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Kompetenz und Sensibilitat

im Gesprich Wer pflegt, spricht. Die kommunikativen Anforderungen im Pflegeberuf steigen ra-

santan, und bringen Pflegende und interdisziplinare Teams taglich an zeitliche
und emotionale Grenzen. Rasch wechselnde, kritische und empfindsame Gespréchs-
partner fordern von Kliniken und Pflegeeinrichtungen kontinuierliche Gesprachs-
bereitschaft und kompetente Ansprechpartnerin allen Fachgebieten. Dieses Buch
sensibilisiert fiir vorherrschende Denk- und Sprachmuster im Pflegealltag.
GleichermalRen zeigt es Wege auf, eigene Kommunikationsmuster kritisch zu re-
flektieren und sich Schritt fiir Schritt dem Gespréachsprofi anzundhern. Praxisorien-
tierte Beispiele machen Mut, die bereits innewohnende Ausdruckskraft zu entfalten.

Sandra Mantz

Arbeitsbuch Kommunizieren
in der Pflege

Mit heilsamen Worten pflegen

Aus- und Weiterbildung

Sandra Mantz

2015. 160 Seiten mit 35 Abb. und 3 Tab. Kart. € 24,99
ISBN 978-3-17-025754-2 EBOOK

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

Mit heilsamen Worten pflegen

Sandra Mantz, Leiterin der SprachGUT® Akademie (www.sprachgut-akademie.de),
Sprachkompetenztrainerin, Pflegefachkraft. Sie ist Fachweiterbildungsleiterin fiir
humane Gesprachs- und Sprachkompetenzin Gesundheitsberufen und Kongress-
referentin im deutschsprachigen Raum.

Auf unserem Blog haben wir ein Interview mit ihr veréffentlicht
(blog.kohlhammer.de/pflege/kommunizieren-in-der-pflege).

Noch ausfiihrlicher stellt sich Sandra Mantz auf unserem Pflegeportal
(www.kohlhammer-pflege.de/community/interview-des-monats-33)
vor!

Leseproben und weitere Informationen unter www.kohlhammer.de
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( EDITORIAL

Laudatio zum Preis der Pflegezeitschrift 2015

CHRISTA FLERCHINGER, BERND REUSCHENBACH & ANTIE TANNEN

Drei Personen aus dem Editorial-Board der Pflege-
zeitschrift haben auch in diesem Jahr herausragende
Beitrage ausgewahlt, die mit dem Preis der Pflegezeit-
schrift pramiert werden. Das Preisgeld in Hohe von
300 Euro fuir den ersten Platz und jeweils 250 Euro fiir
die beiden zweiten Platze wird von der Josef und Lui-
se Kraft-Stiftung zur Verfigung stellt. Aus den knapp
50 Beitragen des Jahrgangs 2015 wurden drei beson-
ders originelle, praxisrelevante, innovative und wis-
senschaftlich fundierte Beitrage ausgewahlt. Der
Jury gefiel der Beitrag der Autorengruppe Sven
Ziegler, Thomas Beer, Helma Bleses und Mat-
thias Fuller zum Einsatz von Robotik in der

Pflege am besten (Ausgabe 12, S. 716—720).
Der Einsatz von Technik in der Pflege ist
sicherlich ein Boom-Thema, an dem sich
die Geister scheiden. Was in der bishe-
rigen Diskussion weitgehend fehlt, ist
eine theoriegeleitete und empirische
Forschung zu solchen Systemen: Wie
wirken diese Artefakte auf die Emo-
tion von Dementen? Sind sie akzep-
tiert und wie werden sie genutzt?
Das Projekt Emorobot, aus dem
hier erste Ergebnisse prasentiert
werden, sucht dazu Antworten.
Der Siegerbeitrag besticht durch
eine sehr gute sprachliche Ge-
staltung und einen gelungenen
Mix zwischen wissenschaftlicher
Fundierung und der Darstellung
episodenhafter Begegnung zwischen
einer Dementen und dem robotischen

System Zeno. Am Ende werden keine vor-

laufigen Schlusse aus dem Projekt gezogen, sondern
es wird auf die laufende Forschung verwiesen, die
man —nach dem Lesen des Beitrags neugierig gewor-
den — mit hoher Wahrscheinlichkeit weiter verfolgen
wird.

Der zweite Platz geht an Chantal Wyssen und Stepha-
nie Leuthard (Ausgabe 1, $.24-29). In ihrem Review ver-
dichten die Autorinnen evidenzbasierte Empfehlungen
zur Unterstitzung Angehoriger auf Intensivstationen.
Aus den gangigen Datenbanken extrahierten sie zu-
nachst eine Liste von Kriterien zum Erleben der Ange-
horigen. Die Effizienz der beschriebenen pflegerischen
Interventionen konnte anhand der Studien nur einge-
schrankt belegt werden. Mit ihrer Arbeit riicken Wys-
sen & Leuthard die haufig vergessene Perspektive der
Angehorigen von Intensivpatienten in das Bewusst
sein der Pflegenden. Trotz aufgezeigter Limitationen

der Studien weisen die Autorinnen auf die positiven
Effekte von Bewdltigungs- und Unterstiitzungsangebo-
ten hin.

Weitere 250 Euro fiir den zweiten Platz gehen an
Charlotte Berendonk (Ausgabe 7, 5.412-415). Die Au-
torin deckt in ihrem Beitrag zur Biografiearbeit beste-
hende Missverstandnisse von Pflegenden gegenuber
der Biografiearbeit auf und beschreibt typische Vor-

gehensweisen Pflegender bei der Informa-
tionssammlung und Interpretation von
biografischen Angaben von Demenzer-
krankten. Grundlage dafiir waren qua-
litative Interviews mit 36 Pflege- und
Betreuungspersonen aus verschiede-
nen Pflegeheimen. Der Beitrag ver-
mittelt anschaulich ein erweitertes

Biografieverstandnis. Das vorge-

stellte Konzept der narrative-care

dient Pflegenden als Orientierung
fir die Einbeziehung biografischer

Aspekte in die tagliche Pflege und

Betreuung von Demenzkranken.

Das sind drei Beitrdge aus einer

Fulle guter Beitrage, die im Jahr

2015 veroffentlicht wurden. Wie in

den Vorjahren ist auffallend, dass

die Themen variantenreicher wer-
den, bisher unbeachtete Themen
aufgegriffen werden und die wissen-
schaftliche Qualitdt gestiegen ist. Wo
vor Jahren noch narratives Wissen im
Mittelpunkt stand, ziehen heute fast alle
Autoren wissenschaftliche Erkenntnisse hinzu.
Immer haufiger reichen Personen mit einem Hoch-
schulabschluss Beitrage ein. Auch aus den Beitragen
des Jahres 2016 werden wieder drei Preise fur herausra-
gende Arbeiten vergeben.

Foto: © Matthias Fiiller
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Telegramm

Berlin (pag)—DasBundeskabinetthat
die Eckwerte fiir den Bundeshaus-
halt 2017 und firden Finanzplan bis
2020 beschlossen. Der Gesundheits-
fonds erhilt die Mittel, die die Re-
gierung versprochen hatte. Bundes-
finanzminister Wolfgang Schéauble
plant zum dritten Mal in Folge und
trotz gestiegener Fliichtlingszahlen
mit der schwarzen Null.

,Wir tun, was notwendig ist,
um innere und duflere Sicherheit
zu gewahrleisten, und wir helfen
den Fliichtlingen — alles ohne neue
Schulden®, sagt Schauble bei der
Vorstellung des Beschlusses in Berlin.
Mehr investiert wird vor allem in In-
frastruktur, Bildung und Forschung.
Dem Bildungs- und Forschungsmi-
nisterium stehen zum Beispiel im
Haushaltsjahr 2017 rund 17,5 Milliar-
den Euro zur Verfiigung —ein Plus von
rund 1,1 Milliarden Euro gegeniiber
2016. Im Gesundheitsetat halt die
Bundesregierung das Versprechen,
den Zuschuss ab 2017 auf 14,5 Milli-
arden Euro zu erhéhen (2016: 14 Mil-
liarden Euro). Zur Erinnerung: In den
Jahren zuvor hatte Schéiuble die Gel-
der zum Teil fir die Haushaltskonso-
lidierung herangezogen. Das war mit
dem Versprechen verbunden, die Mit-
tel nach und nach zuriickzuzahlen.

Insgesamt betragen die Ausgaben
des Bundes 2017 laut den Eckwerten
325,5 Milliarden Euro. Bis zum Ende
des Finanzplanungszeitraums im
Jahr 2020 steigen die Ausgaben auf
347,8 Milliarden Euro an.

Schwerpunkt:
Wundmanagement

Wundheilung
Individuelle Faktoren und
Behandlung

Ulcus cruris venosum
Praxisprobleme in der Kompres-
sionstherapie

Update Schlaganfall
Pflege auf der Stroke Unit
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€ 268 ,,Aber wir wollen doch nur Ihr Bestes!”

Pflegende verfallen oftmals unbemerkt in ein sprachli-
ches Muster, durch das subtil Zwang auf den Gepflegten
ausgetiibt wird. Christiane Luderer zeigt auf, wie Pfle-
gende sprachlich feinfiihliger auf die Bedtirfnisse ihrer
Patienten eingehen kénnen.

Foto: ©telc gGmbH

@ 278 Auslandische Pflegekrafte

Fur die Anerkennung der Berufsausbildung von auslan-
dischen Pflegekraften ist ein Sprachnachweis erforder-
lich. Wie sich die unterschiedlichen Sprachnachweise
vergleichen lassen, berichtet Wassilios Klein in seinem
Artikel zum Thema Qualitatssicherung.

Foto: trueffelpix.com/Fotolia.com

297 Mediation im Gesundheitswesen

Ein Rechtsstreit muss nicht immer vor Gericht ausgetra-
gen werden. In vielen Fillen kommt auch eine profes-
sionelle Vermittlung durch eine unabhangige Person in
Betracht. Wann eine Mediation sinnvoll ist und wie sie
ablauft, weify Martina Weber.
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Deutschland tritt dem Nagoya-Protokoll bei

Kampf gegen Bio-Piraterie

Ob Diatpille, Hautcreme oder lebens-
wichtige Medizin — Produkte, in denen
Pflanzen aus fernen Lindern stecken,
sind Teil des Alltags. Dabei kamen die
Herkunftsstaaten oft schlecht weg. Ein
Abkommen, dem Deutschland jetzt bei-
tritt, soll das dndern.

Deutschland ist das 73. Land der Welt,
das dem Nagoya-Protokoll fiir Arten-
vielfalt und gegen Biopiraterie beitritt.
Unter ,Biopiraterie” ist gemeint, dass
Menschen oder Unternehmen soge-
nannte genetische Ressourcen — also
Tiere, Pflanzen und andere Lebewesen
—unkontrolliert nutzen und fir Patente
verwenden. Ein bekanntes Beispiel ist
die Hoodia-Pflanze, die eine Bevolke-
rungsgruppe in Stidafrika gegen Hunger
kaute. Daraus entstanden Diatpillen.

Das Nagoya-Protokoll soll dagegen
helfen. Es erkennt an, dass Lander ein
Eigentumsrecht haben an ihren gene-
tischen Ressourcen. ,Ein Kafer, der im
Amazonas herumkrabbelt, gehort Bra-
silien“, sagte dazu Jochen Flasbarth,
Staatssekretdr im Umweltministerium.
Das Protokoll bestimmt, dass etwa Kon-
zerne mit Lindern Abkommen vereinba-
ren missen, wenn sie deren Ressourcen
nutzen wollen. Andererseits schreibt
es fest, dass jeder, der bestimmte Vor-
aussetzungen erfiillt, diese genetischen
Ressourcen auch nutzen darf. Lander
dirfen den Zugang also nicht beliebig

beschranken. Und sie sollen motiviert
werden, ihre Okosysteme zu erhalten.

Deutschland ist als Nutzer auslandi-
scher Ressourcen betroffen, da hier viel
geforscht, patentiert und produziert
wird. Deutsche Unternehmen miissen
also kiinftig mit den Herkunftslandern
der Bio-Materialien Vereinbarungen
treffen. Dabei muss es nicht um Geld ge-
hen, auch Daten oder Forschungsergeb-
nisse konnen weitergegeben werden.
Das betrifft zum Beispiel die Pharma-
industrie, aber auch andere Branchen
—etwa die Hersteller von Nahrungsmit-
teln und Kosmetik oder auch die Pflan-
zenzucht.

