wissenschaftlichen Hintergrund von
Empfehlungen transparent darzustel-
len, sondern auch deutlich zu machen,
wenn dieser fehlt. Das ist vor allem bei
medizinischen oder pflegerischen Leis-
tungen jenseits der Arzneimittel der
Fall. Da der Gesetzgeber hier keine Studi-
en voraussetzt, wurden viele Interventi-
onen in diesen Bereichen unzureichend
untersucht. Zudem sollte das gesamte
Erstellungsverfahren in einem Leitlini-
enreport nachvollziehbar berichtet und
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die Leitlinie vor der Veroffentlichung
von Experten begutachtet worden sein
(Brouwers et al., 2010). Werden diese
Qualitatskriterien bei der Erstellung ei-
ner Leitlinie beachtet und ist die Leitlinie
aktuell (<4 -5 Jahre), konnen die Emp-
fehlungen daraus mit gutem Gewissen
in der Praxis verwendet werden (z. B. fur
Pflegestandards).

Die Datenbank der Stiftung Qualitat
in der Pflege enthalt Links zu pflegerele-
vanten deutsch-und englischsprachigen
Leitlinien und Expertenstandards. Die
Datenbank wird regelméafiig aktualisiert
und die Qualitat der deutschsprachigen
Dokumente von Experten bewertet. Die
Datenbank der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) stellt Leitlinien
der AWMF-Mitgliedsfachgesellschaften
bereit. Diese behandeln iiberwiegend
medizinische Themen, von denen einige
auch fiir Pflegeberufe relevant sind wie
zum Beispiel Wundversorgung, Inten-
sivmedizin oder die umfassenden Natio-
nalen Versorgungsleitlinien. Die AWMF
achtet auf Aktualitat der Leitlinien und
teilt sie je nach Erstellungsmethode in
ein Klassensystem ein (Abbildung 3).
Nur die S3-Leitlinie erfiillt alle oben ge-
nannten Kriterien.

Die U.S.-amerikanische Regierungs-
organisation Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) stellt in
ihrer Datenbank methodische und in-
haltliche Ubersichten von Leitlinien an-
gloamerikanischer Organisationen zur
Verfiigung und erlaubt inhaltliche und
methodische Vergleiche von ahnlichen
Leitlinien. Dariiber hinaus kann man in
der Datenbank der WHO Leitlinien zu
Gesundheitsthemen finden, die nach
strengen Qualitdtsvorgaben erstellt
wurden (WHO, 2014).

Gute Overviews kann man ebenfalls
in der Cochrane Library und bei Health
Evidence finden. Als Beispiel sei hier ein
Overview der Cochrane-Organisation
zur sicheren Verabreichung von Medi-
kamenten (Ryan et al., 2014) genannt.

Diese »Synthesen von Synthesen« ent-
halten zwar keine Empfehlungen, geben
aber einen breiten Uberblick iber die Er-
gebnisse von mehreren systematischen
Ubersichtsarbeiten — streng genommen
kénnte man diese Arbeiten auch als
Synopsen bezeichnen. Da beide Orga-
nisationen ihr Vorgehen jedoch explizit
beschreiben und ihre Veréffentlichun-
gen zuvor einem strengen Peer-Review-
Verfahren unterziehen, gehen diese Ar-
beiten Uiber eine reine Beschreibung von
Inhalten und Methoden hinaus.

Synopsen von Studien, Leit-
linien und systematischen
Ubersichtsarbeiten

Synopsen sind fiir Anwender aufberei-
tete Zusammenfassungen, in denen ent-
weder einzelne Leitlinien, Studien oder
Synthesen beschrieben sind. Darunter
fallen auch sogenannte »Rapid Reviews«
(Schnell-Ubersichten) oder »Knowledge
Summaries« (Zusammenfassungen von
Wissen), in denen Organisationen evi-
denzbasiertes Wissen zu verschiedenen
Themen zusammenstellen. Idealerwei-
se werden Ergebnisse und Schlussfol-
gerungen auch vor dem Hintergrund
diskutiert, wie diese von Fehlern bei der
Durchfiihrung der Studien beeinflusst
sein konnen.

Synopsen werden meist in Zeitschrif-
ten oder Datenbanken von Organisati-
onen veroffentlicht, die den Transport
wissenschaftlicher Erkenntnisse in
die Praxis zum Ziel haben. In der Regel
werden Kurzzusammenfassungen (Ab-
stracts) zur Verfigung gestellt und fir
Volltexte wird eine Geblihr erhoben.
Manche Artikel werden nach einer
bestimmten Zeit auch kostenlos im
Internet zur Verfigung gestellt, an-
dere konnen meist tiber Bibliotheken
bezogen werden.

Thre Qualitét ist von der Kompetenz
ihrer Verfasser abhangig, Studien zu
bewerten und deren Ergebnisse ein-
zuschatzen. Die meisten Zeitschriften



Beschreibung

Alert

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWME): Datenbank fiir frei ver-
fligbare, aktuelle Leitlinien bzw. Patientenleitlinien der medizinischen Fachgesellschaften. Je nach Methodik werden

die Leitlinien von der AWMEF in Qualitatsstufensystem (S1-S3) eingeteilt. nen

http.//www.awmf.org/

National Guidelines Clearinghouse (NGC) der U.S.-amerikanischen Agency for Healthcare Research and Quality

(AHRQ): Die Datenbank enthalt inhaltliche und methodische Zusammenfassungen (»guideline summaries«) und

vergleichende Gegentiberstellungen (»guideline syntheses«) von englischsprachigen Leitlinien, die aufgrund einer

systematischen Literaturrecherche erstellt wurden.

http://qguideline.gov/

Beinhaltet u. a. Zusammenfassungen von Leitlinien folgender Organisationen: ja
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) Public Health Guidance
(http://www.nice.org.uk/guidance/)

Registered Nurses Association of Ontario (RNAO) (http://rnao.ca/bpg/quidelines/)
Canadian Medical Association (CMA Infobase) (https://www.cma.ca/En/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx)
Center for Disease Control and Prevention (CDC) (http://www.cdc.gov/)

Pflegerische Leitlinien und Standards der Stiftung Zentrum fiir Qualitét in der Pflege (ZOP): Die Datenbank enthélt

deutsch- und englischsprachige Links zu Leitlinien und Standards zu pflegerelevanten Themen sowie zu Organisa-

tionen, die diese herstellen. Fiir die deutschsprachigen Leitlinien wird dariiber hinaus eine Qualitatsbewertungzur  nein

Verfliigung gestellt.

http://lls.zqp.de/

Guidelines International Network (G-I-N): Die Suche in der internationalen Leitliniendatenbank ist frei, aber die

Verlinkung zu den Originaldokumenten kostenpflichtig. Daher empfiehlt es sich, den gefundenen Titel in eine In-

ternetsuchmaschine einzugeben, um zur Webseite des Leitlinienherstellers zu kommen. Eine Beurteilung der Leit-  nein

linienqualitat wird nicht bereitgestellt.

http.//www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library/

World Health Organization (WHO): Die von der WHO erstellten Leitlinien sprechen meist Themen der 6ffentlichen

Gesundheitsversorgung an und folgen strengen methodischen Vorgaben. nein

http://www.who.int/publications/guidelines/en/

Overviews der Cochrane Organisation - Cochrane Library: Um Overviews in der Cochrane Library zu finden sollte

das Wort »Overview« in die Titelsuche mit aufgenommen werden und mit dem Term zum Thema verbunden werden

(bspw.: »Overview smoking«). Viele Overviews sind nur gegen eine Gebiihr erhaltlich, die frei verfiigbaren Abstracts ja

enthalten bei Cochrane jedoch die wichtigsten Informationen.

http://www.thecochranelibrary.com/

Overviews in Health Evidence: Fir registrierte Nutzer in der »Advanced search« den Filter »systematic reviews of

systematic reviews« aktivieren. ja

http://ww.healthevidence.org/

Tabelle 2: Anbieter von vertrauenswiirdigen Sammlungen

setzen daher ein Peer-Review-Verfah-
ren ein, in dem Experten den Artikel
vor der Publikation begutachten; die
Qualitat dieses Verfahrens hingt je-
doch meist vom wissenschaftlichen
Ansehen einer Zeitschrift oder Orga-
nisation ab. In Tabelle 3 sind einige
Anbieter von Synopsen dargestellt.
Hierbei sollte man sich folgenden,
auch haufig von Datenbankanbietern
benutzten Ratschlag zu Herzen neh-
men: »Viel Glick bei der Suche, hab’
Spaf dabei — aber bleib‘ skeptisch im
Hinblick auf die Ergebnisse«.

Diskussion

Die Weiterentwicklung des 4S- iiber das
5S- bis hin zum 6S-Modell scheint in

unseren Augen wenig hilfreich, zumal
es »Synopsen« auf allen Ebenen des
4S-Modells geben kann. Da auch die
Grenzen zwischen den Ebenen eher
flieRend sind, ist eine strenge Eintei-
lung der Pyramide zwar modellhaft

moglich — fir die praktische Umset-
zung bietet sich aber eher eine »diffu-
se« Pyramide zur Verdeutlichung des
Prinzips an (siehe Abbildung 1).
Erschwerend bei der Umsetzung
kommt hinzu, dass es kaum deutsch-

Zusammenfassung

Leistungen, die im Gesundheitswesen erbracht werden, sollten wirksam sein.
Ob sie das wirklich sind, ldsst sich durch Studien priifen. Fiir Anwender ist es oft
schwierig, einen Uberblick iiber die wissenschaftlichen Ergebnisse (Evidenz) zu
gewinnen und deren Aussagekraft und Glaubwiirdigkeit einzuschatzen. Hilf-
reich sind Arbeiten, in denen die Ergebnisse aller Studien kritisch bewertet und
zusammengefasst wurden. Die wichtigsten Merkmale solcher Evidenz-Zusam-
menfassungen werden vorgestellt und Bezugsquellen von vertrauenswiirdigen,

professionellen Organisationen genannt.

Schliisselworter:

Evidenz, 4 S-Model, Synthesen, Leitlinien, Pflege
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Beschreibung

Alert

Turning Research into Practice (TRIP) Database: Die Trip-Datenbank verlinkt zahlreiche Themen mit Synopsen oder
evidenzbasierten Kurzzusammenfassungen verschiedener EbM-/EbN-Organisationen. Die einfache Zugangsberech-
tigung ist kostenlos. Suchbegriff eingeben und danach Filter fiir »Evidence-based Synopses« aktivieren. Teilweise
sind Synopsen hinterlegt, teilweise wird zu den Organisationen verlinkt. In Einzelfdllen verbirgt sich hinter den
Synopsen lediglich eine Zusammenfassung der Studienergebnisse durch Originalautoren.
http://www.tripdatabase.com/

Diese Datenbanken von Gesundheitsorganisationen/Universitdten erfordern eine kostenlose Registrierung, folgen
Ausnahmestandards und stellen Bewertungen zur Verfiigung.

Health Evidence: Fokus 6ffentliche Gesundheitsversorgung.

http://www.healthevidence.org/

McMaster Health Knowledge Refinery (McMaster PLUS): Mehrere Sub-Datenbanken zu Medizin, Pflege, Reha,
Schmerz u. a., die meist wiederum eine kostenlose Registrierung erfordern.
http://hiru.mcmaster.ca/hiru/HIRU McMaster PLUS_projects.aspx

Allied Health Evidence: Die Datenbank bietet Zusammenfassungen zwar nur in Form von Abstracts, stellt jedoch
fur die meisten Studien und Ubersichtsarbeiten eine qualitative Bewertung zur Verfiigung. Eingeschlossen sind
Datenbanken zu Physiotherapie, Ergotherapie, Psychologie und Logopadie. Die Datenbanken konnen auch einzeln

ja

ja

nein

durchsucht werden.
http://www.alliedhealthevidence.com/

Tabelle 3: Anbieter von Synopsen

sprachige Anbieter von aufbereitet-
em Wissen gibt. Die Umsetzung von
Forschungswissen ist sicherlich nicht
einfach, dennoch wird sie lapidar in
den Sozialgesetzbuichern gefordert —
Leistungen missen demnach »wirk-
sam« sein (z.B. §2 SGB V, §4 SGB XI
oder §29 SGB XI), und Wirksamkeit
lasst sich nur uber Studien belegen.
Auch wenn die S-Methoden zum Auf-
finden der besten Evidenz hilfreich
fiir Anwender sind, bendtigt man
dennoch methodisches Grundlagen-
wissen, um die Glaubwiirdigkeit und
Aussagekraft —und damit letztendlich
auch die Anwendbarkeit — der gefun-
denen Evidenz grob einschatzen zu
konnen. Einen Grundstock an metho-
dischem Wissen kann man (aufler in
entsprechenden Studiengéngen) in
verschiedenen Workshops, wie sie
beispielsweise vom German Center for
Evidence-based Nursing (http://www.
ebn-zentrum.de/) angeboten werden,
erwerben.

i

Ackley, B.J,, Swan, B. A, Ladwig, G. B. &
Tucker, S.J. (Eds.). (2008). Evidence-Based
Nursing Care Guidelines : Medical-Surgical
Interventions. St. Louis: Mosby Elsevier.
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Trotz Arbeitsbelastung am Ball bleiben

E-Learning fur Pflegekrafte

KURT LANDAU, ANJA KONIG & ANGELIKA PRESL

In den Reha-, Fach- und Privatkliniken Bavaria in Kreischa bei Dresden
werden seit drei Jahren E-Learning-Projekte fiir Pflegekrifte und The-
rapeuten mit Erfolg durchgefiihrt. Es geht dabei insbesondere darum,
Pflegekriften Ergonomie-Know-how zu den Arbeitsprozessen anzubie-
ten. Das Ziel hierbei ist es, mit ergonomischen Pflegeabldufen Beschéf-
tigte auf Dauer gesund zu erhalten. Auch dltere Pflegekrifte sollen den
anstrengenden Pflegeberuf durch beanspruchungsreduzierende Arbeits-
techniken ohne Gesundheitsschiden ausiiben kénnen.