In Deutschland ist das Bundesamt fiir
Naturschutz fiir die Kontrollen zustén-
dig. Wer sich nicht an die Regeln halt,
begeht eine Ordnungswidrigkeit. Das
Bundesamt kann dafiir nach Anhaben
des Umweltministeriums eine Geldstra-
fe von bis zu 50.000 Euro verhangen. Au-
Berdem kann der Gewinn abgeschopft
werden, den jemand mit den geneti-
schen Ressourcen macht.

Es gibt nur sehr wenige deutsche Tier-
und Pflanzenarten, die nur bei uns vor-
kommen, sogenannte indigene Arten.
Die Regierung plant deshalb nicht, den
Zugang zu diesen genetischen Ressour-
cen in Deutschland zu reglementieren.

Als das Protokoll entstand, gab es viele
Einwande. Die Pharmabranche, iiber die

Pravention bei Padophilie
Therapie fir mehr als 500 Manner

Berlin — Seit dem Start des Padophilie-
Praventionsprojekts ,Kein Tater wer-
den” an der Berliner Charité vor elf Jah-
ren haben rund 6400 Manner freiwillig
Hilfe gesucht. Mehr als 1000 Betroffenen
schlugen Arzte nach einer genauen Dia-
gnose Therapien vor, bilanzierte Klaus
Beier, Sexualwissenschaftler an der Cha-
rité, am Donnerstag in Berlin.

Mehr als 500 Mianner aus ganz
Deutschland, die sich sexuell zu Kin-
dern hingezogen fiihlen, willigten bis-
her in die mehr als einjdhrige kostenlo-
se Behandlung ein. Dabeilernen sie, ihre
Neigung zu kontrollieren, ohne Kinder
zu gefahrden.
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Das Netzwerk ,Kein Tater werden” hat
inzwischen elf Standorte in Deutsch-
land. Seit Ende 2014 gibt es das Pra-
ventionsangebot auch fiir Jugendliche.
Innerhalb eines Jahres meldeten sich
mehr als 50 Jungen zwischen 12 und 18
Jahren freiwillig, 25 von ihnen machten
Arzte ein Therapieangebot.

Nach Schatzungen von Sexualwis-
senschaftlern hat rund ein Prozent der
mannlichen Bevdlkerung padophile
Neigungen. Ende April tagte in Berlin ein
Fachkongress unter dem Titel ,Wegsper-
renund zwar firimmer? —Moglichkeiten
und Grenzen der Arbeit mit sexuell auf-
falligen Menschen®. (dpa)

Die sukkulente Pflanze Hoodia gordonii kommt
vor allem im sudlichen Afrika vor. Ihr wird eine
hungerstillende Wirkung nachgesagt.

in diesem Zusammenhang viel gespro-
chen wird, unterstiitzt es heute grund-
satzlich. ,Besorgt sind wir, dass kiinftig
vor der Weitergabe von Krankheitser-
reger-Proben erst Nutzungsbedingun-
gen ausgehandelt werden sollen”, sagt
Harald Zimmer vom Verbands der for-
schenden Pharma-Unternehmen. Das
konne im Kampf gegen SARS, Ebola oder
einem neuen Grippe-Stamm Zeit kosten.
Zudem mahnt er an, dass Detailfragen
zu klaren sind, und dass viele Linder den
rechtssicheren und geordneten Zugang
zuihren Ressourcen erst noch gewahren
miissen. (dpa)

Ankundigung:
Palliative Care-Fachtagung

Am 01.06.2016, 09.00-16.30 Uhr, findet
im Ostalb-Klinikum Aalen (Bildungszen-
trum Gesundheit und Pflege) die ,Fach-
tagung Palliativ Care 2016 statt. Die
Tagung bietet ein anspruchsvolles Pro-
gramm mit sechs Vortragen: Sterbebe-
gleitung hochbetagter Menschen, Trau-
ernde begleiten, Sterben diirfen aus Sicht
der Medizin, die neue Palliativ-Gesetzge-
bung, Spiritualitdt am Lebensende. Das
Spektrum richtet sich an Beschiftigte
in Kliniken, stationdren und ambulan-
ten Einrichtungen, Ausbildungsstatten,
begleitende Dienste und ehrenamt-
lich Tatige. Weitere Informationen:
www.ostalb-klinikum.de
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Personalschlissel in Pflegeheimen jetzt verhandeln
Neuer ,Pflegebediirftigkeitsbegriff” fithrt zu einem erhohten Personalaufwand

Essen — Unterstiitzung fiir einen ver-
bindlichen Personalschliissel in Pflege-
heimen kommt vom Bundesverband
Ambulante Dienste und Stationdre
Einrichtungen (bad). Bundesgeschéfts-
fithrerin Andrea Kapp: ,Ich teile die
Meinung des Pflegebevollméchtigten,
dass die bisherigen Personalschliissel in
den Landesrahmenvertragen komplett
veraltet sind.”

Karl-Josef Laumann, Pflegebevoll-
machtigter der Bundesregierung, hat
erneut darauf hingewiesen, dass der
ab 2017 geltende ,Pflegebedurftig-

keitsbegriff” zwangslaufig mit einem
erhéhten Personalaufwand einhergehe,
der selbstverstandlich in den Personal-
schliisseln der Pflegeheime abgebildet
werden misse. Kapp fordert: ,Es mis-
sen jetzt dringend in den individuellen
Pflegesatzverhandlungen und in den
Verhandlungen der Landespflegesatz-
kommissionen angemessene Personal-
schlussel vereinbart werden.”

Der Verband begrufit, dass durch das
Pflegestarkungsgesetz II entsprechen-
de Gelder zur Verfligung gestellt wer-
den. ,Die in den letzten Jahren durch

die Kassen betriebene Sparpolitik um
jeden Preis gehort damit endgultig der
Vergangenheit an und muss durch eine
an den Patienten orientierte Leistungs-
bewilligung ersetzt werden®, so Kapp.
Anders kénne man der Offentlichkeit
nicht erkldren, warum der Beitragssatz
um 0,2 Prozentpunkte erh6ht wurde,
wenn dieses Geld nicht auch den Pfle-
gebedurftigen zugute kame.

Der bad vertritt die Interessen von
bundesweit rund 1000 ambulanten
Diensten und stationdren Einrichtun-

gen. (pag)

Pflegedienste mussen sich starker auf Migranten einstellen
Studie zeigt Mangel bei kultursensibler Pflege

Berlin — Viele ambulante Pflegeanbieter
sind nicht ausreichend auf die Heraus-
forderung vorbereitet, Menschen kul-
tursensibel zu pflegen. Das zeigt eine
aktuelle Studie des Zentrums fir Quali-
tat in der Pflege (ZQP) und der Charité
— Universitatsmedizin Berlin.

Besonders in den Bereichen kultur-
sensibel qualifiziertes Pflegepersonal,
muttersprachliche Pflege sowie leicht
zugingliche Informationsangebote
fur altere pflegebediirftige Migranten
bestehen laut ZQP bei vielen Diensten
geringe Kompetenzen. So gaben die Lei-
tungskrafte der Pflegedienste an, dass
nur ein Viertel ihrer Mitarbeiter iiber
ausreichende Sprachkenntnisse, Hinter-
grundwissen zu anderen Kulturen und
zuMigrationsaspekten verfligt. Lediglich
15 Prozent der Arbeitgeber ermoglichen
ihren Mitarbeitern entsprechende Fort-
bildungen. Auch bietet etwa die Halfte
der befragten Dienste keine Versorgung
in einer anderen Sprache als Deutsch
an. Nur ein vergleichsweise geringer
Teil greift auf ein Kooperationsnetz mit
muttersprachlichen Fachkraften aus
dem Gesundheitsbereich, wie Arzten
oder Therapeuten, zurtick. Fur die Stu-
dienautoren wiegen die Defizite umso
schwerer, weil eine muttersprachliche
pflegerische Versorgung von den meis-
ten dlteren Migranten als besonders
wichtig angesehen wird, heif3t es.

Die Autoren weisen auch darauf hin,
dass der Wissensstand zum Thema Pfle-
ge bei alteren pflegebediirftigen Men-
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Gerade am Lebensende werden die eigene Kultur und Religion hdufig besonders wichtig. Mit
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steigender Zahl Pflegebediirftiger mit Migrationshintergrund wird die Kultursensibilitdt immer

wichtiger.

schen mit Migrationshintergrund nach
wie vor gering ist. Dies sei unter ande-
rem darauf zuriickzufihren, dass die
Informationen zu kultursensiblen An-
geboten die unterschiedlichen Zuwan-
derungsgruppen oft nicht erreicht. Bis-
her betreibe lediglich ein Drittel der
ambulanten Pflegeanbieter migrations-
spezifische Werbemafinahmen, so die
Autoren. Mehr als die Halfte (53 Prozent)
der befragten Dienste, die gezielt Wer-
bung machten, béten keine mehrspra-
chigen Informationsmaterialien, zum
Beispiel Webseiten, Broschiire oder Fly-
er an. Die Organisation von Informati-
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onsveranstaltungen nutzten nur 21,3
Prozent, die direkte Ansprache tiber Ge-
sundheits- und Pflegelotsen innerhalb
der jeweiligen ethnischen Gruppen 41,3
Prozent.

Die Anzahl der Uiber 65-Jahrigen Men-
schen mit Migrationshintergrund in
Deutschland wéchst. Von derzeit rund
1,6 Millionen wird sie laut ZQP in den
kommenden Jahren deutlich ansteigen.
In Berlin schétzen 60,1 Prozent aller in
die Untersuchung einbezogenen Pflege-
dienste ihren Klientenanteil von Men-
schen mit Migrationshintergrund aufbis
zu 25 Prozent. (pag)
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Ethikrat: Patientenwohl im Krankenhaus gerat unter die Rader
Durch die Okonomisierung bleibt keine Zeit fiir die Kommunikation

Berlin — Im Krankenhaus ist das Patien-
tenwohl nicht mehr das Maf3 aller Din-
ge, stellt der Deutsche Ethikrat in einer
Stellungnahme fest. Ein Grund dafiir sei
der zunehmende 6konomische Druck in
den Kliniken. Wahrend sich die Kran-
kenkassen vor allem auf eine Verringe-
rung der Ausgaben fokussierten, hatten
die Leistungserbringer ihre Ertragsstei-
gerung zum Ziel.

,Wir besitzen in Deutschland eine
Krankenhausversorgung auf hohem
Niveau“, sagt die Vorsitzende des Ethik-
rates, Prof. Christiane Woopen. , Diese
ist jedoch teilweise nicht ausbalanciert,
weshalb durchaus Reformbedarf be-
steht.” Die Entwicklungen der letzten
Jahre wirfen Fragen nach dem leiten-
den normativen Mafistab der Kranken-
hausversorgung auf. Die in der Klinik
Tatigen stliinden vor zunehmenden
Schwierigkeiten, ihre berufsethischen
Pflichten umzusetzen, erganzt Ethikrat-
Mitglied Prof. Thomas Heinemann. Das
Geschehen in der Klinik miisse sich
am Patientenwohl ausrichten, so das

Gremium. Dies sei durch drei Kriteri-
en gekennzeichnet: die ,selbstbestim-
mungsermoglichende” Sorge fir den
Patienten, die gute Behandlungsqualitat
sowie Zugangs- und Verteilungsgerech-
tigkeit.

Aktuell sei die Versorgung jedoch
gekennzeichnet durch schwindende
Moglichkeiten einer angemessenen
Kommunikation zwischen Arzten und
Patienten, Pflegenden und Patienten
und Therapeuten und Patienten. Eini-
ge der 29 Empfehlungen des Ethikrates
beziehen sich darauf, die Verstandigung
zwischen den Beteiligten zu verbessern.
Dazu gehort, die kommunikativen und
interkulturellen Kompetenzen aller im
Krankenhaus Téatigen zu férdern und da-
fir entsprechende Aus-, Fort- und Wei-
terbildungsangebote zu entwickeln.

Zudem soll der zeitliche und organi-
satorische Aufwand bei den Vorgaben
fiir die Vergiitung innerhalb des DRG-
Systems berticksichtigt werden. Dies
betrifft sowohl die Kommunikation mit
Patienten als auch die zwischen den Pro-

Sucht im Alter: neue Informationen fiir Pflegekrafte

Berlin — Die Fachstelle fiir Suchtpraven-
tion Berlin hat eine Broschiire , Sucht-
sensible Pflege“ entwickelt, die sich
konkret an Fachkrafte in der Altenpfle-
ge wendet. Sie sollen dabei unterstiitzt
werden, qualifiziert zum Thema ,Sucht
im Alter” beraten und handeln zu kén-
nen.

»sucht schaut nicht nach dem Alter.
Auch dltere Menschen kénnen suchtge-
fahrdet oder bereits suchtkrank sein®,
sagt die Drogenbeauftragte der Bun-
desregierung Marlene Mortler. Es sei
wichtig, dass Pflegekrafte ausreichend
qualifiziert sind. ,Werden die &lteren
Menschen frithestmoglich angespro-
chen, ist die Chance grof3, mit geeigne-
ter Hilfe deren Lebensqualitat wieder zu
erhéhen oder zu erhalten”, so die CSU-
Politikerin. Dabei solle die Broschiire
helfen. Das kostenlose Heft vermittelt
auf 23 Seiten Wissen zu substanzbezo-
genen Storungen im Alter. Informiert
wird zudem, wie durch motivierende
Gesprachsfihrung professionell inter-
veniert werden kann.
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fessionen. Aufierdem sollte Fehlanreizen
im DRG-System, die das Patientenwohl
beeintrachtigten, entgegengewirkt wer-
den. Der Ethikrat schldgt unter anderem
vor, die Abrechnung von zwei und mehr
DRGs fuir einen Krankenhausaufenthalt
bei multimorbiden Patienten einzufiih-
ren, um sogenannte Drehtureffekte zu
vermeiden.

Zudem mahnt das Gremium an, Pati-
enten mit besonderen Bedarfen starker
zu berlcksichtigen. Fiir Kinder und Ju-
gendliche, Menschen in hohem Lebens-
alter, mit Demenz, mit Behinderung
und mit Migrationshintergrund miisste
sichergestellt werden, dass sie den glei-
chen Zugang zu Krankenhausleistungen
erhalten. Die 26 Ratsmitglieder empfeh-
len unter anderem, kinderspezifische
DRGs einzufithren oder die Kinderme-
dizin vom DRG-Abrechnungssystem zu
entkoppeln. Fir Menschen mit Behin-
derung sollten die Krankenhauser bar-
rierefrei gestaltet und Bedingungen ge-
schaffen werden, die ihren besonderen
Belangen gerecht werden. (pag)
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Tablettenabhdngigkeit ist unter den dlteren Menschen keine Seltenheit. Auch gibt es immer wieder
Fdlle von Alkoholsucht. Hier gilt, wie bei allen Siichtigen: friihes Eingreifen hilft.

Das Thema ,Sucht im Alter” gewinnt
aufgrund des demografischen Wandels
zunehmend an Bedeutung. Rund 15 Pro-
zent der von ambulanten oder stationa-
ren Pflegediensten betreuten Menschen
haben bereits heute ein Alkohol- oder
Medikamentenproblem.

Die Broschiire und weitere informatio-
nen sind im Internet unter dem folgen-
den Link erhéltlich:
http://www.berlin-suchtpraeventi-
on.de/public/shop/~csc/shop-a98.
html?cat=c4_Broschueren.html

(pag)
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> Probier‘s mal mit Gemiutlichkeit

Wertschatzende Kommunikation
im Pflegeteam

BRIGITTE HARTH

Ausgerechnet in Pflegeteams — mit Menschen, die laut Ausbildung
und Selbstbild die personifizierte Freundlichkeit und Wertschitzung
sein miissten — funktioniert das Miteinander der Kollegen oft nicht
und ist teilweise sogar durch , horizontale Feindseligkeit” gepréagt.
Brigitte Harth erklart, wie man mit dem Bar-Balu-Prinzip auf Augen-

hohe kommuniziert.

Das Pflegepersonal macht sich das Leben
oft gegenseitig schwerundistabwertend
und unhoéflich zueinander. Selbst wenn
horizontale Feindseligkeit noch nicht um
sich gegriffen hat, sind Pflegende oft Ein-
zelkdmpfer. Um Hilfe zu bitten, das ist
schon etwas Besonderes. Fehler zuzuge-
ben, das geht oft gar nicht. Grof3ziigigkeit
und Gelassenheit gegentiber den Fehlern
von Kolleginnen sind selten, stattdessen
wird hinter dem Riicken der betroffenen
Personen dartiber hergezogen.

Erschwerend kommt hinzu, dass viele
Pflegeeinrichtungen mittlerweile grofie
Probleme haben, qualifiziertes Personal
zu finden, und dass in diesen personell
schlecht ausgestatteten Einrichtungen
unter Zeitdruck gearbeitet wird und
Schnelligkeit Trumpf ist. Das bekannte
Bar-Balu-Motto, das Lied ,Probier’s mal
mit Gemiitlichkeit” aus dem Walt-Dis-
ney-Film ,Das Dschungelbuch®, muss
vielen Kollegen in der Altenpflege als
vertraumt unrealistische Grundhaltung
in einem hoch stressigen und krank-
machenden Alltag erscheinen. Gemiut-
lichkeit? Im Gegenteil: Hohes Tempo ist
gefragt (es gibt sogar ,,Wett-Pflegen” in
Einrichtungen!) und wird als Wert in der
Pflege auch gar nicht mehr hinterfragt.
Starken wie Einfihlungsvermogen, Ge-
duld, innere Ruhe (,Was soll das denn
sein?“) und Kreativitdt zdhlen kaum
mehr oder landen weit abgeschlagen
unter ,ferner liefen”.

Bar Balu oder Schlange Kaa?

Der Psychologe Kurt Wirsing (2007)
hat die beiden Figuren aus der Dschun-

gelbuch-Verfilmung von Walt Disney

benutzt, um zwei verschiedene Ten-

denzen des Umgangs mit Konflikten zu
beschreiben:

-+ Die Schlange-Kaa-Sicht ist die prob-
lemorientierte Sichtweise, die sich
priméar damit beschaftigt, wie es zu
dem Problem uberhaupt kommen
konnte, wer an welchen Punkten
Schuld hat und wer die Verantwor-
tung dafir tbernehmen muss. Es gibt
eine Fixierung auf das Problem und
auf die Fehler der einzelnen Perso-
nen: ein ,Schwarze-Peter-Spiel“ also,
beidem der Einzelne versuchen muss,
einigermafien ungeschoren davon zu
kommen. Wem das nicht gelingt, der
ist gezeichnet durch Fehler und Miss-
erfolg und rutscht in der internen Hi-
erarchie des Teams nach unten.

-+ Die Bar-Balu-Sicht ist die 16sungsori-
entierte Sichtweise. Es geht nicht da-
rum, den Schuldigen zu finden, son-
dern einen Ausweg aus der Bredouille.
Dabeigeht es nicht um die Verantwor-
tung fur die Fehler der Vergangen-
heit, sondern um die Verantwortung
fir die Verbesserungen der Situation
in der Zukunft. Die Sicht ist immer
ressourcenorientiert: Wer kann was
beisteuern, und wie kénnen wir diese
Ressourcen bei der Suche nach Lésun-
gen einsetzen? Die Fehler der Vergan-
genheit sind nun einmal passiert und
werden mit Gelassenheit hingenom-
men. Sie regen dazu an, kreative Ver-
anderungen vorzunehmen. Die Bar-
Balu-Sichtweise gibt den handelnden
Personen neue Chancen, selbst wenn
sie Fehler gemacht haben.
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Wirsing wendet diesen Ansatz auf das
Problemléseverhalten an; die eingéngi-
gen Bilder lassen sich aber auch gut auf
die Kommunikation im Team insgesamt
und auf den Umgang untereinander an-
wenden.

Es gibt bei den meisten Pflegenden
eine erhebliche Sehnsucht nach Arbei-
tenin einem wertschéitzenden Team mit
Kollegen, die gelassen mit Stress umge-
hen und sich gegenseitig unterstiitzen.
Dabeiist das Bild des Baren Balu vermut-
lich deshalb so attraktiv und entlastend,
weil die Figur nicht fir Anstrengung,
Disziplin und Selbstkasteiung steht,
sondern fiir Geniefien und gute Laune.
Reicht es also unter Umstanden aus,
positive Verdnderungen im Team zu
erreichen durch weniger Anstrengung
und Druck, durch mehr gute Laune und
mehr Gemeinsamkeit?

Im Folgenden werden wichtige Vor-
aussetzungen flr eine Umsetzung des
Bér-Balu-Prinzips benannt.

1. Die Fahigkeit, aber auch
die Gelegenheit zur Kom-
munikation

Die Basis flir ein gutes Miteinander im
Team ist eine gute Kommunikationsfa-
higkeit der einzelnen Teammitglieder:

-+ Die Person geht auf andere offen und
wohlwollend, aber ohne Distanzlosig-
keit zu.

++Sie ist schnell in der Lage, Kontakte zu
kntpfen und auszubauen.

++Sie kann zuhoren und geht auf Ge-
sprachspartner ein.

-+ Sie kann dem Gesprachspartner ge-
genuber Wertschatzung offen zeigen.

-+ Sie legt in allen — auch in schwierigen
und konfliktgeladenen — Situationen
ein gutes, beherrschtes Auftreten an
den Tag.

Andieser Aufzahlung wird deutlich, dass
die Kommunikationsfdhigkeit nicht nur
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je nach Person hochst unterschiedlich
ist, sondern sich auch je nach Situation
und Stimmung hochst unterschiedlich
gestaltet. Gute Kommunikationsfahig-
keit ist nicht einfach da, sondern muss
im Team miteinander geiibt und in un-
terschiedlichen Situationen ausprobiert
werden.

Wichtig fur einen guten Umgang
miteinander ist deshalb nicht nur die
Fahigkeit zur Kommunikation, sondern
auch die Gelegenheit dazu. Regelméaf3i-
ge Kommunikation im Team ist eine der
wichtigsten Faktoren bei der Entwick-
lung von Zusammenhalt und Wir-Ge-
fihl. Dabei geht es nicht um besonders
lange und langwierige Besprechungen,
sondern darum, gemeinsam Ziele zu er-
arbeiten und die Umsetzung zu priifen.
Grundsatzlich gilt dabei: Lieber kiirzer
und gut strukturiert!

Aber Kommunikation findet iiberall
statt, nicht nur bei den offiziellen Ge-
legenheiten wie Teamsitzungen, Fall-
besprechungen und Schulungen. Auch
Raucherpausen und Flurgesprache sind
wichtig. Oft haben Pflegende das Gefiihl,
sie tun etwas Uberflussiges, gar etwas
,Verbotenes“, wenn sie auf dem Flur mit
einer Kollegin sprechen. Dabei tanken
sie oft einfach wieder auf, versichern
sich der gegenseitigen Unterstiitzung
und vergewissern sich, dass sie an ei-
nem Strang ziehen (Schiitzendorf 2010).
Der Bar Balu kénnte jedenfalls ohne sei-
ne gemiutlichen Schwétzchen nicht so
grof3e Kréfte fiir seine Abenteuer mobi-
lisieren.

2. Meckern verboten!

Gelegenheiten zum Gesprach bieten
zwar die Basis fuir gute Kommunikation,
wichtig dabei ist allerdings die ,Klang-
farbe“. Kontraproduktiv nicht nur fir
die Stimmung im Team, sondern auch
fiir das Losen von Problemen ist das
Meckern, wenn es auf der Jammerstufe
stehen bleibt. Dann ist die Schlange Kaa
am Werk und hypnotisiert mit ihren iri-
sierenden Augen ihre Opfer: Es wird ge-
jammert aus Lust am Jammern, und in
der Pflege findet man im Team fast im-
mer Kollegen, die hier gerne solidarisch
mitjammern. Allerdings folgt auf das
Jammern eher selten der Antrieb, kon-
kret etwas zu andern, und zwar selbst
beiDingen, die relativ einfach zu &ndern
waren.