Pflegeergonomie —
worum geht es?

Es ist seit langem bekannt und auch
vielfach untersucht, dass mit dem
Pflegeberuf eine Reihe korperlich be-
lastender Tatigkeiten verbunden sind
(z. B. BKK 2008). Dazu gehoren Trans-
fertatigkeiten, Lagern, Betten beziehen
und Betten machen sowie weitere
Transporttatigkeiten. Es konnen sich
dabei regelmifig ungiinstige Korper-
haltungen ergeben, hohe Bandschei-
benkompressionsdriicke vor allem
am lumbosakralen Ubergang, aber
auch Beanspruchungen im Schulter-
Nacken- sowie im Kniegelenksbereich
(Literatur dazu: Landau et al. 2014).
Insbesondere Patiententransfers gel-
ten als Hauptfaktor fur die Entstehung
von Riuckenbeschwerden. Bekannter-
mafien kénnen Riickenbeschwerden
auch fiir Pflegetatigkeiten multikausal
sein — konnen also z. B. ihre Ursachen
auch in psychischen Belastungen ha-
ben. Die beeintrachtigte Gesundheit
der Pflegekrafte steht in deutlichem
Zusammenhang mit der Absicht, den
Pflegeberuf zu verlassen (siehe z. B.
Hasselhorn et al. 2005). Die wenigsten
Pflegekrafte verbleiben langer als 10
Jahre im Beruf. Hinzu kommt der de-
mografische Wandel, der auf Seiten
der Arbeitswelt mit verschiedenen
Entwicklungen verbunden ist:
«+Verringerung des Erwerbstatigenpo-
tentials,
-« Abnahme der Fachkrafte,
++ Erhohung des Durchschnittsalters der
arbeitenden Bevolkerung.
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Diese Entwicklungen treffen auch fur
die Beschéftigten in der Pflege zu (z. B.
Statistisches Bundesamt 2015; Simon
et al. 2005). Die alternde Gesellschaft
beeinflusst nicht nur das Erwerbstéti-
genpotential der Pflegemitarbeiter, son-
dern fihrt auch dazu, dass die Nachfrage
nach Pflegeleistungen weiter ansteigen
wird. Die immer kiirzeren Verweildau-
ern in den Krankenhdusern — eine Ent-
wicklung des letzten Jahrzehnts —tragen
ebenfalls zu einer erhéhten Belastung
der Pflegekrafte bei. Klirzere Patienten-
verweildauer bedeutet intensivierte
Pflege sowie héhere Anforderung an
die Dokumentation und Qualitatssiche-
rung.

Aufgrund all dieser Entwicklungen ist
es besonders wichtig, dass Pflegemitar-
beitern gesundheitserhaltende und -for-
dernde Arbeitsbedingungen angeboten
werden, die ein moglichstlanges Berufs-
leben in der Pflege erlauben. Insbeson-
dere erfahrene Pflegemitarbeiter sollten
mit allen Mitteln an den Beruf gebun-
den werden. Dazu sind entsprechende
Studien zur Muskel-Skelett-Belastung
und zu daraus resultierenden Préventi-
onsmafinahmen von Vorteil.

Fortbildung in der
Ergonomie

Pflegekraften werden zahlreiche Fortbil-
dungsmafinahmen angeboten. Die The-
menpalette reicht vom Bobath-Konzept
bis zur Sturzprophylaxe. Wenn auch die

Mehrzahl der Pflegekrifte einen starken
Wunsch verspurt, neue Fertigkeiten
zu erwerben, so scheitern vielfach die
Fortbildungsabsichten an betrieblichen,
familidren oder finanziellen Restriktio-
nen oder Widerstanden. Sich einen oder
mehre Tage flr eine Fortbildungsmaf3-
nahmen auszuklinken, ist in der alltagli-
chen Arbeitsbelastung nicht einfach.

Was liegt also ndher, die heute zeitgema-

Benund weitverbreiteten elektronischen

Medien zu nutzen und die Fortbildung

uber ein E-Learning-Programm durch-

zufiihren? Das Programm kann dann
entweder zu Hause oder in ruhigen Zeit-
abschnitten auf Station genutzt werden.

Oft lasst sich hier ein Arrangement mit

dem Arbeitgeber treffen, auch beziglich

der Finanzierung. In diesem Zusammen-
hang stellen sich folgende Fragen:

-+ Werden interessante, berufsrelevante
E-Learning-Programme angeboten?
«+Stellen sich nach einem E-Learning-
Programm die gleichen Erfolge ein

wie bei einem Prasenzkurs?

-+ Bilden die E-Learning-Programme die
tatsachlichen Verhéltnisse im Pflege-
alltag hinreichend gut ab?

-+ Sind die E-Learning-Programminhalte
an der Spitze der pflegerischen Ent-
wicklung einzuordnen?

Pflegewissen online — Angebot des
TUV-Rheinland

Expertenstandards
+ Sturz

+ Dekubitus

+ Schmerz

+ Mangelerndhrung

Pflegerisiken

- Demenz

» Kontraktur

+ Pneumonie/Atelektasen

+ Mundgesundheit

Hygiene

« Service und Kundenorientierung
+ Lebensmittelhygiene

+ Handdesinfektion

« Multiresistente Keime
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Patientenakten, !
Arbeitsvorschriften,
Energie,
MNahrungsmittel,
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Betten, Medikamente
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Pflegekraft Pka
(assistierend)

Pflegekraft Pkf
(federfiihrend)
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[ Output \
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Patient

Besucher, Abfille,
Patientenakten, zu
desinfizierende Betten
UsW.

Organisatorische Arbeitsumgebung
(Stationsleitung, Arzte, Kollegen usw.)

Abbildung 1: Arbeitssystem Pflege

««Werden in einem optimalen audio-
visuellen Mix Videos, Audios, Text-
bausteine, Quizfragen und Ubungen
eingesetzt? Werden die Lerninhalte
also nicht ,zu trocken” angeboten?

Es ist derzeit noch nicht mdoglich, einen
vollstdndigen Uberblick zum E-Learning-
Angebotinder Pflege im deutschsprachi-
genRaum zu geben. Der grofite Anbieter,
auch mit einem umfassenden Angebot,
ist zweifellos der TUV-Rheinland. Unter
dem Titel ,,online-Praxiswissen fiir Pfle-
gefachkréfte” stehen 12 Themen mit 29
Lernmodulen zur Verfiigung. Es wird
nach Expertenstandards, Pflegerisiken
und Hygienemafinahmen differenziert.
Ergonomische Inhalte fehlen jedoch.
Bei der Anmeldung zu einem Kurs
beim TUV-Rheinland wird unterschie-
den, ob die Lernenden Pflegefachkrafte
oder Pflegehilfskrafte sind. Die E-Lear-
ning-Programme sind individuell durch
die Pflegekrafte oder auch durch den Ar-
beitgeber, dann tiblicherweise flr eine
grofiere Beschaftigtengruppe, buchbar.

E-Learning-Methoden

Unter E-Learning versteht man alle
Formen des Trainings, bei denen elek-
tronische Medien fir die Prasentation

und Distribution von Lernmaterialien
und/oder zur Unterstiitzung zwischen-
menschlicher Kommunikation zum
Einsatz kommen. Ein Webinar oder
Web-Seminar ist ein Seminar, das {iber
das Internet durchgefiihrt wird. Das We-

Physikalisch-chemische

Arbeitsumgebung
{Larm, Klima, Beleuchtung, Gefahrstoffe)

binar ist interaktiv angelegt und gestat-
tet damit die Kommunikation zwischen
dem Referenten und den Teilnehmern.
Rapid E-Learning geht von prototypi-
schem Material aus, zum Beispiel einer
Powerpoint-Prasentation oder einem

E-Learning-Konzeption/Drehbucherstellung

Teammitglied/Qualifikation Spezialgebiet

Wissenstrager (SME = Subject matter p,q 11 vermittelnde Wissen
expert)

Pddagoge/,Storyteller”
Grafiker

Didaktik und Motivation
Design

Texterstellung/Informations-

(Technischer) Redakteur R

E-Learning-Produktion

Teammitglied Spezialgebiet
E-Learning-Autor Autorenwerkzeug
Fotograf/Grafiker/Designer/Animator Visuelle Gestaltung
Sprecher/Toningenieur/Cutter Auditive Gestaltung

Entwicklung tiber das Autorenwerkzeug

Programmierer . .
g hinausgehende Funktionen

Administrator fur Veréffentlichungs-

P Bereitstellung der E-Learning-Module

Bedienbarkeit

Produktion von Realvideos

Usability-Experte
Schauspieler, Beschaftigte

Tabelle 1: E-Learning-Konzeption und Produktion (abgecdndert nach Uhrig 2014)
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vorhandenen Video. Autorensysteme
kommen nicht zum Einsatz. Das Ergeb-
nisist damit selten ,perfekt”, es geht um
die moglichst schnelle und kostengiins-
tige Schulung. Wir gehen im Folgenden
nur auf  klassisches”, mit einem Auto-
rensystem erstelltes E-Learning ein.
Um professionelle Ergebnisse zu erzie-
len, ist es erforderlich, ein multidiszipli-
néres Team bei der Entwicklung zusam-
menzustellen. Man unterscheidet dabei
zwei Phasen:

-+ E-Learning-Konzeption
++E-Learning-Produktion

Wie Tabelle 1 zeigt, ist der Einbezug ei-
nes hochkompetenten Wissenstragers,
hier in diesem Fall aus der Kranken-
und/oder Altenpflege, bei der Dreh-
bucherstellung unabdingbar.

Bei der E-Learning-Produktion Uber-
nimmt der E-Learning-Autor die zent-
rale Rolle. Wichtig ist hier die Verwen-
dung professionell erstellter Video-,
Audio- und Animationsdateien. Bereits
zu Beginn des E-Learning-Programms
muss uber die Displayauflésung und
die Zielgerate der spateren Anwen-
der entschieden werden. Sollen die E-
Learning-Programme spater auf Note-
book, Tablett, Smartphone oder einem
klassischen PC laufen? Ebenso sind
Grundsatzentscheidungen tiber das Pu-
blikationsformat (SWF, HTML 5, Exe) zu
treffen.

E-Learning-Programme fiir
die Pflegeergonomie

Ergonomie in der Pflege bedeutet, durch

Arbeitsplatz- und Arbeitsprozessgestal-

tung die Tatigkeiten (z. B. die Transfers)

so zu gestalten, dass sie:

-+ ausfihrbar (im Rahmen der psycho-
physischen Kapazitaten der Pflege-
krafte)

-+ schadigungslos (Pflegekrafte kénnen
die Tatigkeiten ein ganzes Arbeitsle-
ben ohne gesundheitliche Folgewir-
kungen ausfiithren),

--zumutbar (die Tatigkeit entspricht
den gesellschaftlichen und rechtli-
chen Normen),

-+ arbeitszufriedenheitsfordernd,

-+ lernforderlich und

-+ sozial vertraglich sind.

Wir haben in unseren E-Learning-Pro-

grammen vor allem an den beiden ers-

ten Stufen dieses Bewertungssystems
angesetzt.

Das Modell, das der Darstellung pflege-

ergonomischen Handlungswissens in
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Beim Transfer
(sitzend—sitzend),

z. B. von Quer-
schnittpatienten, ein
Rutschbrett
einsetzen (bzw. Uber
Oberschenkel gleiten
lassen)

des Patienten

Patient wird nicht mehr gehoben,
sondern gezogen. Wenn man mit
Rutschbrett schiefe Ebene (z. B.
vom Bett zum Rollstuhl nach
unten) herstellt oder den Patient
Uiber Oberschenkel gleiten lasst,
ist die resultierende Gewichtskra
des Patienten, die zu Gberwinden
ist, kleiner als das Aufbringen des
tatsachlichen Kérpergewichtes

Patient auf ,schiefer Ebene” Uber
den Oberschenkel der Pflegekraft
gleiten lassen.