Mittlerweile gibt es in Deutschland
Betriebe, die ein Jammer- und Mecker-
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verbot vertraglich festlegen (obwohl
dies arbeitsrechtlich als schwierig einge-
schétzt wird): Das Beispiel der Leipziger
IT-Firma Nutzwerk ist vor einiger Zeit
durch die Presse gegangen (Schiirmann
2009). Die Mitarbeiter erklarten, dass
das Verhaltnis untereinander erstaun-
lich persénlich geworden sei durch das
Meckerverbot; seit es fir Rauch- und
Mittagspausen die tiblichen Meckerthe-
men nicht mehr gebe, wiirde jede und
jeder mehr iber sich selbst erzahlen. Da-
bei ist das Jammern auch bei der Leipzi-
ger Firma nur dann verboten, wenn die
Schlange Kaa am Werke ist. Produktive
Kritik und ernsthafte Losungsansatze,
die nicht beim Problem stehenbleiben,
sondern sich wie Bar Balu auf die Lésung
des Problems konzentrieren, sind gerne
gesehen.

Dieses Meckerverbot l4sst sich im Sin-
ne wertschatzender Kommunikation
auch gut auf die Kommunikation tiber
und mit Personen ausweiten: weg von
der Fixierung auf Fehler und Schwa-
chen, hin zu einer produktiven Sicht auf
Ressourcen und Moglichkeiten auch bei
Kolleginnen und Kollegen!

3. Offener Umgang mit Feh-
lern fordert Veranderungen

Die meisten Menschen haben Angst,
Fehler zu machen, und wenden erheb-
liche Energien auf, eigene Fehler oder
gefiihlte Unzuldnglichkeiten vor den
anderen zu verbergen. Zundchst mal
ist das auch vollig in Ordnung: In einer
Gruppe, in der die anderen Gruppenmit-
glieder schlecht eingeschatzt werden
konnen, ist es zunachst einmal sinnvol-
ler, die eigene Person zu schiitzen und
nicht bedingungslos die ungeliebten
Seiten offenzulegen. In einem Team je-
doch, das dauerhaft und vertrauensvoll
zusammenarbeitet, kann jeder Fehler
oder jeder Beinahe-Fehler Anlass sein,
uber Verbesserungen in der Arbeit nach-
zudenken — je offener also tiber Fehler
gesprochen werden kann, desto besser
kann iiber notwendige Verdanderungen
nachgedacht werden.

Hier ist insbesondere die Leitung ge-
fragt. Diejenigen Mitarbeiterinnen, die
offen Uiber eigene Fehler berichten, soll-
ten gestiitzt werden. Die Reflektion ei-
gener Fehler und Schwierigkeiten muss
zum geschatzten und belohnten Verhal-
ten werden. Ein Lernen aus Fehlern ist
besser als Stillstand ohne Fehler. Dabei
verandert sich die Bereitschaft, iiber

Fehler zu sprechen, oft schon dadurch,
dass Leitungskrafte oder langjahrige
Mitarbeiter eigene Fehler selbst offen
im Team ansprechen. Jede dieser Gele-
genheiten verandert die Feedbackkultur
im Team zum Positiven.

4. Feedback-Kultur durch
Lob und Anerkennung

Bei Feedback denken die meisten Men-
schen zunéchst mal an negatives Feed-
back. Die einen reagieren bei dem The-
ma erschrocken, die anderen verkiinden,
dass sie wunderbar fahig seien, mit Kri-
tik umzugehen — im Gegensatz zu den
meisten Menschen. Die faktische Reak-
tion auf negatives Feedback ist ibrigens
bei beiden Gruppen ahnlich.

Negatives Feedback so zu geben, dass
der Feedbacknehmer echte Chancen
hat, daraus positiv zu lernen, ist sehr
schwierig. Die beste Voraussetzung ist
eine gute, tragfahige Beziehung.

Dagegen ist positives Feedback oft
ganz einfach und dazu sehr hilfreich
beim Aufbau einer tragfahigen Be-
ziehung. Lob und Anerkennung sind
deutlich mehr als blofie Nettigkeiten,
insbesondere wenn sie sich gezielt und
spezifisch auf die Person beziehen. Sie
stellen eigenstandige Wirkfaktoren dar,
deren Fehlen sich negativ bemerkbar
macht. Gut belegt ist, dass fehlende An-
erkennung im Zusammenhang mit ei-
ner hohen Verausgabungsbereitschaft
der Mitarbeiter ein echtes Gesundheits-
risiko darstellen kann (Bundesanstalt
flir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin,
2010).

Wertschdtzende Kommunikation for-
dert den wertschitzenden Blick auf den
Kollegen oder die Kollegin: Du bist zwar
nicht so schnell wie ich bei der Grund-
pflege, weil du nicht so organisiert bist.
Aber deine Geduld und Freundlichkeit
beim Umgang mit schwierigen Pati-
enten ist allemal ein positives Feeback
wert.

5. Angst und Druck raus-
nehmen!

Die Figur des Bdren Balu aus dem
Dschungelbuch ist nicht nur gemitlich
und gelassen, sondern vor allem relativ
angstfrei. Dabei gibt es Angst in jedem
Team, genauso wie es Konkurrenz, Anti-
pathie und Missgunst gibt. Fiir den Um-
gang (auch) mit solchen negativen Ge-
fithlen gibt es in jeder Gruppe Regeln.



Das Team einigt sich darauf, was ange-
messenes Verhalten ist und wer wel-
che Rolle fiillt; es schlieft unbewusst
einen ,Gruppenvertrag” (Stahl 2002).
Dies findet oft gar nicht im offenen
Gesprich statt; tatsachlich erfolgt die
Zustimmung, aber auch die Kritik und
Sanktionierung innerhalb des Teams
ubrigens nonverbal. Die Kollegen sig-
nalisieren nonverbal — etwa durch ein
Augenrollen oder ein Abwenden in der
Korperhaltung oder durch ein Nicken —
wie sie das Verhalten anderer Kollegen
beurteilen.

Hier ist es hilfreich, wenn die Team-
leitung dafuir gesorgt, dass verbale und
auch nonverbale Angriffe auf Kollegen
entweder unterbleiben oder nach be-
stimmten Regeln ausgetragen werden.
Je klarer die Regeln in einem Team sind
und je deutlicher Abweichungen in ei-
nem Team sanktioniert werden, desto
besser lassen sich Angst und Druck re-
duzieren.

Ein guter Gradmesser ist tibrigens oft
die Lebendigkeit von Teamsitzungen.
Wenn der Angstpegel relativ niedrig
ist, geht es meist offener, lauter und le-
bendiger zu, als wenn die Angst vor der
Gruppe und der Leitung relativ hoch
ist.

6. Dem Einzelnen Perspek-
tive geben!

In der Praxis dufiern Pflegekrifte auf die
Frage nach den Ursachen fiir Probleme
und Spannungen im Team in der Regel
zundchst dufiere Faktoren: zu wenig Per-
sonal, schlecht ausgebildete Mitarbeiter,
zu viele Uberstunden und zu wenig Frei-
zeitusw.Insofernist die Frage berechtigt,
ob das Bar-Balu-Prinzip nicht wieder die
Verantwortung fiir ein besseres Mitein-
ander im Team (und damit fiir eine bes-
sere Pflege) auf die und den einzelnen
Pflegenden abwalzt. Das Bir-Balu-Prin-
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zip propagiert Gelassenheit und gute
Laune, wo die aufleren Rahmenbedin-
gungen weder fiir das eine noch fir das
andere forderlich sind. Verlangen wir
jetzt den Pflegenden auch noch ab, sich
praktisch gegenlaufig zu gesellschaft-
lichen Tendenzen und Anforderungen
zu verhalten und Leistungs- und Kon-
kurrenzdruck zu ignorieren? Nach dem
Bér-Balu-Prinzip schafft sich das Team
im Pflegeheim einen Freiraum, den es
faktisch fiir die erwerbstétigen Pflege-
krafte ,drauflen in der Welt“ nicht gibt.
Mussten nicht zuerst die Rahmenbedin-
gungen angepackt werden?

Auf der anderen Seite scheint es nicht
angemessen, auf bessere Zeiten fiir die
Pflege zu warten: Was jetzt verbessert
werden kann, sollte verbessert werden.
Und ein gut funktionierendes Pflege-
team bleibt mit seiner Aufienwirkung
nicht beim Einzelnen und seinen indi-
viduellen Moglichkeiten stehen. Zum
einen ist mit der Teamebene bereits eine
Ebene erreicht, in der nicht mehr die
einzelne Pflegekraft allein und fur sich
selbst in der Pflicht steht, Arbeitsbereit-
schaft und Gesundheit zu erhalten. Die
Gemeinschaft im Team diirfte erheblich
zur Entlastung des Einzelnen beitragen.
Zum anderen hat ein gutes Team, das
wertschédtzend miteinander kommuni-
ziert, eine nicht zu unterschatzende Au-
Benwirkung: Wenn es damit gelingt, die
Mitarbeiter zu halten und zufriedener
zu machen und ,den Nachwuchs nicht
zu vergraulen” (Bartholomew 2009), ist
auch pflegepolitisch schon einiges ge-
wonnen. <<

Zusammenfassung

Die Kommunikation im Pflegeteam kann entweder problemorientiert sein oder
l6sungsorientiert. Das10sungsorientierte Miteinander nach dem Bér-Balu-Prinzip
beinhaltet die produktive Veranderung von schwierigen Situationen unter Ein-
satz der vorhandenen Ressourcen. Das Bar-Balu-Prinzip vermeidet die Zuweisung
von Schuld, das Nachweisen von Fehlern und die Ausgrenzung derer, die Fehler
machen, und vermindert damit Angst und Druck im Team. Stattdessen setzt es
auf Gespriche, Lob, Anerkennung und die Entwicklung einer Fehlerkultur.

Schliisselworter:

Teamentwicklung, wertschitzende Kommunikation,

Losungsorientierung, Fehlerkultur
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> Wie Sprache das Denken und Handeln der Pflegenden pragt

Pflege bedarf des steten
Sprachwandels

ANNEROSE BOHRER

Sprache befindet sich bestdndig im Wandel. Dies trifft fiir die Sprache
von Pflegefachkriften ebenso zu wie fiir die Sprache vieler anderer
Personen- und (Berufs-)Gruppen. Nicht immer ist den Sprechenden
die Vielfalt und Reichweite der sich verdndernden Sprache bewusst.
Ein Beispiel: In der Pflegeiibergabe ist eine schier unerschopfliche
Fiille neuer Begriffe in Form von Abkiirzungen und Anglizismen zu
vernehmen: Der Aufwachraum wird zur ,,PACU“ (post anaesthesia
care unit), Menschen mit besonderem Pflegebedarf zu einem ,PKMS*“
und die Entscheidung iiber das Nichteinleiten von Reanimationsmaf3-
nahmen wird mit ,DNAR" (do not attempt resuscitation) oder ,AND“

(Allow natural death) bezeichnet.

Den we-
P r O niger be-
wussten
Verdnde-
rungen der Sprache stehen diejeni-
gen gegeniiber, die Ergebnis eines be-
wussten und langen Ringens um den
treffendsten Begriff waren: Die neue
Berufsbezeichnung als Gesundheits-
und Krankenpflegende bzw. Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflegende ist
ein solches Beispiel. Keine Frage, der
Begriff klang bei der Gesetzesnovel-
lierung 2003 sperrig und umstindlich.
Dafiir driickte er aus, dass sich Pflege-
fachkrafte aufgrund ihrer Expertise
nicht lediglich Krankheiten zuwenden,
sondern Bedingungen fiir Gesundheit
in ihr beratendes, anleitendes, unter-
stiitzendes Pflegehandeln konsequent
einbeziehen. Die Abkehr vom historisch
gewachsenen Begriff der Schwester ist
dabei ein wichtiger Schritt im Hinblick
darauf, wie der Pflegeberuf in seiner
Professionalitdt wahrzunehmen ist.
Angesichts der aktuellen berufspoli-
tischen Entwicklungen hin zu einem
generalistischen Pflegeberuf wird nun
erneut um eine verdnderte Berufsbe-
zeichnung zu ringen sein.
Sprache verandert sich unweigerlich
und das beinhaltet Chancen! Sprache
pragtdas Denken und Handeln der Spre-
chenden — und umgekehrt pragt unser
Denken das, was wir sagen und tun. In
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der Sprache driickt sich eine dahinterlie-
gende Grundeinstellung aus. Dies aner-
kennend ist es eine logische Aufgabe fiir
die Pflege, um gute Begriffe zu ringen,
auf der Ebene der Pflegefachkrifte eben-
so wie auf der Ebene von Pflegewissen-
schaft, -bildung und -management. Es
braucht gute Begriffe fiir das, wortiber
Pflegefachkrafte sprechen und woriiber
sie urteilen, was sie zu verstehen suchen
und was ihnen nicht selten unverstiand-
lich bleibt.

Gerade weil Worte stark sind, weil
sie die Macht besitzen, pflegebedurfti-
gen Menschen ein Etikett zu verleihen
— beispielsweise als vermeintlich ag-
gressiv, bockig oder unkooperativ — ist
Achtsamkeit bei der Wortwahl geboten.
Die Informationsweitergabe tiber ei-
nen pflegebediirftigen Menschen — ob
miundlich oder schriftlich — bendétigt
eineinhaltlich aussagekraftige Sprache,
die Hilfestellungen anbietet fiir den
Pflege- bzw. Behandlungsprozess. Um
diesem Anspruch zu gentigen, sind zu-
meist mehr Worte als nur eines vonno-
ten. Unter dem Begriff ,aggressiv® stel-
len sich viele verschiedene Pflegende
viele verschiedene Dinge vor. Hat eine
Bewohnerin eine Pflegemafinahme mit
Worten, vielleicht lautstark, abgelehnt?
Hat sie sich am Arm der Pflegenden
festgeklammert, geschrien oder nach
den Pflegenden geschlagen? Und wich-
tiger noch: Wie kam es jeweils zu die-
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sem Verhalten? Welche Griinde gab es
aus der Sicht der Beteiligten dafiir, dass
laut gesprochen, geschrien, geschimpft
oder auch geschlagen wurde? Wie lésst
sich die Situation verstehen und —im
besten Fall — zukiinftig vermeiden? Wie
lasst sich eine Situation schaffen, die
dem pflegebedirftigen Menschen und
der Pflegeperson gut tut, anstelle zu-
satzliche Hilflosigkeit, Schmerz, Angst
oder Druck zu provozieren?

Hatten Pflegefachkrafte in ihrer tag-
lichen Arbeit mehr Raum, in dieser um
Verstehen bemiihten Haltung hinter das
Verhalten der Menschen, die sie pflegen,
zu sehen, dann wiirde diese Haltung
nicht nur den Pflegebediirftigen, son-
dern ebenso auch den Pflegefachkraften
zugutekommen. Allerdings ist es ange-
sichts bestehender Rahmenbedingun-
gen keine Selbstverstandlichkeit, dass
Pflegefachkrafte sich in dieser Form von
Fiirsorge und Professionalitat den ge-
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pflegten Menschen zuwenden kénnen.
Im pflegerischen Alltag bestimmen enge
Zeitkorridore, kurze Verweildauer, eine
Verdichtung der Arbeit mit minimalen
Moglichkeiten fiir Beziehungen das pfle-
gerische Handeln.

Es ist unbequem, wenn unter diesen
Bedingungen von Seiten der Pflegewis-
senschaft auf vermehrten Handlungsbe-
darf, z.B. im Umgang mit Menschen mit
Demenz, aufmerksam gemacht wird.
Der Begriff des ,herausfordernden Ver-
haltens” tut dies. Ohne Frage hat auch
dieser Begriff seine Schwachen und kann
die Bandbreite an passiven und aktiven
Verhaltensweisen, die zu professionel-
lem Handeln herausfordern, nicht hun-
dertprozentig fassen. Er macht aber mit

(
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aller Deutlichkeit darauf aufmerksam:
Hier stimmt etwas nicht — und zwar mit
der gesamten Situation, in der sich ein
Mensch befindet. Es ist wichtig, auf das
Bediirfnis zu schauen, das hinter einem
beobachtbaren, herausfordernden Ver-
halten liegt. So kann das Laufen (sei es
Hin-, Weg- oder Umherlaufen) ein in-
neres Bedurfnis ausdriicken, z.B. nach
Geborgenheit, Wiarme oder Liebe, wie
sie daheim empfunden wurde — ,nach
Hause” mochten viele Bewohnerinnen
und Bewohner und meinen mehr noch
als den raumlichen Aufenthaltsort die
emotionale Seite des Zu-Hause-Seins.

Begriffe wie das ,herausfordernde Ver-
halten” er6ffnen neue Denkkategorien
auf Menschen und wie wir diese verste-

hen wollen. Pflegearbeit ist Arbeit mit
Menschen. Wie die Menschen in dieser
Arbeit vorkommen — als Subjekte mit
Gefiihlen, Gedanken und Eigensinn oder
als Objekte der Arbeit, tiber die in vorge-
fertigten Kategorien geurteilt wird — das
wird vom Sprechen, von der Sprache mit-
bestimmt.

Selbstverstandlich bleibt es weiterhin
eine wichtige Aufgabe, um richtige Be-
griffe zu ringen. Mancher Begriff erweist
sich iiber Jahre der Anwendung oder im
Rahmen weiterer Pflegeforschung als
zu unscharf und tiberkommen. Das be-
wusste Nachdenken tiber Sprache in der
Pflege und notwendige Veranderungen
derselben ist in jedem Fall ein sinnvolles
Muss. <<

> Weshalb der Sprachwandel in der Pflege bedenklich ist

Die Pflege muss ihre eigene Sprache

bewahren

AXEL FOERSTER

Der gegenwairtige Sprachwandel in der Gesellschaft ist auch bei
den Pflegekréften zu erkennen. Dieser Wandel sollte aber kritisch
hinterfragt und nicht alle Woérter iibernommen werden: Denn
Sprache beeinflusst das Verhalten gegeniiber den Patienten. Durch
bestimmte Worter kann beispielsweise die Warnfunktion verloren
gehen. Aus negativ empfundenen Wortern wie ,Bettgitter wird
durch den neuen Euphemismus ,Seitenausfallschutz“ etwas Erstre-

benswertes.

In der Pfle-
ge ist ein
sprachlicher
Wandel zu
beobachten. Bisher géngige Begriffe
sind nicht mehr zeitgemaf und werden
ersetzt. Doch unbedenklich sind solche
Substitutionen nicht. Sie lassen sich in
mehrere Gruppen systematisieren:
Manche Ersetzung folgt dem Zeitgeist,
nach aufien ein wenig mehr darstellen
zuwollen. Man spricht vom , Pflegeassis-
tenten”, der ehemals ein Helfer war. Die
~Wundschwester” gibt es nicht mehr,
stattdessen kommt die ,Wundmanage-
rin“. Alleine dadurch wird deren Arbeit
natiirlich nicht besser. Das konnte man
hinnehmen, ginge nicht der hergebrach-

te Begriff der ,Schwester”, auf den gan-
ze Generationen stolz waren, verloren.
Bedenklich wird es, wenn dem Laien
nicht mehr klar ist, wer da eigentlich
an seinem Bett steht. Wer weif’ schon,
was eine algesiologische Fachkraft drauf
hat?

Umstandlich wird es, wenn durch
Wortersetzungen ein Wiedererken-
nungswert verloren geht. Wie will man
in einem Pflegeverlaufsbericht die Ereig-
nisse finden und analysieren, in denen
der Bewohner aggressiv reagierte, wenn
der eine Kollege von ,sozial inadaqua-
tem Verhalten“ schreibt, der nachste
von ,einer schwierigen Situation®, der
Dritte ein ,herausforderndes Verhalten
sieht etc. Den Pflegeverlaufsbericht mal
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eben diagonal zu lesen reicht jetzt nicht
mehr. Wiirden alle Kollegen den Schliis-
selbegriff ,aggressiv” nutzen, wére das
moglich. Die Notwendigkeit, irgend-
welche farblichen Marker hochzuschie-
ben, entfiele. Bei einer EDV-gestiitzten
Dokumentation ist dieser Effekt noch
evidenter.

Eine dritte Gruppe sind Wortsubstitu-
tionen, die Begrifflichkeiten verschwim-
men lassen. Die Klarheit der Dokumen-
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tation geht verloren. Was mit ,,bockigem
Verhalten“ gemeint ist, kann sich jeder
vorstellen — darf man aber nicht mehr
schreiben. Jetzt heifdt es ,Noncompli-
ance”, worunter man alles und nichts
verstehen kann. So zeigt ein lethargi-
scher Heimbewohner keine Mitarbeit
in diesem Sinne. Bockig ist er aber noch
lange nicht. Kann es sein, dass durch die-
sen Austausch der Worte nur ein preka-
res Verhalten weichgewaschen werden
soll, um keine Angriffsflache im Diskurs
mit Angehorigen und Betreuern zu bie-
ten? Wo bleibt die Pflegekraft, die zu ih-
rer Meinung steht und sie nicht scheut,
diese zu vertreten? Nur wer eine klare
Meinung hat, wird ernst genommen.
Als vierte Gruppe sind solche Worterset-
zungen zu kritisieren, die die Gefiihls-
welt der Pflegenden ignorieren. Wenn
eine Pflegekraft einen Bewohner als ihr
gegeniiber ,aggressiv” beschreibt, dann
istdieses alleine deshalb richtig, weil die
Pflegekraft es so empfindet. Stattdessen
zu schreiben, der Bewohner zeige ,he-
rausforderndes Verhalten®, wird dem
nicht gerecht. Selbstverstandlich hat
ein Pflegebedurftiger einen Anspruch,
trotz seines ,herausfordernden Verhal-
tens“ angenommen zu werden. Aber
die Pflegekraft hat eben auch ein Recht
darauf, dass die von ihr empfundene
Aggressivitat akzeptiert wird. Denn nur
dann werden Leitungskrafte veranlasst,
ihren arbeitsrechtlichen Schutzpflich-
ten nachzukommen. Auch das Argu-
ment, Begriffe wie , aggressiv” wiirden
den Bewohner herabwtrdigen, verfangt
nicht. Die Pflegedokumentation ist zu al-
lererst Handwerkszeug der Pflegenden,
weswegen solche Verbalisierungen von
eigener Betroffenheit ihre Berechtigung
haben.

- Anzeige

Essollnicht in Abrede gestellt werden,

dass mit Worten auch Verhalten beein-
flusst werden kann. ,Herausforderndes
Verhalten“ als Begrifflichkeit zu fordern
unterstellt aber, dass man jede Pflege-
kraft immer und immer wieder darauf
hinweisen miusse, sich doch bitte der
in aggressivem Verhalten liegenden
Herausforderung zu stellen. Das aber
ist gelinde gesagt unhoflich. Fir gute
Pflegekrafte ist es eine Selbstverstand-
lichkeit.
Kann man die bisher genannten Effek-
te zur Not noch hinnehmen, wird es
problematisch, wenn durch Wortande-
rungen der Bedeutungsgehalt schlicht
falsch wird. Das kann man an dem Be-
griff ,Hinlauftendenz“ sehen —,Weg-
lauftendenz“ darf man ja nicht mehr
sagen. Er unterstellt, dass ein laufender
Bewohner weif}, wohin er will. Das ist
aber nicht zwingend. Ein jeder Bewoh-
ner, der irgendwo hin will, will notwen-
digerweise von seinem jetzigen Aufent-
haltsort weg. Umgekehrt gilt das nicht.
Durch diesen sprachlichen Wandel wird
folglich einigen Bewohner ein , Hin“ un-
terstellt, das sie gar nicht haben.

Ganz problematisch wird es, wenn
damit eine Fokusverschiebung im Sin-
ne einer Abgabe von Verantwortung
verbunden ist. Wenn man nur noch von
Hinlauftendenz redet, geht die Anfra-
ge an die Pflege, warum der Bewohner
von hier weg will, verloren. Der Begriff
fordert nicht mehr auf, dariiber nachzu-
denken, was man vor Ort andern konne,
damit der Bewohner keine Ambitionen
mehr hat, wegzulaufen.