Rutschbrett als ,schiefe Ebene”
einsetzen.

Beim Transfer
sitzend-sitzend den
tiefen Transfer
praktizieren

bewegen

Patienten.

Der tiefe Transfer wird dann
eingesetzt, wenn ein Transfer
Uiber den Stand nicht méglich ist.

e Transfer zwischen zwei
Sitzflachen ohne Heben
und ohne Schritte

¢ Gewicht des Patienten
zuerst auf seine FuRe

e danach Gesal zur Seite

Hinweis: Gilt nicht nur fur
Schlaganfall- und Querschnitt-

Patient erreicht vom Sitzen aus
den Rollstuhl. Sinnvoll dann,
wenn Transfer Gber Stand nicht
moglich.

Abbildung 2: Auszug aus den Leitregeln zur Pflegeergonomie (hier: zwei Punkte aus insgesamt 20

Punkten zum Transfer sitzend—sitzend)

unseren E-Learning-Systemen zugrun-
de liegt, zeigt Abbildung 1.

Die federfiihrende Pflegekraft fihrt
z. B. Patiententransfers durch, sie
wirkt also manuell und sprechend auf
den Patienten ein. Wenn Transfers zu
zweit durchgefithrt werden sollen,
unterstutzt sie dabei die assistierende
Pflegekraft. Es ist wichtig, dass diese
Rollen verteilt sind, damit nicht sich
widersprechende Aktionen am Pati-
enten durchgefithrt werden. Dabei
muss keineswegs die federfithrende
Pflegekraft eine examinierte und die
assistierende Pflegekraft eine Pflege-

hilfskraft sein. Die Rollenverteilung
geschieht nach Absprache.

Die federfithrende Pflegekraft und
die assistierende Pflegekraft setzen je
nach Transferart die erforderlichen Be-
triebs- und Hilfsmittel ein. Diese mis-
sen in funktionsfahigem und gepfleg-
tem Zustand sein. Das Arbeitssystem
Transfer wird durch die sogenannten
Systemgrenzen von der Arbeitsum-
gebung abgegrenzt. Umwelteinfliisse
(Schall, Klima, Beleuchtung, Gefahr-
stoffe u. a.) wirken auf das Arbeits-
system ein. Das Arbeitssystem selbst
wirkt auch auf die Umgebung ein. Wei-



terhin bestehen zahlreiche Kommuni-

kationsbeziehungen mit Arzten, Ange-

horigen, Stationsleitung usw., die hier
nicht aufgefihrt werden. Input in das

Arbeitssystem sind Energie, Informati-

on und Material, ebenso der Output.

Damit werden alle ,Stellschrauben”

deutlich, die die Ergonomie des Pati-

ententransfers beeinflussen konnen

— und die dann auch im E-Learning-

Programm behandelt werden sollten:

1.Eigenschaften des Patienten: Alter,
Korpergewicht, psycho-physischer
Zustand, Behandlungsrestriktionen
u.a.

2.Eigenschaften der federfiihrenden
Pflegekraft und der assistierenden
Pflegekraft: physischer Trainingszu-
stand, Ausbildungsniveau, gesund-
heitliche Vorschadigungen, Motivati-
on, Ubungsgrad u. a.

3. Zustand der Betriebs- und Hilfsmittel:
Pflegezustand, Verfiigbarkeit u. a.

4. Arbeitsprozess: Transferart (siehe
dazu weiter unten), Zeitdruck, Tages-
zeit und Schichtschema, Art der An-
schlussaufgabe (was soll nach dem
Transfer geschehen?)

Realisierung

Seit liber einem Jahr ist in den Bavaria-
Kliniken in Kreischa bei Dresden das E-
Learning-System ,Delphin®im Einsatz.
Es besteht aus 7 Einzelprogrammen,
die miteinander vernetzt sind und von
Pflegekrédften nach deren individuellen
Wiinschen benutzt werden konnen:

<+« Hauptprogramm

-+ Patienten

-+ Pflegekrafte

++ Arbeitsprozesse

++ Transfers

++ Ausgleichs- und Funktionstraining

-« Hilfefunktion

Die Programme sind stark animations-
gestiitzt und enthalten auch sehr viele
Praxisvideos. Jedes Programm enthalt
mindestens 10 Quizabschnitte, in de-

nen die Pflegekrafte ihr bisher erzieltes
Wissen testen konnen. Am Ende erhal-
ten sie auf Wunsch einen Beleg Uber
ihr Testergebnis und auch tber die Zeit,
die sie in den E-Learning-Programmen
zugebracht haben. Die reine Bearbei-
tungszeit von Delphin betrdagt unge-
fahr 8 Stunden, wobei wir jedoch nicht
empfehlen, die Einheiten in einem Sttick
zu bearbeiten, sondern in den betriebli-
chen Alltag iiber mehrere Wochen je
nach Arbeitsaufkommen und Interes-
se einzustreuen. Die Klinik Bavaria hat
auf den Klinikstationen 32 PCs fur die
Umsetzung dieses E-Learning-Projekts
zur Verfugung gestellt. Die Nutzung
geschieht wahrend der Arbeitszeit. Eine
Speicherung der Nutzerdaten erfolgt aus
Datenschutzgriinden nicht. Abbildung 2
vermittelt anhand weniger Bildschirm-
darstellungen einen Eindruck von Inhalt
und Vorgehensweise bei Delphin.

Ergebnisse

In einem Artikel (Landau et al. 2014)
haben wir tiber die Ergebnisse pflege-
ergonomischer Mafinahmen auf einer
Wachkoma-Station bereits berichtet.
Dort sind verschiedene Erfolgsmessgro-
BRen fur eine Untersuchungsgruppe so-
wie eine Kontrollgruppe (ohne pfleger-
gonomische Instruktionen) aufgefithrt
und werden hier im Einzelnen nicht
wiederholt. In allen Féllen kommt es zu
einer deutlichen Reduktion der Muskel-
Skelett-Belastung durch verhaltniser-
gonomische Mafinahmen anhand des
Ergonomic Assessment Worksheets
(Bokranz und Landau 2012).

Neben der Anwendung auf Station
zeigt sich bei Delphin ein starkes An-
wendungsinteresse in der klinikeigenen
Pflegeschule sowie vor allem auch bei
der Anpassungsfortbildung ausliandi-
scher Pflegekrafte aus Spanien, Portugal,
Italien und Griechenland.

Wenn das Interesse an der Pflegeergo-
nomie bei Pflegekraften erst einmal ge-

Zusammenfassung

Die Projekte zur Einfithrung der Pflegeergonomie in den Bavaria-Kliniken haben
gezeigt, dass E-Learning-Programme von Pflegekréften und Pflegeschiilern gerne
akzeptiert werden, dass sie zweckmafig sind, der Gesunderhaltung der Pflege-
krafte dienen und zugleich auch produktivitatsférdernde Wirkungen haben.

Schliisselworter:
platz, Transfers

Pflegeergonomie, E-Learning, Weiterbildung, Arbeits-

weckt wurde, besteht auch der Wunsch,
Leitregeln zur Pflegeergonomie (siehe
Abbildung 2) und Vorschliage zur Aus-
gleichs- und Funktionsgymnastik in
Papierform zu besitzen, um sie ggf. in
kleinen Pausen im Pflegealltag nutzen
zu koénnen.
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> Arzneimittel in der Pflegepraxis

Teil 1: Orale Antikoagulantien

Eva-MAaRIA WOLSCHON & SAascHA KOPKE

Die Gabe von gerinnungshemmenden Medikamenten (Antikoagulan-
tien) gehort zur téglichen Pflegepraxis. Viele Patienten bzw. Bewoh-
ner werden in der Kurz- oder Langzeittherapie mit diesen Medika-
menten behandelt, von denen es eine Reihe verschiedener Wirkstoffe
gibt. Im Folgenden gehen Eva-Maria Wolschon und Sascha Képke

im ersten Teil unserer neuen Serie, die sich u.a. mit grundlegenden
Wirkungsweisen, Indikationen und Nebenwirkungen im klinischen
Alltag hdufig eingesetzter Medikamente befasst, ausschlief3lich auf

die oralen Antikoagulantien ein.

Bei Verletzungen bewirkt die Blutgerinnung den schnellen Wundverschluss.

W\

In der Pflegepraxis ist die Hemmung der Blutgerinnung oft notwendig — z.B. durch

Antikoagulantien.

Was passiert bei der Blutge-
rinnung im Korper?

Die Blutgerinnung im Korper sorgt im
Fall von Verletzungen fiir eine schnelle
Blutstillung und einen Wundverschluss.
Man unterscheidet hierbei die primére
und die sekundare Hamostase. Bei der
primiren Hamostase wird aufgrund
von Gewebsverletzungen innerhalb
weniger Sekunden eine Blutstillung
durch Vasokonstriktion und die ra-
sche Anlagerung von Thrombozyten
an die geschadigten Endothelzellen
(,Thrombozytenadhdsion/-aggregati-
on“; siehe unten: Glossar) verursacht.
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Es bildet sich zundchst durch die Zusam-
menlagerungzahlreicher Thrombozyten
ein ,weif’er Abscheidungsthrombus®.
Bei der anschliefdenden sekundéaren Ha-
mostase bildet sich ein Fibrinnetz aus,
so dass ein dauerhafter Wundverschluss
entsteht.In dem Fibrinnetz bleiben zahl-
reiche Blutbestandteile, hauptsachlich
Erythrozyten, hdngen und bilden so den
roten Thrombus. Das erforderliche Fib-
rin wird aus dem inaktiven Fibrinogen
uber eine kaskadenartige Aktivierung
von Thrombin durch verschiedene Ge-
rinnungsfaktoren gebildet.

Storungen in der Blutgerinnung sind
haufig und fuhren z.B. zu vendsen

Thromboembolien oder zu einem Herz-
infarkt.

Da der Mechanismus aus vielen Einzel-
schritten besteht, gibt es zahlreiche An-
griffspunkte, um in die Blutgerinnung
einzugreifen und diese zu hemmen.
Jedoch birgt die Hemmung der Blutge-
rinnung auch Gefahren, wie z.B. eine
erhoéhte Blutungsgefahr. Welche oralen
Medikamente eingesetzt werden, wel-
che Nebenwirkungen wichtig sind, was
bei den einzelnen Wirkstoffgruppen zu
beachten ist und was mogliche Vorteile
sind, wird im Folgenden vorgestellt.

Welche Ansatzpunkte zur
Hemmung der Blutgerin-
nung bestehen?

Thrombozytenaggregationshemmer
Die primare Hamostase lasst sich durch
Hemmung der Thrombozytenaggrega-
tion verhindern. Zu den bekanntesten
Arzneistoffen der Thrombozytenaggre-
gationshemmung zdhlen Acetylsalicyl-
sdure in geringer Dosierung (ASS, Aspi-
rin® 50-100 mg/d, u.a.) und Clopidogrel
(Plavix®,u.a.). Beide haben eine dhnliche
Wirksamkeit, jedoch ist ASS aufgrund
von geringen Therapiekosten das Mittel
der Wahl. Clopidogrel sollte nur bei ei-
ner ASS-Unvertraglichkeit angewendet
werden (Sudlow et al. 2009). ASS und
Clopidogrel werden unter anderem zur
priméren (nur ASS) und sekundéren Pro-
phylaxe thromboembolischer Ereignis-
se, sowie bei instabiler Angina pectoris
(nur ASS), nach Myokardinfarkt, bei is-
chamischem Schlaganfall und auch bei
peripherer arterieller Verschlusskrank-
heit (pAVK) angewendet (Endres et al.
2015, Haasenritter et al. 2011, Lawall et
al. 2015).

Vitamin-K-Antagonisten

Klassischerweise werden die Cumarin-
Derivate, z.B. Phenprocoumon (Mar-
cumar®, u.a.) oder auch Warfarin, zur
Hemmung der sekundiren Hamostase



eingesetzt. Diese greifen in den Vitamin-
K-Stoffwechsel ein und werden daher
als Vitamin-K-Antagonisten bezeich-
net. Diese Antikoagulantien weisen
eine Strukturdhnlichkeit mit Vitamin K
auf und hemmen dadurch ein Vitamin
K-abhédngiges Enzym, welches fur die
Bildung von bestimmten Gerinnungs-
faktoren wichtig ist. Da die Gerinnungs-
faktoren nicht direkt gehemmt werden,
spricht man hier von indirekter Gerin-
nungshemmung. Die blutgerinnende
Wirkung von Vitamin-K-Antagonisten
tritt meist erst nach 3-5 Tagen ein.