Und gefahrlich wird es, wenn eine
Warnfunktion von Begriffen verloren
geht. Bettgitter sind Gitter, und kein
Mensch mag solche gerne. Spricht man

aber vom ,Seitenausfallschutz“, bekom-
men Bettgitter, die nie Therapie der ers-
ten Wahl sein duirfen, einen positiven
Touch. Schutz? Na dafiir ist doch jeder!
Die sprachlich richtigerweise aufge-
baute Hemmschwelle zur Anwendung
wird herabgesetzt. Nichts anderes gilt
fiir den Begriff des ,geschiitzten Wohn-
bereichs”. Fiir ihre Bewohner bleibt es
eine geschlossene Station, die sie genau
als solche empfinden.

Es soll nicht in Abrede gestellt werden,
dass es auch einen sinnvollen Sprach-
wandel gibt. Heute spricht keine Pflege-
kraft mehr davon, dass ein alter Mensch
Lgefuttert” wird. Erwachsene Menschen
stellen bei der Nahrungsversorgung
andere Herausforderungen als Kinder.
Dann aber muss sich das auch sprach-
lich niederschlagen. Auch bei Krankhei-
ten ist dieses richtig, wenn zum Beispiel
nicht mehr vom ,, Mongolismus*“ gespro-
chen wird.

Es soll folglich mitnichten fiir eine Be-
tonierung der Pflegesprache geworben
werden. Sprache ist und bleibt immer
einem Wandel unterworfen. Doch moge
man Uberlegen, aus welchem Kreis alle
kritisierten Wortersetzungen stammen
— aus der Pflege selber nicht. Gleich-
wohlwerden sie von dieser unreflektiert
iubernommen. Die Pflege muss aufpas-
sen, die Hoheit iiber ihre Sprache nicht
zu verlieren. <<

Autorenkontakt:

Axel Foerster, Rechtsanwalt und Me-
diator, Kanzlei Koch Lemke Machacek,
Lehrbeauftragter an der Evangelischen
Hochschule Berlin

Kontakt: foerster@koch-lemke-
machacek.de

Constanze Winter

Sexualisierte Gewalt gegen Kinder
Ursachen, Folgen und Therapie

Mit
vor

Kohlhammer

264

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart - www.kohlhammer.de

Constanze Winter

Tausend Tode und ein Leben

Sexualisierte Gewalt gegen Kinder - Ursachen, Folgen und Therapie

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 5

2015. 211 Seiten, 4 Abb.
ISBN 978-3-17-029076-1

Voller Wiirde, Humor und Klugheitist dieses Buch geschrieben.” So charakterisiert Prof.
Luise Reddemann das Werk, das sich in drei Teile untergliedert. Im ersten Teil werden Zahlen,
Daten und Fakten zusammengestellt und sinnvolle Praventionsméglichkeiten vorgestellt.
Der zweite Teil erldutert, wie ein Trauma entsteht und welche langfristigen Folgen es haben
kann. Der dritte Teil beschreibt die erfolgreiche Traumatherapie.

150 KOhlhammer




(

PFLEGEPRAXIS

> Die Bedeutung von Sprachkompetenz in der Pflegepraxis

Keine Zeit — Wenn Druck und Stress das
Denken, Sprechen und Handeln Pflegender
mehr und mehr dominieren

SANDRA MIANTZ

Pflegealltag wird oft mit Stress und Zeitmangel assoziiert. Zu Recht,
denn tatsichlich wirken sehr viele Stressoren auf Pflegekréafte ein. Ist
es iiberhaupt moglich, positiven Einfluss auf die Stressorientierung
im Umfeld zu nehmen? Ein Blick in den Praxisalltag zeigt, dass es sich
héufig um einen unbewussten Prozess handelt, der unauffillig be-
ginnt und dann das Denken, die Sprachgewohnheiten und auch das
Handeln der Pflegekréfte in einen stressorientierten Bann zieht.

Alltag in der Pflege

In einer Pflegeeinrichtung oder auch in
der Klinik sind bereits die ersten Auf-
gaben des Tages gemeistert. Patienten
und/oder Senioren nehmen nach der
morgendlichen Korperpflege ihr Friih-
stiick ein. Das Geschirr wird abgeraumt,
die arztliche Visite wird erwartet, Do-
kumentationsaufgaben, Behandlungs-
pflege und die Anleitung von Schiilern
stehen noch an. Die Aufnahme neuer
Patienten will organisiert sein, der Ruf
der Patientenklingel tont dazwischen.
Informationen flieflen im Minutentakt
iuber die mobilen Telefone. Vorberei-
tungen fur Untersuchungen, Erfragen
von fehlenden Informationen, Klaren
von widerspriichlichen Informationen,
Fragen beantworten, Menschen beruhi-
gen, motivieren, beraten, Orientierung
geben, informieren, aufklaren, anleiten
und trosten. Eine Hochstleistung fir
den gesamten Organismus Pflegender.
Die Sprachgewohnheiten werden auf
das Notigste reduziert, das Sprechtem-
po gewinnt an Geschwindigkeit, die
Stimmlagen sind hoch und auch laut.
Der Stress pocht und pulsiert nun nicht
nur im Umfeld sondern auch IN den
Pflegekraften selbst. Der konzentrierte
Gang uber den Flur, um sich gedanklich
und emotional zu sortieren, schwindet.
Stattdessen ein strammer Schritt ins
néchste Zimmer, mit den Uberlegun-
gen bei der tibernachsten Aufgabe und
die Hande gerade beim Anziehen neuer
Schutzhandschuhe fiir die unmittelbar
bevorstehende Wundversorgung. Zwi-

schendurch noch ein kurzer Abzweig
ins Schwesternzimmer um das Mobilte-
lefon auf den Schreibtisch zu legen und
einer Kollegin zuzurufen , Ich wollte nur
kurz das Telefon hier lassen und bin jetzt
schnell weg.“ Was ist geschehen und
welche Kreise wird ,es” ziehen?

Die Ubernahme des Alltags

Unmerklich durch Druck und Stress

In komplexen Anforderungen kon-
zentriert und strukturiert zu bleiben,
ist eine hohe Kompetenz. Je hoher die
Stressoren im Aufien, umso wesent-
licher ist eine innere Sammlung. Der
Pflegealltag ist voller Verfuhrungen, die
eigenen Sinne, Gedanken, Emotionen
und Sprechverhalten den Stressoren im
Auflen anzupassen. Zahlreiche Aufga-
ben in eng bemessenen Zeitkorridoren
lasst wenig Spielraum fiir individuelle
Bedurfnisse und Forderungen von Pa-
tienten/Senioren und Angehorigen. Es
grenzt schon fast an Zauberei oder auch
an Gliick, wenn Pflegekrafte weiterhin
empathisch hinhéren, Menschlichkeit
vermitteln und mit Worten und Gesten
eine gesundheitsfordernde Atmosphére
schaffen konnen.

Pflegeempfanger und deren Angeho-
rigen sind hochst empfanglich fir die
Qualitat von sichtbarer, horbarer und
fithlbarer Kommunikation mit Pflegen-
den. Die aktivierten Stimmungsbilder
beruhigen oder reizen Menschen, star-
ken oder schwéchen, heilen oder kran-
ken.Und ein jedes zieht seine Kreise und
wirkt vielfach im Umfeld und in allen
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beteiligten Menschen weiter. Druck und
Stressim Auf3en aktivieren haufig nega-
tive Gesprachsmuster und Kommuni-
kationsformen. Ein hohes Sprechtempo
fordert ,zu viel“ Sprechen. Zu viele In-
formationen verwirren eher als dass sie
beruhigen oder Orientierung geben. Der
Blickkontakt fehlt, Satze brechen ab, Ru-
fen auf oder Uiber den Flur, Wortfetzen,
floskelhafte Redewendungen und ein
wenig differenzierter Wortschatz sind
die Spiegelbilder des stressigen Umfel-
des.Der oben benannte Satztragtall den
Druck und die Hektik in sich und steckt
—ohne, dass die Pflegerin es will oder be-
absichtigt —auch die Kollegin mit hoher
Wahrscheinlichkeit an. Die Aussage der
Pflegerin kann anders klingen: ,, Karin,
ich lasse mein Telefon hier und wechs-
le bei Frau Kern den Verband“. Dieser
Satz ordnet die Pflegerin gedanklich. Sie
wirkt sicher und konzentriert. Namen
tun gut! Wer bei sich ist, schiitzt sich.
Typisch stressorientierte Sprachmuster
sind eine Falle oder auch ein hilfreiches
Alarmzeichen fiir Pflegende. Druckaus-
16sende Schliisselworte fithren unmerk-
lich in ein immer enger werdendes Ge-
dankenkarussell:

»Ich muss noch schnell... Komme gleich....
Kannst du mal kurz? ... Eigentlich nicht...
dasistjetzt ungiinstig... machdas spdter ...
kein Problem* (Wenn es kein Problem ist,
brauchen Sie es auch nicht sagen).

Sind Pflegekrafte wenig fur eigene Kom-
munikationsmuster sensibilisiert, ge-
hen Sie unbewusst mit den Stressoren
im Auflen in Resonanz und verstiarken
den Druck noch zusatzlich. Die Folgen
sind fatal, denn die Stimmung farbt
sich negativ, die Wahrnehmung richtet
sichleichter auf Fehler und Probleme. Im
eigenen Organismus sind Stressmuster
aktiv, der Blutdruck steigt, die Wahr-
nehmung wird eng, der Stress hat uns
im Griff. Stopp! Blickkontakte fehlen,
Bewegungen werden kantiger, Mus-
keln spannen sich an, Gesichtsmuskeln
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Frau Kilian, ich bringe Ihnen eine krdftige Suppe
Mit den Medikamenten kommen Sie bald wieder zu Kréften, Herr Paulsen.
Das Laufen krdftigt Ihre Beine, Frau Munz.
Schritt fiir Schritt kommt die Kraft zuriick.

erstarren. Achtung! Atmen, sammeln,
wenig sprechen. Wer viel redet, verliert
Kraft. Wer viel redet und zuséatzlich Ver-
wirrung fordert, erntet noch mehr Ar-
beit und schlechte Laune.

Die Riickeroberung des Arbeitsalltags
— Tipps der Fritherkennung und der
Spatrettung

Die Losungsimpulse, die Schutzme-
chanismen und die Kraftquellen sind
nicht im Auflen zu finden, sondern im
Inneren der Pflegenden. Sensibel sein
fur eigene Kommunikationsmuster, ei-
nen wachen Geist und der Kontakt mit
sich selbst haben, sind starke Schliissel

fir Stabilitdt und Souverdnitat. Wer
,aufler sich ist“, ist nicht bei sich. Wer
nicht bei sich ist, kann nicht selbst-
bestimmt sein. Aktion statt Reaktion,
Bewusstheit statt impulsives Handeln
unterscheiden den Profi vom Laien im
Strudel der Anforderungen. Pulsierende
Emotionen differenziert wahrnehmen,
bewusst sprechen, fiir die Situation/
den Menschen angemessen die Wor-
te wihlen, Blickkontakt aufnehmen
und genau hinhéren gelingt Pflegen-
den, wenn sie eine Grundkompetenz
in Sprachsensibilitdt und humaner
Gesprachsfihrung erworben haben.
Mit netten Menschen freundlich sein,

schafft jeder Laie. Mit schwierigen,
hoch emotionalen Gesprachspartnern
freundlich, klar und empathisch zu
sein, gelingt dem Gesprachsprofi. Thm
ist es durch qualifizierte Trainings und
fachliche Anleitung moglich, auch in
hohen Stressanforderungen ein kom-
petenter Ansprechpartner im Pflegeall-
tag zu bleiben. Dies schiitzt ihn selbst,
er bleibt gesund und dem Berufsbild
zugewandt — und er schiitzt, starkt und
beruhigt die Menschen im Umfeld. Die
Umsetzung ist einfacher, als so man-
cher denkt und manchmal beginnt all
das mit einem inneren Ja und einem
gut gewahlten Wort.

Trau’ dich, Olivia. Du schaffst das!

Das traue ich Ihnen auf jeden Fall zu, Frau Klein. Nur Mut.
Ahh, ein vertrautes Gesicht. Guten Morgen, Herr Schneider.
Ihr Dialekt ist mir ganz vertraut. Von wo kommen Sie?