Direkte orale Antikoagulantien

Seit 2008 ist eine neue Klasse von An-
tikoagulantien zugelassen (EMA 2008),
direkte orale Antikoagulantien (DOAK)
oder auch neue orale Antikoagulanti-
en (NOAK) genannt. Diese hemmen di-
rekt verschiedene Gerinnungsfaktoren.
Zurzeit in Deutschland zugelassen sind
Dabigatran (Pradaxa®), welches das
Thrombin (Faktor-Ila) hemmt, sowie
die Wirkstoffe Apixaban (Eliquis®) und
Rivaroxaban (Xarelto®), welche den Fak-
tor Xa hemmen.

Anwendungsgebiete von Vitamin-K-An-
tagonisten und NOAKs

Eingesetzt werden die NOAKs und
Vitamin-K-Antagonisten zur Langzeit-
prophylaxe von thromboembolischen
Komplikationen, wie zum Beispiel nach
Myokardinfarkt, ischdmischem Schlag-
anfall, bei Vorhofflimmern oder einer
Lungenembolie (Darius et al. 2012,
Encke et al. 2015, Hach-Wunderle
et al. 2015). In niedrigeren Dosierungen
werden die NOAKs zur Prophylaxe von
venosen thromboembolischen Ereig-
nissen bei Erwachsenen nach einem
Huft- oder Kniegelenkersatz (Encke et
al. 2015) eingesetzt. Bei den Vitamin-K-
Antagonisten muss die Dosis individuell
fiir jeden Patienten tber die Thrombo-
plastinzeit (auch ,International Norma-

(
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lized Ratio” bzw. INR-Wert genannt) er-
mittelt werden, da grofie Unterschiede
in der Pharmakokinetik und -dynamik
der Patienten bestehen (Hach-Wunderle
et al. 2015).

Standard-Medikation im Vergleich zu
den neuen Antikoagulantien

Der neuere Thrombozytenaggregations-
hemmer Clopidogrel zeigt im Vergleich
zu ASS zwar ein geringeres Risiko fur
gastrointestinale Nebenwirkungen,
jedoch konnte in Bezug auf die Praven-
tion eines Schlaganfalls und anderer
vaskulédrer Ereignisse kein Vorteil ge-
zeigt werden (Sudlow et al. 2009). Die
Kombinationstherapie aus Clopidogrel
und ASS zur Pravention von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen zeigte einen Vorteil
gegeniiber der alleinigen Therapie mit
ASS. Allerdings traten haufiger schwe-
re Blutungen auf. Daher sollte diese
Kombination nur angewendet werden,
wenn der Nutzen das Risiko Uibersteigt
(Squizzato et al. 2011).

Ein Vorteil in der Anwendung der
NOAKs ist die wegfallende standige
Kontrolle des INR-Wertes, der bei der
Gabe von Vitamin-K-Antagonisten re-
gelmafig bestimmt werden muss, um
schwere Blutungen zu verhindern (En-
cke A et al. 2015). Dies bedeutet auch
aus pflegerischer Sicht prinzipiell einen
Vorteil fiir die tégliche Arbeitsbelas-
tung. In verschiedenen Studien (Prins et
al. 2013, Schulman et al. 2009) wurden
die NOAKs gegentiber einer Standard-
therapie getestet. In einem aktuellen
Cochrane Review (Robertson et al. 2015)
konnte z.B. gezeigt werden, dass die NO-
AKs bei tiefen Venenthrombosen keine
Unterschiede im Therapieeffekt gegen-
uber Vitamin-K-Antagonisten zeigen.
Allerdings deutet die Meta-Analyse
darauf hin, dass fiir die NOAKs ein ge-
ringeres Blutungsrisiko besteht (Robert-
son et al. 2015). Ein weiteres Cochrane

Review zeigte, dass bei Patienten mit
nicht-valvuldrem Vorhofflimmern bei
der Langzeitbehandlung mit NOAKs im
Vergleich zu Vitamin-K-Antagonisten
kein Vorteil in Bezug auf die vaskular
bedingte Mortalitat oder ischamische
Ereignisse besteht. Allerdings traten bei
den NOAKs seltener schwere Blutun-
gen und Hirnblutungen auf (Salazar et
al. 2014).

Sollte es beim Einsatz von Vitamin-K-
Antagonisten zu einer schweren Blutung
kommen, kann diese durch die Gabe von
Vitamin K antagonisiert werden. Bisher
war dies bei den NOAKs nicht mog-
lich. Allerdings ist seit Ende 2015 ein
neuer Dabigatran-Antikorper, Idaruci-
zumab (Praxbind®), in der europaischen
Union zugelassen (EMA 2015), welcher
innerhalb von kurzer Zeit die Wirkung
von Dabigatran antagonisiert (Pollack et
al. 2015). Eine weitere Substanz zur An-
tagonsierung des Faktor Xa-Hemmers,
Apixaban, befindet sich in der klinischen
Testung (Portola Pharmaceuticals 2015,
Siegal et al. 2015).

Auf den ersten Blick sieht es so aus,
als wiaren die Vitamin-K-Antagonisten
durch ihren niedrigen Preis pro Packung
deutlich glinstiger (glinstigstes Generi-
kum Falithrom Hexal® 100 Tab. 17,98 €)
als die NOAKs (Pradaxa® 110 mg/150 mg
180 Stk. 295,45 €). Wichtigin der Kosten-
Nutzen-Analyse sind nicht nur die Kos-
ten der Therapie, sondern zusatzliche
Kosten wie INR-Messungen oder die
Kosten beim Auftreten von Komplika-
tionen. NOAKs scheinen laut einer ak-
tuellen Analyse derzeit bezogen auf das
deutsche Gesundheitssystem keinen
Kosten-Nutzen-Vorteil zu zeigen, jedoch
sollten laut Autoren weitere Daten un-
ter realen Bedingungen ausgewertet
werden (Krejczy et al. 2015).

Glossar

Ein Ereignis ausgelost durch Minderdurchblutung oder vollstadndigen Durchblutungsausfall ei-

Ischdmische Ereignisse

Pharmakodynamik kung).

Pharmakokinetik

me, Verteilung, Speicherung, Ausscheidung, Abbau).

Thrombozytenadhésion

Thrombozytenaggregation

Die Anheftung der Thrombozyten an das Kollagen.

nes Gewebes oder Organs, z.B. Herzinfarkt oder Schlaganfall.

Beschreibt den Einfluss des Arzneimittels auf den Korper (Klinische Wirkung, Toxische Wir-

Beschreibt den Einfluss des Korpers auf das Arzneimittel in Abhangigkeit von der Zeit (Aufnah-

Zusammenlagerung bzw. Verklumpung von Thrombozyten.
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> Krankheitsreserven effizient verplanen

Sieben Fehler beim Ausfallmanagement in der
Pflege — und wie sie behoben werden konnen

Lars HERRMANN & CHRISTINE FISCHER

Obwohl die kurzfristige Vertretung von Ausfallzeiten im Pflegedi-
enst oft fiir die Mitarbeiter unbefriedigend und fiir die Kranken-
héuser teuer ist, wurde am tradierten Verfahren des ,Abrufs aus dem
Frei“ kaum geriittelt. Dies dndert sich derzeit allmé&hlich, weil die
Bereitschaft, an eigentlich freien Tagen kurzfristig einzuspringen,
ricklaufig ist und daher der Aufwand fiir die Krankenh&user weiter
steigt. Ein professionalisiertes Ausfallzeitenkonzept fiihrt hingegen
zu mehr Dienstplanstabilitit, weniger Uberstunden und insgesamt
hoherer Zufriedenheit der Mitarbeiter. Sieben typische Fehler im
Umgang mit kurzfristigen Ausfallzeiten zeigen in diesem Kontext die
Schwichen des weitverbreiteten herkémmlichen Handelns und den
Bedarf einer neustrukturierten, systematischen Koordination auf.

Einleitung

Obwohl es vielfaltige Mdglichkeiten
fir ein strukturiertes Vorgehen bei
kurzfristigen,insbesondere krankheits-
bedingten Ausfillen gibt, greifen viele
Krankenhéuser auf gewohnte Verhal-
tensmuster zuriick —in erster Linie dem
LJAbruf aus dem Frei“. Nur wird dieses
Vorgehen allseits unbeliebter: Auf Sei-
ten der Fihrungskrafte steigt der Orga-
nisationsaufwand, Freiwillige zu fin-
den und ,bei der Stange” zu halten. Die
Willigen — oftmals Teilzeitmitarbeiter
mit viel , Luft” im Dienstplan — bauen
durch Vertretungseinsatze Uberstun-
den auf, die sie dann vor sich herschie-
ben. Oder es wird bei Krankheitsaus-
fallen, vor allem im besser besetzten
Fruhdienst, nicht vertreten, wodurch
die Besetzungsstarke unabhingig vom
Bedarf schwankt — mit der Folge un-
notiger Belastung der dienstplanma-
Rig eingeteilten Mitarbeiter und von
Schwankungen der Betreuungszeit fiir
die Patienten.

In der Praxis begegnen uns immer wie-
der sieben typische Fehler beim Um-
gang mit kurzfristigen Ausfallzeiten
im Pflegedienst. Wir stellen sie hier an-
hand eines durchgehend betrachteten
Beispiels dar,dennsie zu kennen, ist die
erste Voraussetzung zum Ubergang in
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ein professionelles Ausfallzeitenmana-
gement.

Fehler 1: Die rechnerisch vorhandene
Krankheitsreserve verpufft

Ublicherweise wird bei der Dienstpla-
nung auf Monatsbasis darauf geachtet,
dass die monatliche Soll-Arbeitszeit je
Mitarbeiter verplant wird; insbesonde-
resind Minussaldennicht gern gesehen.
Dadie Stellenplankalkulation unter Be-
riicksichtigung der Ausfallzeiten —und
damit auch der durchschnittlichen
Krankheitsquote — erfolgt, fithrt die-
ses Prinzip dazu, dass etwaige Krank-
heitstage im Dienstplan fiktiv verplant
werden mussen, um die Soll-Arbeitszeit
zu erreichen, dennlogischerweise sind,
anders als bei Urlaub und anderen plan-
baren Ausfallzeiten, Krankheitstage
bei der Erstellung des Dienstplans in
der Regel nicht vorhersehbar. Wiirde
stattdessen, da die Krankheitstage
zum Zeitpunkt der Planerstellung nicht
feststehen, nur die Soll-Besetzung ver-
plant, miisste die Soll-Arbeitszeit ent-
sprechend ins Minus laufen und zwar
(bei Verplanung samtlicher planbarer
Ausfallzeiten) genau in Hohe der ein-
kalkulierten Krankheitsvertretungs-
reserve. Die Soll-Besetzung betragt in

unserer Musterstation 3 Frithdienste,
2 Spatdienste, 1 Nachtdienst an samtli-
chen Tagen, also auch am Wochenende.
Kommen die planbaren Ausfallzeiten,
hier insbesondere der Urlaub, mit dem
durchschnittlichen Aufkommen vor,
dann muss, wenn die Soll-Besetzung
genau eingeteilt wurde, eine Vertre-
tungsreserve fiir Krankheitstage ver-
bleiben — angezeigt am Minussaldo
von insgesamt 36,8 h im betrachteten
Dienstplanausschnitt.

Um dies zu vermeiden, wird nun bei
der monatlichen Dienstplanung tb-
licherweise die Orientierung von der
Einhaltung der Soll-Besetzung auf die
Einhaltung der Soll-Arbeitszeit verla-
gert: Es werden zusatzliche Dienste
eingetragen, um die Soll-Arbeitszeit
nicht zu unterschreiten. Die zuséatzlich
eingeplanten Dienste entsprechen da-
mit dem Volumen des im Stellenplan
enthaltenen Krankheitspuffers. Sie
miissen bei diesem Verfahren selbst-
verstandlich ohne Kenntnis des tat-
sachlichen Eintretens des Krankheits-
falls verplant werden. Der Dienstplaner
spielt quasi — meist, ohne es zu wissen
—,Krankheits-Lotterie“. Die Treffer-
quote ist umso geringer, je kleiner die
Organisationseinheit ist. Bei iiblichen
Stationsbesetzungen von 12-15 Voll-
kraften liegt sie unter 20 %. Wird also
ein Mitarbeiter krank, wird in den meis-
ten Fallen keine Krankheitsvertretung
eingeteilt sein. Die Folge: Die eingeteil-
te Krankheitsvertretung verpufft, und
fiir den erkrankten Mitarbeiter muss
ein Mitarbeiter aus dem Arbeitsfrei
einspringen. Auf diese Weise wird die
Krankheit doppelt vertreten — eine der
wichtigsten Ursachen fiir Uberstunden
im Pflegedienst.

Abbildung 1 zeigt die moglichen Re-
sultate: Am 03.01. (griin markiert) ergab
sich der gliickliche Ausnahmefall, dass
Krankheitsvertreter und Krankheit in
der gleichen Dienstlage anfielen. Zwi-



schen dem 27. und 29.01. verpuffte die
Vertretung (rot markiert) und an den
Tagen 04.—06.01. sowie 28.—29.01. war
keine stationsinterne Krankheitsver-
tretung moglich, so dass Abrufe aus
dem Frei erforderlich sein konnen.