266

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 5



Kompetenzgewinn durch
Erkenntnisschritte

v’ Druck erzeugt Gegendruck

Wenn Sie im Gesprach Druck von au-
Ben bekommen und Sie reagieren mit
Gegendruck, verstarken Sie die stress-
orientierte Situation. Die Dialogpartner
aktivieren nun kraftezehrende Stim-
mungsbilder: Kampf und Verteidigung.
Besser: Andere den Reiz und Du dnderst
die Reaktion. Reagieren Sie auf Druck
nicht impulsiv, sondern bedacht. Durch-
atmen, selbstbestimmt und zugewandt
bleiben (Standkraft). Gelassenheit und
sachliches Interesse anbieten (Mantz
2015, S. 57).

v'Resonanz als Spiegelbild

Ein haufig unbewusstes Reaktionsmus-
ter: ,Wie du mir, so ich dir“. Jemand
grufdt freundlich und Sie griifRen freund-
lich zuriick. Jemand grifit Sie nicht und
Sie griien auch nicht. Jemand spricht
Sie unfreundlich von der Seite an und
Sie reagieren gereizt und ebenso un-
freundlich. Jemand beschwert sich in
Ihrem Umfeld und Sie beschweren sich
in den nachsten Minuten bei einer Kol-
legin uber irgendetwas und merken es
nicht. Unsere Neigung zur Resonanz, das
hei8t ein duleres Verhalten zu spiegeln,
bildet sich auch in unserm Gehirn ab.
Sogenannte Spiegelneuronen spielen
dabei eine Rolle. Im Gespréch fithrt es
uns jedoch oft in unprofessionelles Ver-
halten.

Besser: Entscheiden Sie selbst, ob Sie
darauf anspringen oder nicht. Wieder
durchatmen, mit Blickkontakt zuwen-
den, sich klar und einfach duBlern. Sie
sind und bleiben Ansprechpartner,
insbesondere wenn es schwierig wird
(Mantz 2015, S. 57).

(
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v"Weniger ist mehr

Je grofier die belastenden Emotionen im
Gespréch sind, umso wesentlicher ist
Thre innere Konzentration und Samm-
lung. Wenn Ihr Dialogpartner viel re-
det, sich wiederholt und viel mit dem
,Korper spricht”, heifst es fir Sie: wenig
sprechen. Kurze Satze bilden. Mit Blick-
kontakt zugewandt bleiben. Im Sitzen
oder Stehen sprechen, moglichst nicht
dabei gehen. Die Worte ,,wir“und ,,man“
meiden (Mantz 2015, S. 57).

v’ Der Mensch ist nicht sein Verhalten
Ganz gleich, wo, warum und wie lange
Sie mit einem Menschen im beruflichen
Kontext in Austausch sind: Schiitzen Sie
den Menschen und sprechen Sie sein
Verhalten oder die Sache kritisch an.
Diese Differenzierung schiitzt beide Ge-
sprachspartner und eroffnet eine sachli-
che Orientierung (Mantz 2015, S. 58).

Der (Wort-)Schatz im Satz

Sie konnen mit einem einzigen Wort
tatsachlich Welten bewegen. Verhal-
ten, Launen und Stimmungsbilder der
Gespriachspartner spiegeln unmittelbar
die Wirkung der gewahlten Worte wi-
der. Es ist erstaunlich, wie viel Kraft ein
einziges Wort haben kann. Eslohnt sich,
wieder einmal tief in die Wortschatz-
kiste der deutschen Muttersprache zu
greifen. Sprachkompetenz zeichnet sich
unter anderem dadurch aus, einen rei-
chen Wortschatz zu pflegen und stim-
mige Worte im Dialog spontan auswah-
len zu kénnen. Sind Sie in Kontakt mit
einem Patienten oder Senior, der eher
geschwacht wird, geben Sie ihm Impuls-
kraft fiir den Geist:

Zusammenfassung

Dieser Ansatz stellt einen Zukunftsweg dar, der das Image des Pflegeberufs nicht
nur zu bessern vermag und den Menschen in der Pflege wieder die Freude an
ihrem Beruf zuriickgeben kann. Vielmehr ist es ein Wandel mit entwickelten Wer-
ten, der in dem wachsenden Markt der sozialen Dienstleistungen zu der Anerken-
nung und Energie verhelfen kann, die diese Branche mehr denn je benétigt, um
sich den Herausforderungen der Zukunft positiv zu stellen und sie mit Bravour

zu meistern.

Schliisselworter: Sprachkompetenz, Wortschatz, Kommunikationsmuster,

Gesprdchspartner

Fazit

Um Stressoren im Pflegeberuf kompe-
tent zu begegnen, bedarf es dem Be-
wusstsein, diese gezielt zu entschéarfen
und in der Pflegepraxis positive Akzente
einflief3en zu lassen. Fur beruflich enga-
gierte Menschen in der Pflege ist es hilf-
reich, ihnen Werkzeuge und Hilfsmittel
zur Verfiigung zu stellen, die fachlich,
sozial und emotional eingesetzt wer-
den konnen. Dies ist dann moglich,
wenn Pflegende das Wissen und die Ge-
wissheit um diese Option haben. Dazu
ist die innere positive Einstellung zum
Berufsbild bedeutend. Positive Worte
sind der hérbare und spiirbare Ausdruck
fur innere Sicherheit und Klarheit. Die
Erkenntnis, das Wissen und das Ver-
mogen, dass Pflegende auf Stressoren
von auflen auch positiv und stérkend
einwirken konnen, fordert zu Bildung,
Training und Kompetenzgewinn auf.
Sie werden dadurch enorm gestérkt und
vorbereitet, um schwierige und komple-
xe Anforderungen im Umfeld meistern
zu konnen. Dies ist jedoch nicht von
heute auf morgen zu erzielen. Es bedarf
eines fachlich angeleiteten Sprach- und
Dialogtrainings, einer ansteigenden
Sprachsensibilisierung und der Er-
kenntnis, dass Worte heilen koénnen, ein
menschlicher Dialog Balsam fiir Seelen
sein kann und ein warmer, mitfihlen-
der Blick so manche emotionale Wunde
lindernkann. <<
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> Achtsam kommunizieren

,Aber wir wollen doch nur Ihr Bestes

I”

- Subtile Formen des Zwangs in der Pflege

CHRISTIANE LUDERER

Zeitdruck und ein hohes Arbeitsaufkommen kénnen die Achtsamkeit
Pflegender reduzieren und wirken sich auch auf deren Wortwahl
und Sprachmelodie aus. Im Rahmen eines Forschungsprojekts wurde
untersucht, wie Pflegende oftmals unbemerkt in ein sprachliches
Muster verfallen, durch welches subtil Zwang auf den Gepflegten
ausgeiibt wird. Durch das Wissen um diese Muster konnen Pflegende
sprachlich feinfiihliger auf die Bediirfnisse der Gepflegten eingehen.

Theoretischer Hintergrund

Mit der Umstrukturierung des deut-
schen Gesundheitssystems ergeben
sich besondere Herausforderungen an
alle Akteure (Birg 2009; Sawicki 2005;
Schmidt et al. 2007). Kurze Liegezeiten
in den Kliniken, komplexe pflegerische
undtherapeutische Anforderungen, eine
hohe Betreuungsdichte und ein Agieren
mit personell und materiell begrenzten
Ressourcen sind Rahmenbedingungen
(Dathe et al. 2012), die von vielen Pfle-
genden als stresserzeugend wahrge-
nommen werden (Nienhaus et al. 2012).
Stress jedoch —dies ist aus der Stressfor-
schung bekannt — fithrt zu einer nach-
lassenden Aufmerksamkeit. Dadurch re-
duziert sich die Achtsamkeit gegentiiber
den Bediirfnissen der eigenen Person
und gegenuber anderen Personen, z.B.
Kollegen oder Patienten (Wei3becker-
Klaus 2014). Dies begiinstigt pflegeri-
sches Verhalten, das mit dem Ethikko-
dex der Pflege nicht zu vereinen ist (ICN
2012). Solche Verhaltensweisen zeigen
sich einerseits deutlich als Gewalt in der
Pflege und andererseits in subtiler Form
von Zwang durch Pflegende; verdeckt
und teilweise den Pflegenden nicht ein-
mal bewusst (Schreiner 2001). Wahrend
eklatante Uberschreitungen der Person-
lichkeitsrechte der Patienten in der Pfle-
ge offen angesprochen werden und eine
Diskussion um beobachtbare Formen
des Freiheitsentzugs, der Gewalt und des
Missbrauchs in der Pflege zu beobachten
ist (Schreiner 2001; Mahler 2015), rich-
tet die pflegewissenschaftliche Literatur
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nur wenig Augenmerk auf jene subtilen
Formen des Zwangs (PubMed-Recherche
November 2015).

Zwang wird als Einschrankung der
Handlungs- und Entscheidungsfreiheit
definiert (Kellerwessel 2015), wobei
subtiler Zwang sich dadurch kennzeich-
net, dass er nicht offensichtlich ist und

oftmals nicht primar als gewalthaftes
Verhalten identifiziert wird, z.B. in-
dem Anreize gegeben werden oder eine
Uberzeugung versucht wird (Ketteler
et al. 2015). Das Victorian Government
Department of Human Services ver-
offentlichte im Jahr 2009 eine Denk-
schrift ,With respect to age”, in der Ebe-
nen aufgezeigt werden, auf welchen
sich Gewalt und Zwange durch Pfle-
gende/pflegerische Institutionen ge-
geniiber Alteren zeigen kénnen. In Ta-
belle 1 sind einige Merkmale, die einen
solchen psychischen oder emotionalen
Missbrauch kennzeichnen, aufgefithrt
(Victorian Government Department of
Human Services 2009). Die Grenzen of-
fensichtlicher und subtiler Zwénge in
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Verhaltensweisen,
die psychischen
Stress verursachen
Verhaltensweisen,
die psychologisch
oder emotional ent-
wertend sind

Verhaltensweisen,
die ein Abhéngig-
keitsverhaltnis
betonen

Verhaltensweisen,
die das Verhalten des
Patienten/Bewoh-
ners manipulieren

-+ Handlungen und Bedrohungen, die Angst vor Gewalt,
Isolation, Entbehrungen und Gefiithle von Scham und
Ohnmacht auslosen

-+ Erniedrigungen, Entwiirdigungen oder die Behandlung
der Person wie ein Kind

++»Beschimpfungen in privaten und ¢ffentlichen Raumen

-+ Einschrankung/Unterbindung/Sanktionierung der ver-
balen und paraverbalen Aufierungen

--Beschwerden iber die Belastung als Pflegekraft, die
durch die Versorgung des Patienten/Bewohners hervor-
gerufen wird

-+ Auerungen tiber Uberforderung bei bestimmten pfle-
gerischen Verrichtungen in Bezug auf den Patienten/
Bewohner

- Wiederkehrende Betonung der korperlichen oder kog-
nitiven Einschrankungen (z.B. Demenz) des Patienten/
Bewohners in dessen Gegenwart

.- Drohungen, dass die Zuneigung von Angehorigen be-
eintrachtigt wird (wenn kein gewtinschtes Verhalten
gezeigt wird)

-+ Drohungen, dass der Zugang zu Angehorigen beschrankt
wird (wenn kein gewtinschtes Verhalten gezeigt wird)

-+ Erpressung (Zusage von Zuwendung oder einer Interven-
tion unter der Bedingung, dass ein gewtiinschtes Verhal-
ten gezeigt wird)

-+ harte Befehle, die keinen Widerspruch dulden

Tabelle 1: Signale psychologischen und emotionalen Missbrauchs von Alteren (Victorian Government
Department of Human Services 2009, zusammenfassende Ubersetzung)



einigen dieser Verhaltensweisen sind
flie3end.

Manipulative Verhaltensweisen wer-
den in der Pflege haufiger auf einem
subtilen Niveau, z.B. unter Angabe, den
anderen schiitzen zu wollen (Ketteler et
al. 2015), beobachtet. Da eine Bindung
zwischen Pflegekraft und Patient auf-
gebaut wird und oft {iber eine ldngere
Zeit besteht, kamen zu offensichtliche
und gewalthaft wahrgenommene Ma-
nipulationen einem Beziehungsabbruch
gleich.