Das dargestellte Problem verscharft
sich durch die sogenannte Monatsfrik-
tion: Monate mit vielen Feiertagen wie
Maiund Dezember weisen eine geringe
Monats-Soll-Arbeitszeit auf—die Anzahl
der zu betreuenden Patienten ist aber
dadurch nicht unbedingt geringer.

Zudemgingenwirinunserem Beispiel
davon aus, dass zur Einhaltung der Soll-
Arbeitszeitzumindest an einigen Tagen
eine explizite Krankheitsvertretung
eingeteilt worden ist. In der Praxis ist
bereits dies oftmals nicht gewéhrleis-
tet, da die Einteilung der Krankheits-
vertretungsreserve nicht als solche

(
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im Dienstplan sichtbar gemacht wird.
An Tagen, an denen Mitarbeiter als
,Krankheitsreserve“ eingeteilt werden
und damit die Besetzung uiber das iib-
liche Maf$ hinausgeht, ist dann weder
den Mitarbeitern noch in den meisten
Fallen dem Dienstplaner bewusst, dass
hier eine Reserve vorliegt. Bei Ausfall
wird moglicherweise ein Mitarbeiter
aus dem Frei gerufen — trotz eigent-
lich vorhandener Krankheitsreserve!
Aber auch, wenn dies nicht geschieht,
ist oftmals niemanden bewusst, wie
viel eigene Arbeitszeit eigentlich fur
die Krankheitsvertretung der Kollegen
aufzuwenden ist. Die Ausweisung der
uber die Soll-Besetzung eingeteilten
Dienste als Krankheitsvertretungsre-
serve ist damit die erste Voraussetzung
auf dem Weg zum Ausfallzeitenmana-
gement.

Fehler 2: Die Planungsgrundlage
Soll-Besetzung fehlt oder ist unver-
bindlich

Wahrend die Monats-Soll-Arbeitszeit
der Mitarbeiter oft eine verbindliche
Orientierung bei der Dienstplanung
darstellt, wird mit der Soll-Besetzung
deutlichunverbindlicherumgegangen
— schliefdlich kann man nie in einem
Monat die beiden korrespondierenden
Grofen zugleich konstant halten. Mi-
tunter fehlt es an der verbindlichen
Soll-Besetzungsvorgabe ganz; oder es
wird lediglich eine ,Mindestbeset-
zung” als ,unterste Schmerzgrenze”
definiert, die dann nach dem Motto:
,Je mehr, je besser” aufgefullt wird.
Dabei wird vernachléssigt, dass jede
Uberschreitung einer verfugbaren
Soll-Besetzung an einem Tag eine
moglicherweise schmerzhafte Un-
terschreitung derselben an einem

01.01.] 02.01.] 03.01.] 04.01.] 05.01.] 06.01. ] 07.01. [ 08.01. ] [23.01.]24.01.] 25.01.] 26.01.] 27.01. ] 28.01. ] 29.0L.
MA Fr Sa So Mo Di Mi Do Fr Sa So Mo Di Mi Do Fr Saldo
1 S 5 s [N [N ] S F F F -2,50
2 u u u u u F F s [N | 150
3 s S F F F F F F F s s s 10,25
4 F F F F F F u u u u u 20,50
5 S S S S S S S F 2,75
6 F F F S S 4,25
7 u u u u u_ | [N K K -0,50
8 F F F s s s s S F F F F -4,00
9 F F s S F F 5 S F 2,75
10 F F F F F F 2,75
11 K F F F F F F F 3,50
Summe 38,25
F 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
s 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
R 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Abbildung 1:,Verpuffung“ eines GrofSteils der zusdtzlich eingeteilten Krankheitsreserve bei gleichzeitigem Aufbau von Uberstunden
01.02.] 02.02.] 03.02.] 04.02.] 05.02. [ 06.02. | 07.02. ] 08.02. | [ 23.02.]24.02.] 25.02. ] 26.02.] 27.02. ] 28.02.] 29.02.
MA Mo Di Mi Do Fr Sa So Mo Di Mi Do Fr Sa So Mo Saldo
1 S S S S S F F s s s S S -2,70
2 F F F F F F [N [N ] F 2,55
4 F F F F F F F u u u u [ RS
5 F F F F F S F F F F F F 3,30
G A 0 0 0 s s 7 [
7 F F F S S S F F F -2,70
8 S S S S S F F F F F F -4,20
9 F F F F F 5 s | N | F F F 2,55
10 u u u u u F -1,70
11 F F F F F F F F F F F F F 2,55
Summe 0,80
F 5 6 7 6 6 3 3 4 4 4 4 4 3 3 5
S 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 2 2 2
| 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1

Abbildung 2: Hohere Besetzung in Monaten mit wenig Urlaub, hier beispielhaft im Februar Abbildung 3: Niedrigere Besetzung in Monaten mit viel
Urlaub, hier beispielhaft im August
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01.08.] 02.08.] 03.08.] 04.08. ] 05.08.] 06.08.] 07.08.] 08.08.] [23.08.] 24.08.] 25.08.] 26.08. | 27.08.] 28.08. | 29.08.
MA Mo Di Mi Do Fr Sa So Mo Di Mi Do Fr Sa So Mo Saldo
2 s s F F F F F F F s N [ 215
3 u u u u u u s s F -1,10
4 F F F s s TN | F F F F F F 2,15
5 S s s S u s s F F s 3,90
6 F F F F s u u u u u -2,00
7 u u u u u Fo|- NN F -4,35
8 F F s S s s S s F F F F 4,40
9 u u u u u u F F s s 5 s s -1,60
0 | F F F F F F 5 5 ﬁ 4,40
Summe 2,95
F 3 3 s T 3 3 3 3 TN 3 3 3
5 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
O ¢t 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Abbildung 3: Niedrigere Besetzung in Monaten mit viel Urlaub, hier beispielhaft im August

anderen Tag logisch nach sich ziehen
muss. In unserem Beispiel wurde der
Frihdienst aufgrund héherer Urlaub-
szeiten mal mit zwei, mal mit vier
Pflegekrdften besetzt, ohne dass sich
der Pflegebedarf der Patienten ver-
doppelt hatte (Abbildungen 2 und 3).
Auf diese Weise schwankt die Beset-
zungsstarke bereits vor Krankheit-
sausfillen. Damit geht im Ubrigen fiir
die Mitarbeiter oft ein Gefiihl der Un-
terbesetzung auch an Tagen einher, an
denen die durchschnittlich einteilbare
Besetzungsstarke erreicht wird.

Um dies zu vermeiden, sollte je Schich-
tlage und Qualifikation definiert
werden, wie viele Mitarbeiter an-
wesend sein missen. Diese Beset-
zungsstdrke muss unabhingig von
der Monats-Soll-Arbeitszeit erreicht
werden; nur so konnen planmafiige
Auslastungsschwankungen minimi-
ert werden, die bei Krankheitsau-
sfallen womoglich noch verstarkt
werden.

Besetzungs- und Personalbedarf

Fehler 3: Die Ausfallquote wird falsch
berechnet

Haufig wird die Ausfallquote nicht
korrekt berechnet — meist zu niedrig.
In vielen Krankenhausern hat sich vor
Jahren eine Standard-Ausfallquote in
den Personalbedarfsberechnungen
etabliert, welche jedoch niemals
den tatsdchlichen Gegebenheiten
angepasst wurde, denn ,wir haben
schon immer mit 18 % gerechnet®.
Dies ist jedoch fatal, da allein durch
hohere tarifliche Urlaubsanspriiche
die Ausfallquote gestiegen ist. Auch
werden die Freizeitausgleiche fir die
Feiertage oftmals nicht als Ausfallzeit
berticksichtigt. Werden dadurch in-
sgesamt falsch niedrige Ausfallquo-
ten angesetzt, so fihrt dies im Um-
kehrschluss bei der Berechnung der
Soll-Besetzung zu unrealistisch hohen
Besetzungsvorgaben, welche aufgrund
des Ausfalls nicht eingehalten werden
koénnen. Dies ist sowohl fiir den Dien-
stplaner als auch fiir die Mitarbeiter
unbefriedigend und fihrt im Zweif-

elsfall zu hohen Uberstunden, wenn
diese Soll-Besetzungen grundséatzlich
eingehalten werden. Abbildung 4 zeigt
demgegentiber, wie die Ausfallzeiten
korrekt berechnet werden. Sie liegen
im Pflegedienst typischerweise zwis-
chen 22 und 25 % (hier: 61 von 261 Ar-
beitstagen; das entspricht 23,4 %)

Zudem wird bei den Kalkulationen der
Ausfallquote mitunter nicht bertick-
sichtigt, dass die rechnerischen Aus-
fallzeitenvertreterihrerseitsja Ausfille
durch Urlaub, Krankheit und Fortbil-
dung haben. Daher ist zur Berechnung
des Personalbedarfs immer der Beset-
zungsbedarf durch die Anwesenheits-
quote zu teilen.

Fehler 4: Der Vertretungsbedarf ist
unklar

Das Problem des krankheitsbedingten
Ausfalls ist in vielen Fdllen nicht konk-
retisiert quantifiziert — gefithlt macht
dieser die meisten Schwierigkeiten,
aber genaue Zahlen sind meist nicht

Montag Dienstag Mittwoch | Donnerstag Freitag Samstag Sonntag [ 24.12./31.12. | Feiertag | Summe/Jahr |
|Anzahl 2016 48 52 52 51 51 51 50 2 | 9 366|
[Feiertage 4 0 0 1 2 0 2
Dienst |Uhrzeit Arbei it/h BesetzL tirke
Frih 06:00-14:00 7,50 3 3 3 3 3 3 3 3 3 8.235
|Spat 13:30-21:30 7,50 2 2 2 2 2 2 2 2 2 5.490
Nacht  |21:00-06:30 8,75 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3.203
Gesamt 16.928
261|Tage MO-FR
= 7|Feiertage Montag-Freitag | Arbeitszeitangebot | 1.540[Stunden |
2 2|Vorfesttage
=g 30(Tage Urlaub | Stellenbedarf gesamt | 10,99|VK |
S 4|Zusatzurlaub (Wechsel-)Schicht
2 3|[Fortbildung | Stellenbedarf "netto” | 8,42|VK |
E: 15,0[Krankhett, krankes Kind usw.
2 200|verfiigbare Tage | Stellenbedarf Krankheit/krankes Kind | 0,63|VK |
< 7,7|Stunden/Tag
1540 |verfiigbare Stunden

Abbildung 4: Berechnung des Personalbedarfs anhand der Soll-Besetzung
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bekannt. Insbesondere wurde nicht
ermittelt, welchen Anteil die kurzfris-
tigen Ausfalle bis zu vier Tage, die
vertretungsseitig besonders aufwan-
dig sind, am Krankheitsaufkommen
haben. Zudem ist oft unklar, wie viele
der Ausfille auch tatséchlich vertreten
werden mussen — denn auch bei dien-
stplanmafiiger Einhaltung einer Soll-
Besetzung muss eine Unterschreitung
nicht zwingend zu einer Vertretung
fihren.

Wenn ein Ausfall eintritt, wird oft
zuerst nach einem Ersatz gesucht —und
nicht geschaut, wie die vorhandenen
Kapazitaten sparsamer eingesetzt wer-
den konnen. Dies sollte im Ausfallzei-
tenmanagementjedochimmerdererste
Schritt sein. Haufig sind sich die Mitar-
beiter unsicher, welche Leistungen sie
einschranken durfen, und machen da-
her ,immer alles“ —im drastischen Fall
werden alle Betten frisch bezogen, weil
dies fiir den Dienst anstand, aber zwei
Mitarbeiter sind erkrankt. Dies kann
ganz nachvollziehbar zu Uberforderung
und auch Uberlastung einzelner Mitar-
beiter fithren. Um dem vorzubeugen, ist
ein schriftliches Orientierungsschema
nutzlich. Darin sollte festgehalten wer-
den, welche Leistungen gegebenenfalls
eingeschrankt werden konnen.

Fehler 5: Ausfallzeitenvertretung
erfolgt in kleinen Einheiten

In den meisten Krankenhdusern
herrscht derzeit noch ein striktes Sta-
tionsdenken. Bei Ausfédllen wird im
eigenen Bereich nach Ersatz gesucht,
was nur mittels hoher Flexibilitatsbere-
itschaft bei der Arbeitszeit realisierbar
ist. Kleine Einheiten haben bezliglich
der Vertretung von Ausfallzeiten den
Nachteil, dass die Eintrittswahrschein-
lichkeit gering, aber die Vertretung-
snotwendigkeit grofd ist — mit der
Konsequenz der oben beschriebenen
JVertretungslotterie®. Flr ein verléss-
liches Ausfallzeitenmanagement sind
daher grofiere, also stationstibergreif-
ende Vertretungseinheiten erforder-
lich, denn in personell grofien Einheit-
enkonnen tiglich Mitarbeiter oberhalb
der Soll-Besetzung eingeteilt werden,
welche fir die Krankheitsvertretungin
allen Bereichen zur Verfiigung stehen.
Das kann entweder dadurch erfolgen,
dass Krankheitsvertreter, die dienst-

(
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planmafig eingeteilt werden, aber sich
mehrere Stationen hierzu so abstim-
men, dass immer eine ausreichende
Anzahl von Krankheitsvertretern sta-
tionsiibergreifend einsetzbar sind. Fur
dieses Modell haben sich die Begriffe
,Joker-Dienst", , Springer-Dienst*, , Pool-
Dienst” oder einfach ,Vertretungsdi-
enst” etabliert. Oder es wird ein Vertre-
tungspool gebildet, aus dem heraus die
stationstubergreifende Krankheitsver-
tretung erfolgt. Diesen Modellen ist ge-
meinsam, dass bei einem Ausfall nicht
die zeitliche Flexibilitat der Mitarbeiter
in Anspruch genommen werden muss:
die Dienstzeiten sind vielmehr fest, nur
der Einsatzort ist flexibel — im ersten
Modellimmer mal wieder fiir alle Dien-
sttuendenim ,Joker-Dienst”, im zweiten
Modell fiir die Pool-Mitarbeiter.

Personalausfall

Nur in kleineren Organisationseinhei-
ten sollte auf das Instrument sogenann-
ter Stand-by-Dienste zuriickgegriffen
werden, die an die Stelle der Abrufe aus
dem Frei treten: Hier halt sich ein Mit-
arbeiter fiir einen zuvor bestimmten
Zeitraum zum Abruf bereit. Wird er an-
gerufen, tritt er einen regularen Dienst
an und bekommt diese Zeit auch als Ar-
beitszeit gutgeschrieben. Wird er nicht
zur Krankheitsvertretung benétigt, so
haterden Rest des Tages frei. Dieses Mo-
dell ermoglicht eine gleichméfiige und
gerechtere Beteiligung der Mitarbeiter
an der Vertretungsorganisation.
Abbildung 5 zeigt, dass bei einer sinn-
vollen Staffelung der vorgenannten
Mafinahmen der Abruf aus dem Frei
auf den Ausnahmefall beschrankt wer-
den konnen soll — etwa auf Grippewel-

Keine Reaktion }

Einschrénkung des
Leistungs- und Service-
Levels (ggf. nach festen

Richtlinien)

Einsatz von Mitarbeitern aus
anderen Bereichen oder aus
dem Pool: Einsatzflexibilitat

J

Einsatz von Mitarbeitern im
Stand-by-Dienst: planbare
Arbeitszeitflexibilitat

[ Abruf eines Mitarbeiters aus dem Frei: unplanbare Arbeitszeitflexibilitét ]

Abbildung 5: Entscheidungskaskade bei Personalausfall in der Pflege

[ Pool [ voker |[ Standby [ Abufausfrei |
EEEL B §

Zentrale Koordination

1 Ausfall, 2 Ausfille, 1 Ausfall, 1 Ausfall,
keine 1 Vertretung Kein Ausfall Vertretung Vertretung
Vertretung nétig aus Pool aus Joker aus Stand-by

Abbildung 6: Zentrale Koordination aller Bausteine des Ausfallmanagements
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len mit tiberdurchschnittlich hohem
Krankheitsaufkommen.

Meist bleibt ein Ausfallzeitenkonzept
Stuckwerk, wenn die Koordination wie
auch die Dienstplanerstellung weiter-
hin auf Stationsebene erfolgt und keine
zentrale Koordination eingefithrt wird.
Vielmehr sollte die Koordination im
reguldren Tagdienst Montag bis Freitag
zentral bei der Pflegedienstleitung lie-
gen, nachts und am Wochenende kann
diese Funktion auf eine designierte
,PDL vom Dienst“ tibergehen (siehe 6).

Dies kann entweder eine Pflegekraftim
Dienst sein oder in Rufbereitschaft, wo-
bei ersteres aufgrund der schnelleren
Reaktionsfdhigkeit und der leichteren
Ubersicht iiber das Geschehen vor-
zuziehen ist. Bei Anwesenheit vor Ort
ist auch leichter einzuschétzen, ob ein
Personalengpass beispielsweise bereits
mit einer Verringerung des Leistungs-
und Servicestandards bereits ohne
zusatzliches Personal (auch durch Aush-
elfen aus anderen Bereichen) bew4ltigt
werden kann.

Fehler 6: Monatsdienstplane werden
immer wieder neu geschrieben
Dienstplane werden monatsweise ge-
schrieben — und dabei héufig jedes
Mal neu, ohne dass eine regelmafig
wiederkehrende Struktur zu erken-
nen ist. Dies ist zum einen ein enormer
Aufwand fir den Dienstplaner, da trotz
sich wiederholender Besetzungsmus-
ter monatlich ,das Rad neu erfunden”
wird. Aber auch fiir die Mitarbeiter ist
dies nicht immer von Vorteil, da keine
langfristige Planung moglich ist, wenn

Woche 1 [ Woche 2 Woche 3 Woche 4

MA | MO [ DI [ MI [ DO FR [ SA [ SO [MO] DI [ MI [ DO ] FR [ SA [ SO [MO] DI [ MI [ DO FR | SA | SO |[MO] DI | MI [ DO | FR | SA | SO | saldo
1 [ Fs[s[s FIF|F|V][V]V]V FlF|F|S][S -15,25
2 [ s v v FlLFIF]s[s]|s FF v v v FlF|F 2725
3| F|lFls|s[s]s|s]|s v|v FlF[Fls]s]s FIF]IF[v]v]a2rs
s [ v][v]v]v]v FlFls|[s[s]|s|[s[s v v FlFrlFls[s]|s 19,75
s v Vv Vv Vv[V][V[IV[V]V[Vv[Vv]V FlF|s|s|[s|s[s]|s v [v FLF[ 79
6 FlFlFlVIVIVIV[V[IV[V]V[V[V]V][V FlF|s|[s[s|s|[s] 595
7 FIF[F[V]V]V - FlF|lF[lVv[v][v][v]v]v]v][v[v][v][v]yV -89,5
8 | F| F|F|[F[Ss[s][s FIF[F[V]V]V - FIF|F|V]|V[V[V][V]V][V] 37
9| s [s H FIF|F|F|s[s]|[s FIF[F[V]V]V m FIF|F| 25
0[] Vv([v F s|s H FIF[F|F[Ss[s[s FlF VI v][v] 2
11 [FIF[F[V v |V FlF|F s_ [ FIF[F S| s|s| 22
Summe| -371

[F[373[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3]3

s| 2222 222 22222 2222222222222 ]2]2]2

1 [ 1|t 1111211121121 ][1]1|1][1]1]1]1

V[ [3[3[3[3[3[3[33[3[3[3[3[3[3]3[3[3[3[3[3[3[3[3[3][3]3][3]3

= Frihdienst
Spatdienst

Nachtdienst

1}

Ausfallzeitenvertretung

einzuteilende Dienste

Vertretungsdienst - langfristige Verplanung (Urlaub,
Fortbildung) sowie Nutzung flir Instrumente der kurzfristigen

Grunddienstplan

MO[ DI [MIDOJ FR[SA[SO MO[ DI [MI[DO[ FR SA SO
| F|lF|F|F|F|F][F 1 F[s SH
2| FIF[F[F[F|F][F 2 FIF[F[V
3| FlFIF[FIF[F[F 3[v ]V FIF[F
A s|s|s|s[s[s][s as|s
s{s|s|s[s[s|s][s s|FIF[F[F[S]S][s
Ziv]iv]iv]iv]v[v]v] [ 7NN FLF[F
sfv[v[v[v]v]v]v sfv|[v[v[v]v]|v]V
ofv]v]v]v]v]v]yv ofv]v[v]Vv]vV

] F[F[s|s[s[s][s

1[s V]V FLF
F[3[3[3[3][3][3]3 FI3[3][3[3[3[3]3
s|2[2]2]2]2]2]2 s|2]2]2]2]2]2]2
11111 [1]1 1111|111
v[3[3[3]3[3]3]3 v[3[3[3]3]3[3]3

Abbildung 7: Grunddienstplan und dazugehoriger Besetzungsplan, beispielhaft ftir vier Wochen
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der Dienstplan erst am Ende des Vor-
monats feststeht.

Auflerhalb der Krankenhauswelt —
auchinBranchen, die dem Gesundheits-
wesen dhneln, etwa Rettungswachen
und Feuerwehr — sind durchlaufende
Grunddienstpline seit langer Zeit eta-
bliert. Ein Grunddienstplan bildet die
Soll-Besetzung exakt ab und kann eine
Vorstrukturierung fur die Vertretung
von lang- und kurzfristigen Ausfall-
zeiten durch Vertretungswochen ent-
halten, wie das Beispiel in Abbildung
7 auf Basis unseres Beispiels zeigt. Bei
der Ausplanung dieser Vertretungswo-
chen (siehe Abbildung 8) werden nach
der Urlaubsplanungin die noch offenen
Vertretungstage ,Joker-Dienste” bzw.
Stand-by“-Dienste eingeteilt, die auch
indiesem Fall auf der Basis des ermittel-
ten Vertretungsbedarfs weitmoglichst
stationsiibergreifend verplant und ein-
gesetzt werden.

Zur Einfuhrung in die Konstruktion
von Schichtplanen siehe beispielswei-
se: , Entwicklung von Schichtmodellen”
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Woche 1 Woche 2 Woche 3 Woche 4
MA[MO] DI [ MiJDo] FRTSATso[mol or [ Mmool FRTsa]so|[mo] br[m[oo]FR]sa]so[mo] or[m[oo] FRTSATso] saldo
1| F]ls[s]s FlF] F[ss]sB SB FIF]IF[s]|s 13,75
2 | s s | sB Flrlufulululu u | u U F | F[ 115
3| FlF s s]Ts[s]s]s s8 | sB FlFlF[s]s s F F |l s| s |17
4 [ufu ulu uluJuJulJu s sB | sB FlF]IFls|s|[s 5,75
s | F[ F] F] F|ss[sa]ss s | s[s]ss FIlF]ls[ss[s]s|[s B FlF| 24
Z- FlF[F s | s sB UJululu]u 1,25
7 FIFTF[s|sT[s F[ss]ss[ F|F[s8 SB -19,5
gl uluJululu FIF]lFlse]se[ s s s[se][ssB| 4
9 [ s|s H U UluJuJu]lu 10
10 [ sB | sB FIF]F s|s[s FIF]IFIFTFTF] 15
11 [ FTFT[F FIFITFIF[s]Ts[s] 2
Summe| -56,5
[FT3T3[3[3[3[3[3J2[2]3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3[3]3
sl 22222 2] 2T2 322222222122 2]212T2T]2]2121272
1 r e e e a e o e[ ol el o e a[alalaa s s a[a a1l 1]1
Ul 22221 2TJo]Jol2]2]2]2]2Jofol2]2]2]2]2]oflo[2]2]2[2]2]o0]o
[sel s a el e el el ol e o el ol e o el oo e a e aal o a1

Abbildung 8: Beispielhaft ausgeplanter Grunddienstplan mit Stand-by-Diensten

von Jan Kutscher (Partner der Herr-
mann Kutscher Weidinger Arbeitszeit-
beratung, Berlin) auf www.arbeitszeit-
beratung.de.

Fehler 7: Umsetzungsprozesse wer-
den zu zogerlich angegangen
InKrankenhédusernfithrtmanNeuerun-
gen besonders gern als Pilotprojekt ein.
So nachvollziehbar der Gedanke des
vorsichtigen ,Austestens” auf kleiner-
em Raum auf den ersten Blick ist — zu-
mindest beim Ausfallmanagement ist

das schon deshalb keine gute Idee, weil
dieses erstin grofien Einheiten seine Po-
tenziale entfalten kann. Daher sollten
bei der Entscheidung fiir die Einfih-
rung eines Ausfallzeitenmanagements,
wenn nicht das gesamte Haus, grofie
stationdre Einheiten eingebunden
werden — Nachjustierungen kénnen
aufgrund der Erfahrungen ja immer
noch vorgenommen werden.

Allerdings sollten Nachjustierungen
nicht zu frih vorgenommen werden,
denn positiv verlaufende Evaluationen

Zusammenfassung

Wenn der Ubergang vom improvisierten zum strukturierten Ausfallzeitenma-
nagement gelingen soll, diirfen die Dienstplan-Verantwortlichen eines Kran-
kenhauses die monatliche Soll-Arbeitszeit der Mitarbeiter bei der Dienstplanung
nicht komplett verplanen, damit es einen Puffer fiir kurzfristige Krankheitsver-
tretungen gibt. An klar definierten Soll-Besetzungsvorgaben konnen die Akteure
den jeweiligen Handlungsbedarf im Fall kurzfristiger Ausfallzeiten festmachen.
Bei der Berechnung der Ausfallzeitenquote ist zu berticksichtigen, dass auch die
Vertreter im Fall von Urlaub, Fortbildung und Krankheit abwesend sind und ver-
treten werden missen. Um fiir das eigene Haus die ,richtigen“ Instrumente zu
finden, sollten die Abwesenheitszeiten im Detail analysiert werden. Die Vertre-
tungsorganisation wird erleichtert, wenn hierfiir groflere, stationsiibergreifende
Einheiten gebildet werden, fiir die auch das strukturierte Ausfallzeitenmana-
gement greift — bestenfalls fiir das gesamte Haus. Zugleich sollte die klassische
Monatsdienstplanung ,immer wieder neu” durch durchlaufende Grund-Dienst-
plane ersetzt werden, um auch die Vertretungszeiten entsprechend vorzustruk-

turieren.

Schliisselworter:
Koordination

Ausfallzeitenmanagement, Dienstplanung, Zentrale

erfordern tblicherweise eine Anwen-
dungsdauer von mindestens sechs bis
neun Monaten. Bei einer frithzeitigen
Evaluation und darauf aufbauenden
Anderungen ist davon auszugehen,
dass die positiven Effekte noch nicht
vollstandig greifen und das Konzept
durch die Eingriffe nicht mehr seine
volle Wirkung entfalten kann — womit
dem Gedanken der Dienstplanstabilitat
sowie hoheren Verbindlichkeit fiir alle
Beteiligten ein Barendienst erwiesen
wirde. <«

Autorenkontakt:

Lars Herrmann, Dipl. Kaufmann, ist
Partner, Christine Fischer, MA in Ma-
nagement und Business Development
ist Junior-Partnerin der Herrmann Kut-
scher Weidinger Arbeitszeit und Organi-
sation im Krankenhaus, Berlin.
Kontakt: lars.herrmann@arbeitszeitbe-
ratung.de
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Campus-Fragebogen
Thema: Ausfallmanagement

Punkte: 1

1.In welchen Monaten ist eine Dienst-
planung besonders schwierig?

a) In Monaten mit Schulferien

b) In Monaten mit vielen Feiertagen
¢) Juni-September

2. Wenn ein Ausfall eintritt, sollte(n)

nach Moglichkeit zuerst ...

a) ..ein Mitarbeiter aus dem Arbeits-
frei abgerufen werden

b) ..vorhandene Kapazitdten sparsa
mer eingesetzt werden

¢) ..den anwesenden Mitarbeitern
Uberstunden verordnet werden

3. Grunddienstpline:

a) Werden monatsweise geschrieben
b) Lassen sich nicht etablieren

c) Ermoglichen eine langerfristige
Planung

4. Wieso sind Ausfallzeiten besonders

in kleineren Stationen schwierig?

a) Weil dort die Eintrittswahrschein-
lichkeit hoher ist

b) Weil dort die Vertretungsnotwen-
digkeit hoher ist

c) Weil dort die Flexibilitatsbereit-
schaft hoher ist

5. Warum sollte der Dienstplan nicht
nach dem Motto ,je mehr, desto besser”
erstellt werden?

a) Weil eine Uberbesetzung an anderen
Tagen eine Unterbesetzung nach
sich ziehen wird

b) Weil es sonst zu wenig Aufgaben fiir
zu viele Mitarbeiter gibt

¢) Weil ,zu viele Kéche den Brei verder-
ben”

Teilnahme

6. Wonach sollte sich die Berechnung

der Besatzungsstdrke richten?

a) Aufenthaltsdauer der Patienten

b) Monats-Soll-Arbeitszeit

c) Qualifikation der Mitarbeiter und
Schichtlage

7. Was versteht man unter Einsatzfle-

xibilitat?

a) Das Hinzuziehen von Mitarbeitern
aus anderen Bereichen

b) Die Einschrankung des Leistungs-
Levels

c) Die Dienstplanung mit der ,Min-
destbesetzung”

8. Ab wann kann ein Mitarbeiter aus

dem Arbeitsfrei abgerufen werden?

a) Wenn es mindestens zwei Arbeits-
ausfalle gibt

b) Wenn kein Mitarbeiter aus einem
anderen Bereich oder dem Stand-
by aktiviert werden kann

c¢) Wenn man sonst das Leistungs-
und Service-Level herunterfahren
musste
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PETER NYDAHL, SUSANNE KROTSETIS, ANTJE HAHNEL & CARSTEN HERMES

Arbeitsstolz in sozialen Berufen resultiert aus besonders gelunge-
nen Prozessen. Fir die Intensivpflege in Deutschland wurde bislang
nicht evaluiert, wie oft Intensivpflegende Stolz empfinden. Auch fehlt
bisher eine Erhebung ob, wie oft und wofiir Intensivpflegende eine
Wertschatzungihrer Tatigkeiten erleben. Ziel dieser Arbeit war es he-
rauszufinden, in welcher Auspragung Intensivpflegende Arbeitsstolz
und Wertschatzung erleben.

Methoden, Instrumente, Stichprobe: Quantitative Umfrage mittels
eines selbst konstruierten, standardisierten Fragebogens bei 834 In-
tensivpflegenden auf1g Intensivstationen in vier deutschen Zentren.
Neben soziodemographischen Daten wurde nach subjektivempfun-
dener Mitbestimmung (Skala 1: sehr gering —10: sehr hoch), Pflege-
stolz, Wertschatzung (Skala o: gar nicht —100: maximal) und deren
Grenzen anhand numerisch basierter Ratingskalen gefragt.
Ergebnisse: Im Ergebnis nahmen 21 % (n=175) der Intensivpflegenden
teil. Intensivpflegende sind stolz auf ihre Arbeit (Mittelwert (MW):

51,95 % Konfidenzintervall (95 % Kl): 48,0-55,8). Die Befragten fiihlen
sich dafiir aber vergleichsweise wenig wertgeschatzt (MW 39, 95 %
Kl:35,3-43,1). Je haufiger Intensivpflegende das Gefiihl der Mitbestim-
mung haben, desto mehr Pflegestolz und Wertschatzung erleben sie.
Bettensperrung bei Pflegepersonalmangel, mehr Gehalt sowie kos-
tenlose Parkplatze werden als die drei wichtigsten MaBnahmen der
Wertschatzung gewiinscht.

Schlussfolgerungen: Intensivpflegende dieser Stichprobe sind stolz
auf ihre Arbeit, wollen gute Arbeit leisten und benétigen dafiir ge-
niigend Ressourcen. Ein evidenzbasierter Personalschliissel bzw.
Bettensperrung bei Personalmangel, mehr Gehalt und andere Maf3-
nahmen werden als Wertschatzung gewiinscht.

Schlusselworter:

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.

DOROTHEA TEGETHOFF, HEIKE WILD & MICHAEL EWERS

Fiir die berufliche Ausbildung in den Gesundheitsberufen werden
Lehrende benétigt, die den hohen Anforderungen in diesem Bereich
gewachsen sind. Einheitliche Standards fiir die Qualifikation der
Lehrenden fehlen jedoch und so hat sich inzwischen eine grof3e Zahl
lehrerbildender Studiengange herausgebildet. Unklar ist, ob die Ab-
solventen dieser heterogenen Studiengange auch in allen deutschen
Bundeslandern als Lehrende in Pflegeschulen zugelassen werden.
Methode: Am Beispiel eines konkreten Studiengangs fiir Lehrende
in den Gesundheitsprofessionen wurde gefragt, ob und in welchen
Bundeslandern dessen Absolventen Zugang zum Schuldienst an Aus-
bildungseinrichtungen fiir die Gesundheits- und (Kinder-)Kranken-
pflege (GKP/GKKP) erhalten. Durchgefiihrt wurde eine explorative
Befragung der 16 Landesbehérden, die fiir die Zulassung von Leh-
renden zustandig sind. Zudem wurden die diesen Entscheidungen
zugrundeliegenden landesrechtlichen Regelungen recherchiert und
dokumentiert.

Ergebnisse: Es zeigen sich grolRe Unterschiede zwischen den landes-
rechtlichen Zugangsregelungen zum Schuldienst. In sieben Landern

)

werden Absolventen des untersuchten Studiengangs ungehindert
zum Schuldienst in Ausbildungseinrichtungen der GKP/GKKP zuge-
lassen, in einem weiteren unter bestimmten Bedingungen. In zwei
Landern erfolgt eine Einzelfallpriifung, in drei weiteren Landern ist
die Zulassung nicht moglich.

Schlussfolgerung: Die in dieser Befragung offensichtlich gewordenen
Unterschiede in der Lehrerbildung und der Zugangspraxis konnten
den Qualitatsgewinn beeintrachtigen, der mit der Forderung nach
einschlagigen hochschulischen Qualifikationen fiir Lehrende in den
Gesundheitsberufen beabsichtigt war. Es ist notwendig, die offen-
sichtliche Unordnung in Fragen der Lehrerbildung in den Gesund-
heitsberufen zu beseitigen, auf einheitliche Standards hinzuarbei-
ten und landeriibergreifende Qualitatsoffensiven in diesem Bereich
anzustofen.

Schlisselworter:

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 Uiberpriifen den Artikel nach festgelegten Kriterien. Dadurch werden Unabhdngigkeit und gréfSitmdgliche Objektivitdt 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.pflegezeitschrift.de.
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Die Verborgenheit der Demenz und das Eigenwillige Zustande-
kommen von Stellvertreterentscheidungen uber langfristige Son-
denernahrung — Eine qualitative Studie

Rosa MazzoLa

Stellvertreterentscheidung, Demenz,
PEG-Sonden

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

Den pflegerischen Unterstutzungsbedarf durch Daten tiber den

Energieverbrauch erkennen — Eine Pilotstudie
DANIELA HANDLER-SCHUSTER, RAHEL NAEF, NICOLE ZIGAN, ADRIAN TASCHLER,
ANDREAS HEINZELMANN, PATRICK BAUMANN, LORENZ IMHOF

Energiedaten, Aktivitaten des taglichen
Lebens, Gemeindenahe Pflege, Sicher-
heit, Alte Personen
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( STELLENMARKT

Deutsches Herzzentrum Miinchen

des Freistaates Bayern
Klinik an der Technischen Universitat Mianchen 'n.ITI

Das Deutsche Herzzentrum Miinchen des Freistaates Bayern — Klinik an der Technischen Universitat Miinchen - bietet als
international renommierte Klinik der Maximalversorgung mit seinen 1.100 Beschaftigten fachbezogene Medizin auf hdchstem
Niveau.

Die Pflegedirektion sucht zum nachstmaoglichen Zeitpunkt

Gesundheits- und Krankenpfleger (m/w)

fiir unsere Bereiche Elektrophysiologie und Herzkatheterlabore der Klinik fiir Herz- und Kreislauferkrankungen und dem
Kinder-Herzkatheterlabor der Klinik fiir Kinderkardiologie und angeborene Herzfehler.

Besuchen Sie auch unsere Homepage www.dhm.mhn.de oder nutzen Sie den unten stehenden QR-Code.

Unser Angebot:

— Unbefristeter Arbeitsvertrag — Betriebliche Altersvorsorge/Betriebsrente
— Vergiitung nach dem TV-L (inklusive Jahressonderzahlung) — Jobticket

— Ubertarifliche Zulagen und Anerkennung bisheriger Berufs- — Personalrestaurant

erfahrung — Kindertagesstatte am Klinikgelande
— Glinstige attraktive Wohnangebote — Umfangreiches Sportangebot mit iiber 600 Einzelveran-
— Hospitationstage bei Vorstellung staltungen, Wassersportplatz am Starnberger See,
— Individuelle Einarbeitung durch Mentoren und Praxis- Gesundheitstage, Wirbelsaulengymnastik

anleiter

— Fortbildungsangebote

Das Deutsche Herzzentrum Miinchen fordert die berufliche Gleichstellung von Frauen und Mannern.
Schwerbehinderte Menschen werden bei ansonsten im Wesentlichen gleicher Eignung bevorzugt eingestellt.

Ihre Ansprechpartner:
— Herr Loser, Pflegedirektor Telefon-Nr. 089 1218-1001
— Herr Schmid, Leitung Personalgewinnung Telefon-Nr. 089 1218-1734

Ihre Bewerbung senden Sie bitte elektronisch in einer PDF-Datei (nicht groBer als 5 MB) an:

Deutsches Herzzentrum Miinchen, Personalverwaltung, Lazarettstrafie 36, 80636 Miinchen, Bewerbung@dhm.mhn.de
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KURPARK-KLINIK

Zentrum fiir medizinische Rehabilitation

Die KURPARK-KLINIK in Bad Nauheim ist ein modernes Zentrum
fur medizinische Rehabilitation mit den drei Fachkliniken Urolo-
gie, Innere Medizin und Orthopéadie. Wir fihren Anschlussheil-
behandlungen (AHB) direkt nach einem Krankenhausaufenthalt
sowie stationdre und ambulante Heilbehandlungen durch.

Zur Verstarkung fiir unseren Nachtdienst suchen wir
ab sofort in Vollzeit einen

Examinierten Gesundheits- und Krankenpfleger (w/m)

oder examinierten Altenpfleger (w/m)

lhr Profil:

Sie verfligen Uiber eine abgeschlossene Ausbildung zum exam.
Gesundheits- und Krankenpfleger oder exam. Altenpfleger und
haben Berufs- und Klinikerfahrung in diesem Bereich. Sie zeich-
nen sich durch Verantwortungsbewusstsein, Sozialkompetenz
und Teamfahigkeit aus und besitzen gute Englischkenntnisse.

Ihre Aufgaben:

Ihnen obliegt die Betreuung und Versorgung unserer Patienten
im Nachtdienst. Sie sichern die Grund- und Behandlungspflege,
reichen Medikamente und fiihren die Pflegedokumentation.

lhre Perspektiven:

Wir bieten einen abwechslungsreichen und anspruchsvollen
Arbeitsplatz mit Eigenverantwortung in einer zukunftsorien-
tierten Klinik.

Interessiert? Dann senden Sie uns bitte Ihre Bewerbungs-
unterlagen (gerne auch per E-Mail, max. 5 MB) zu.

Wir freuen uns darauf, Sie kennenzulernen.
KURPARK-KLINIK Bad Nauheim

Verwaltungsdirektorin Kirsten Schmidt-Tlatlik

KurstraBBe 41-45 161231 Bad Nauheim | Tel.: 06032-944-600
bewerbung@kurpark-klinik.com | www.kurpark-klinik.com/karriere

Ein Drehbuch mit
gliicklichem Ende?

Damit die Alzheimer-Krankheit nicht zum Dieb unserer
Erinnerungen wird, ibernehmen Sie Regie und spenden
Sie fiir eine filmreife Zukunft ohne Alzheimer.

Nutzen Sie das Spendenformular unter folgendem Link:
www.alzheimer-forschung.de/3951

. @
/A\ Alzheimer Forschung Kreuzstrafie 34
) Initiative e.V. 40210 Disseldorf

ST.ELISABETH GRUPPE - »

KATHOLISCHE KLINIKEN RHEIN-RUHR

Die St. Elisabeth Gruppe - Katholische Kliniken Rhein-Ruhr ist eine
dynamisch wachsende kirchliche Gruppe von Akutkrankenhdusern und
Fachkliniken der maximalen Breitenversorgung, Altenpflegeeinrichtun-
gen, eines Hospizes und diversen Schulungseinrichtungen. Die Stand-
orte in Herne und Witten stellen mit derzeit (iber 4.100 Mitarbeitern
und mehr als 1.500 Planbetten die Uberregionale Versorgung mitten
im Ruhrgebiet sicher. Alle Gruppenmitglieder zeichnen sich durch fach-
liche Kompetenz und Menschlichkeit aus.

Unter dem Dach der Gruppe sind die flinf Krankenhauser: das St. Anna
Hospital Herne, das Marien Hospital Herne — Universitatsklinikum der
Ruhr-Universitdt Bochum, das Marien Hospital Witten, das Rheuma-
zentrum Ruhrgebiet, das St. Marien Hospital Eickel sowie die folgenden
Einrichtungen zusammengeschlossen: die Medizinische Reha Eickel,
das Gastehaus St. Elisabeth, die Ambulante Pflege, die Arztpraxen -
MVZ Herne, das Lukas Hospiz, das Bildungszentrum Ruhr, das Bildungs-
werk e. V., die Krankenpflegeschule, die Akademie der Physiotherapie
und Kinder in der St. Elisabeth Gruppe.

Fiir unser Gastehaus suchen wir zum nachstmaoglichen Termin einen

Stationsleiter (m/w)

lhre Aufgaben:

« Ubernahme von Leitungsaufgaben in Absprache mit der Pflege-
dienstleitung

- Organisation, Steuerung und Optimierung von Stationsabldufen

+ Personaleinsatzplanung

«+ Mitarbeitermotivation und Personalentwicklung im Zustandigkeits-

bereich

Sicherstellung einer zeitgemafBen, sach- und fachgerechten Pflege-

qualitat unter Beachtung von Expertenstandards und gruppeninter-

nen Standards

+ Schaffung eines positiven Arbeits- und Betriebsklimas

- Konstruktive und innovative Zusammenarbeit mit der Pflegedienst-
leitung

lhr Profil:

. Erfolgreich abgeschlossene Ausbildung zum Gesundheits- und
Krankenpfleger (m/w)

+ Abgeschlossene Weiterbildung zur Stationsleitung oder die Bereit-

schaft diese zu absolvieren

Berufserfahrung in einer Leitungsfunktion

+ Hohe fachliche, personliche und soziale Kompetenz

« Belastbarkeit, Flexibilitat sowie Teamfahigkeit

+ Organisationstalent und Einsatzfreude

- Bereitschaft zur Kooperation mit allen Berufsgruppen

Wir bieten lhnen:

« Eine interessante und abwechslungsreiche Tatigkeit mit sehr guten
Entwicklungschancen in einem zukunftsorientierten Klinikverbund
mit hoher Arbeitsplatzsicherheit

- Selbststandiges und eigenverantwortliches Arbeiten

Mitarbeit in einem freundlichen, fachkompetenten und motivierten

Pflegeteam

+ Teilnahme an in- und externen Fortbildungsmafnahmen

Verglitung nach den Arbeitsvertragsrichtlinien (AVR) des deutschen

Caritasverbandes mit den Ublichen Sozialleistungen sowie eine zu-

satzliche beitragsfreie Altersvorsorge

Kinderbetreuung in der eigenen Kindertagesstatte ,Kinder in der St.

Elisabeth Gruppe”

Fur fachliche Auskiinfte steht lhnen gerne der Pflegedienstleiter,
Herr Bottcher, unter der Telefon-Nr.: 02325/912-610 oder die Gesamt-
pflegedienstleitung, Frau Biichsenschiitz, unter der Telefon-Nr.:
02325/986-2370 zur Verfigung.

Werden Sie Teil unseres Teams und bewerben Sie sich bevorzugt online
auf unserer Karriereseite unter: www.elisabethgruppe.de

Alternativ kdnnen Sie sich per Post unter Angabe der Kennziffer
GSE0215 bewerben. Bitte beachten Sie, dass Ihre Bewerbung einge-
scannt und in unserem Bewerbermanagementsystem gespeichert wird.

St. Elisabeth Gruppe GmbH
Personalabteilung
HospitalstraBBe 19

44649 Herne
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Berufsbegleitend und
dual studieren an der
HFH in lhrer Nahe.

THFWR®

UNIVERSITY
OF APPLIED SCIENCES

Nutzen Sie die Vorteile eines Fernstudiums und informieren
Sie sich Uber unsere staatlich anerkannten Studiengénge in

Gesundheit und Pflege

Gesundheits- und Sozialmanagement (B.A.) ¢ Health
Care Studies (B.Sc.) ® Management von Organisationen
und Personal im Gesundheitswesen (M.A.) ¢ Pflege-
management (B.A.)

Fordern Sie jetzt kostenlos Infomaterial an.

hfh-fernstudium.de

World Vision

Neue Berufe - Gute Chancen

Wir
machen
Ausbildung
bezahlbar!

Heil-
praktiker/in

Erndhrungs-
berater/in

Psychologische/r
Berater/in

Erziehungs- und
Entwicklungs-

Tierheil-
praktiker/in

Fitness- und
Wellnessberater/in

Gesundheits-
berater/in

berater/in
. viele weitere
En:sp.anm/l.ngs- lS)enl(t)rel/l: Mediator/in Ausbildungen
rainer/in erater/in siehe Homepage
E 1 E Staatlich zugelassene Fernlehrgiange mit Beginn “edeﬂe“
Wochenendseminaren in vielen Stadten 9 moghic!
==

Bachelor /
Master

") DIPLOMA

Private staatlich anerkannte Hochschule
University of applied science

Fernstudium - Seminare an bundesweiten Studienzentren oder online, auch
neben dem Beruf oder der Ausbildung

Friihpadagogik (B.A.)
Leitung und Management von Kinder-
tageseinrichtungen

Medizinalfachberufe (B.A.)/(M.A.)
Zugangsberufe: Physiotherapie,

Ergotherapie, Altenpflege, Krankenpflege,
Logopédie u. a.

Soziale Arbeit (B.A.)

inkl. staatliche Anerkennung
als Sozialarbeiter/in

Kindheitspddagogik (B.A.)
inkl. staatliche Anerkennung
als Erzieher/in

Info unter 0 57 22 / 28 69 97 32 www.diploma.de

3% APOLLON

N>/ Hochschule

Bachelor
per Fernstudium -
ohne Abitur!

Bachelor Sozialmanagement (8. A)
Zertifikatskurse! U. a. Gesundheitspsychologie, Public Health

Kostenlose Infos: 0800 3 42 7 6 5 5 (gebuhrenfrei) %

apollon-hochschule.de Ein Unternehmen der Klett Gruppe

SOS-Kinderdorf-Stiftung

www.sos-kinderdorf-stiftung.de

lhre Stiftung fiir Kinder.
Verwirklichen Sie lhre person-

liche Stiftungsidee mit der SOS-
Kinderdorf-Stiftung.

Fordern Sie jetzt Informationen unter:
SOS-Kinderdorf-Stiftung

Petra Trag

RenatastraB3e 77 - 80639 Miinchen
Telefon 089 12606-109
stiftung@sos-kinderdorf.de

Kontonummer:

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

BLZ 701 204 00
Verwendungszweck: Zustiftung
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Fachliteratur fur die Pflegepraxis

Susanne Danzer

Palliative Wundversorgung

Pflegekompakt

Pflegepraxis

2016. 143 Seiten, 28 Abb., 26 Tab. Kart. € 16,-
ISBN 978-3-17-029096-9 EBOOK
Pflegekompakt

Die Zahl der Patienten, die eine palliative Wundversorgung benétigen, nimmt
stetig zu. Insbesondere die Versorgung von Tumorwunden und deren Problemati-
kenist eine Herausforderung. Das Werk, das diesen Aspekt bei der Versorgung von
Betroffenen im Palliativbereich herausgreift, bietet als kompaktes Nachschlage-
@ werk hierfiir eine Losung. Durch die anschauliche Verkniipfung von Theorie und

Praxis zeigt es die Umsetzung bei der Versorgung von Menschen mit Wunden in
Palliativsituationen. Dazu werden viele Tipps gegeben und Vorgehensweisen auf-
gezeigt, die sich an der taglichen Berufspraxis orientieren.

Susanne Danzer ist examinierte Krankenschwester, Pflegetherapeutin Wunde ICW
und Pain Nurse.

Wolfgang Schafer/Peter Jacobs

Praxisleitfaden Stationsleitung

Handbuch fiir die stationare und ambulante Pflege

Wolfgang Schéfer, Peter Jacobs

5., liberarbeitete und erweiterte Auflage 2016
440 Seiten, 24 Abb., 11 Tab. Kart. € 39,- EBOOK

. ISBN 978-3-17-028691-7
Handbuch fiir die stationare

und ambulante Pflege Stationsleitungen nehmen eine Fiille von Aufgaben wahr: Sie leisten Fiihrungs-

arbeit, tragen Organisationsverantwortung und sind administrativ tdtig. Dieses
erfolgreiche Handbuch gibt eine komprimierte Zusammenfassung des umfangrei-
chen Wissens einer Stationsleitung wieder und behandelt umfassend und praxis-
nah das Aufgabenspektrum der Stationsleitung. Weitere Themen: Zertifizierung
am Beispiel eines Darmzentrums, Personalgewinnung und Mitarbeiterbindung.
5. iReraibeivetonnd Mit zahlreichen Fallbeispielen, Checklisten, Musterschreiben etc. Die Tarif- und
erweiterte Auflage Gesetzestexte wurden auf den neuesten Stand gebracht; samtliche zeitbezogenen
Daten wie zum Beispiel Statistiken und Budgetpldne wurden komplett aktualisiert.

Wolfgang Schafer ist Stationsleiter einer gastroenterologischen Allgemeinstation
des Klinikums der Universitdt Miinchen. Peter Jacobs war bis Marz 2014 Pflege-
direktor des Klinikums der Universitdt Miinchen. Seit 2014 ist er als Berater fiir
Personen und Institutionen im Gesundheitswesen tatig. Der Schwerpunkt liegt
dabei auf dem Coaching von Fiihrungskraften.

Leseproben und weitere Informationen unter www.kohlhammer.de

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart 150 sanre

Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430
vgrtrieb@kohlhammer.dzx KOhIhammer
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