Die Perspektiveniibernahme Pfle-
gender gilt als Schliissel zur Empathie.
Empathie ist eine wichtige Vorausset-
zung fur das prosoziale Verhalten der
Pflegenden. Es mag paradox erschei-
nen, doch auch um subtile Zwénge in
der Pflege auszuiiben, bedarf es eines
hoheren Mafies an pflegerischer Empa-
thie. Denn Empathie als Basis sozialer
Kompetenzen und sozialen Verhaltens
(Davis 1980, 1996; Davis, Luce & Kraus
1994; Hoffman 2000) stellt einerseits
eine wichtige Saule gesundheitsberufli-
cher Professionalitat dar, da nur mit ihr
die Bezugssysteme der Patienten erfasst
werden konnen (Zwick 2004). Anderer-
seits sind es genau diese empathischen
Kompetenzen, deren bewusster oder un-
bewusster Einbezug ein subtil zwang-
ausiibendes Verhalten erst ermoglicht
(Kohut & Teicholz 2001).

Projekthintergrund

In einer Arbeitsgruppe des Instituts fur
Gesundheits- und Pflegewissenschaft
der Medizinischen Fakultdt der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg
werden seit 2009 pflegerische Verhaltens-
weisen in der klinischen und ambulanten
Versorgung untersucht. Es wurden Video-
aufzeichnungen bei Pflegeinteraktionen
angefertigt und mittels Videointerakti-
onsanalyse (Bohnsack 2009; Dinkelaker
& Herrle 2009) ausgewertet. Die Daten-
analyse ist noch nicht abgeschlossen, so
dass die Ergebnisse als vorlaufig zu be-
trachten sind. Die Ausrichtung der Haupt-
fragestellungen und der Ergebnisse des
Projekts — das soll an dieser Stelle betont
werden — liegt in der Identifikation und
Starkung feinfiihliger Pflege. Doch neben
den interessierenden Hauptergebnissen
wurden auch einige Verhaltensweisen
beobachtet, die von der Projektgruppe als
zwang-ausiibend identifiziert wurden.

Fir das Projekt wurde eine Arbeitsdefi-
nition von Feinfiihligkeit in der Pflege

(
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formuliert, da die vielen verschiedenen
Definitionen von Empathie (Batson 2009)
fiir das Projekt nicht zielfuhrend waren
und nicht auf das beobachtbare Verhal-
ten abzielten.

In den Untersuchungen konnten vier
Dimensionen feinfiihligen Arbeitens in

Arbeitsdefinition

Feinfiihligkeit in der Pflege

ist das beobachtbare Verhalten einer
Pflegeperson, mit dem sie in einer
Situtation mit einer pflegebediirfti-
gen Person deren Bediirfnisse erkennt
und prompt und angemessen darauf
reagiert.

der Pflege (siehe Abbildung 1) aufgezeigt
werden, die direkt an beobachtbare pfle-
gerische Verhaltensweisen gekoppelt
sind (Luderer 2014).

Die Dimensionen feinfithliger Pflege
betreffen die Sprache, den korperlichen
Ausdruck und die unterbreiteten Ange-
bote an den jeweiligen Interaktionspart-
ner, wobei die Zeit als Querschnittsdi-
mension wirkt. Die Dimensionen zeigen
sich in verschiedenen Verhaltenswei-
sen, die beobachtbar sind und damit fur
Aufienstehende nachvollziehbar und
fiir die beobachteten Personen reflek-
tierbar. Sie sind miteinander verfloch-
ten und stehen in direkter Beziehung
zueinander.

Um einen Einblick in die Facetten der
beobachtbaren subtil zwangausiiben-
den Verhaltensweisen zu ermoglichen,
werden diese im Folgenden anhand der
erarbeiteten Dimension Sprache (siehe
Abbildung 1) mit einigen Beispielen vor-
gestellt. Die Daten des Projektes wurden

sowohl in der stationdren klinischen
Versorgung als auch in der stationdren
und ambulanten Langzeitpflege erho-
ben. Aus diesem Grund beziehen sich
einige Beispiele auf Patienten und an-
dere auf Bewohner.

Auspragungen subtiler
Zwange in der Dimension
Sprache

In der Pflege wird oft iibersehen, dass
Patienten mit Sorgen und Schmerzen
kognitiv gebunden sind (d.h. das beste-
hende ,Kopfkino“reduziert das Konzen-
trationsvermogen und die intellektuelle
Leistungsfahigkeit). Sie sind auf eine gut
verstandliche Ausdrucksweise angewie-
sen. Werden Patienten mit einem unan-
gemessenen Vokabular oder einem un-
angemessenen Tempo angesprochen,
sind sie dem u.U. kognitiv nicht gewach-
sen. Wahrend einige Patienten dies zum
Ausdruck bringen und um Wiederho-
lung des Gesagten bitten, verschleiern
andere ihr Unverstindnis und reagieren
entsprechend der Erwartungen des Ge-
geniibers. Dies kann dazu fiuhren, dass
Patienten in Handlungen einwilligen,
die sie nicht wirklich wollen, weil sie
vermeiden mochten, dass ihre kogniti-
ven Defizite entlarvt werden.
Pflegende nutzen sprachliche Stra-
tegien, um beispielsweise eine intakte
Beziehung zu simulieren. Hierunter
zdhlen eine entwaffnende Sprachmelo-
die oder ein stiflicher Umgangston; oft
gekoppelt an den Ausdruck einer positi-
ven Erwartung gegeniiber der Rolle und
dem Verhalten der anderen Person. Da
dies oft mit Inkongruenz zum eigenen
korperlichen Ausdruck geschieht und in

Feinfiihligkeit in der Pflege

Zeit:

Korperlicher Ausdruck Sprache Angebote

- Gesichtsausdruck - Melodie und Tempo - situative Angemessenheit
- kérperliche Zu-/Abwendung - Verstandlichkeit - Wahrung der Wiirde

- Bewegung - Interaktivitéat - Intimsphére und

~ Komfort - Inhalte Entscheidungshoheit

- Berithrung

Abbildung 1: Die Dimensionen feinfiihliger Pflege
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-

ritualisierte Ablaufe integriert wird, ist
davon auszugehen, dass Patienten diese
falsche Freundlichkeit“ durchschauen
und in das Ritual einsteigen. Ein Grund
flir das rituelle Spiel der wechselseitigen
Tauschung, ein Begriff den Glaser und
Strauf? pragten (Glaser & Strauss 1995),
ist die Angst vor der Offenlegung der
wahrgenommen Situation. Demzufolge
ist es auch hier moglich, dass Patien-
ten sich gedrangt fithlen, auf Angebote
einzugehen, weil sie nicht preisgeben
wollen, was sie wirklich denken und
fihlen.

Weniger subtil ist die kommandie-
rende Sprachmelodie, die mit leicht
zynischen oder spoéttischen Unterto-
nen versehen sein kann und mit einer
straffen Korperhaltung verbunden ist.
Beispielsweise wird ein Patient, der in
starkem Mafie pflegebedurftig ist, mit
hoher Wahrscheinlichkeit den Mund
offnen, wenn eine Pflegekraft wahrend
des Anreichens des Essens mit der Gabel
vor dem Gesicht kreist und befehlsartig
sagt: ,Hier, noch ein Stiick!“.

Die erpresserische Formulierung, die
eine Scheinkausalitat aufbaut, ist oft
erst auf den zweiten Blick erkennbar.
Der Patient bekommt eine Logik ver-

mittelt, die in schnell ablaufenden Ge-
sprachssequenzen nur schwer zu hin-
terfragen ist. Durch die direkte Abfolge
der Formulierungen, wie bspw.: ,Hat der
Kuchen geschmeckt [siillich fragend]?
Na dann kénnen Sie auch noch einen
Schluck Kaffee trinken [auffordernd
feststellend]!” ist eine Einwilligung sehr
wahrscheinlich, vor allem wenn dies
mit entsprechender Mimik und Gestik
(Lacheln, Nicken) unterstiitzt wird. Es
kann in Einzelfallen dazu kommen, dass
der ,Uberrumpelungseffekt” im Nach-
hinein wahrgenommen wird. In den
meisten Fallen ist es jedoch so, dass die
Patienten solche Situationen mit einem
unangenehmen Gefiihl erleben, das sie
nicht néher spezifizieren kénnen. Den-
noch wird dieses Empfinden in folgende
Gesprachssituationen iibertragen. Eine
exemplarische Ubersicht sprachlicher
Muster, die subtil zwangauslosend wir-
ken konnen, ist in Abbildung 2 zusam-
mengestellt.

Diese sprachlichen Muster sind vor
dem Hintergrund der gewaltfreien Kom-
munikation nach Rosenberg (2012) nicht
als gewaltfrei einzustufen und kenn-
zeichnen eine z.T. deutlich ausbaufahige

Bediirfnisorientierung und Verantwor-
tungsiibernahme der Pflegenden.

In den Dimensionen der kérperlichen
Zuwendung und der pflegerischen An-
gebote (siehe Abbildung 1) zeigen sich
weitere subtil zwangausiibende Verhal-
tensmuster, auf die an dieser Stelle nicht
eingegangen werden soll. Die Dimensi-
on Zeit verkniipft all diese Ebenen und
ist auch fir sprachliche Angebote be-
deutend. Denn gerade in der Betreuung
von Menschen in besonders schwierigen
gesundheitlichen oder sozialen Situatio-
nen oder im hohen Alter ist die benétig-
te Entschleunigung in der sprachlichen
und korperlichen Zuwendung oder auch
im Erbringen von Angeboten nicht im-
mer gegeben. All diese Personengruppen
bendtigen Zeit zum Nachdenken und
nach der Zeit zum Nachdenken weitere
Zeit zum Reagieren. Eine Beschrankung
der Zeit zum Nachdenken oder zum Re-
agieren, z.B. wenn Ankiindigungen von
Interventionen zeitgleich mit der Inter-
vention selbst erfolgen, iibt Druck auf
die Patienten aus und erhoht deren Be-
lastung. Wenn eine Pflegekraft zu einem
Schmerzpatienten zeitgleich, indem sie
die Medikamente auf den Tisch stellt,
sagt ,So, hier ist Thre Medizin“ und nur

Ausldsen von Schuldgefiihlen

++ ,Aber Ihre Kinder geben sich doch so eine Mithe mit Thnen.”
-+, Das ist mit ganz viel Liebe gekocht, das konnen Sie doch nicht wegwerfen!”
++Ich habe mir jetzt extra Zeit genommen und Sie machen nicht mit. Wir wollen doch nur Ihr Bestes!”

Gefiihle abgeben

Ausldsen von Schuldgefithlen - Verantwortung fiir die eigenen

«+ Ich bin enttauscht, wenn Sie nichts essen.”
++,Das macht mich traurig, das Sie ihre Medikamente nicht nehmen.”
-+ ,Da werd ich sauer, wenn Sie nicht rechtzeitig auf’s Klo gehen.”

Die (erpresserische) Scheinlogik

++ ,Wenn Ihnen das so gut geschmeckt hat, dann kénnen Sie jetzt auch ihre Tabletten nehmen.”
++ ,Wer schon aufgegessen hat, bekommt bestimmt bald Besuch”
-+ Jetzt haben Sie so toll mitgemacht, da kénnen Sie auch noch zur Ergotherapie!”

Die unumstoéflliche Regel

-« Das war schon immer so, wir machen das so.“
++ ,Wenn das hier steht, wird das so gemacht, wie das ihre Kinder aufgetragen haben.”
-+ Das darf ich nicht erlauben!”

Abbildung 2: Haufige sprachliche Muster subtiler Zwangausiibung
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zwei Sekunden verstreichen lasst, um
anzuschliefien ,Sie wollen Ihre Medizin
wohl nicht nehmen...?“ gibt sie ihren
eigenen Rhythmus vor und hat nicht
verinnerlicht, dass Angst, Schmerz und
Alter zu einer kognitiven Gebundenheit
fithren. Die Patienten benétigen mehr
Zeit und eine noch stiarker adressaten-
gerechte Ansprache, um auf sprachliche
Angebote einzugehen.

Diskussion

Die Autorin dieses Aufsatzes ist selbst
Pflegekraft und hat sowohl in der stati-
ondren klinischen Pflege als auch in der
stationdren Langzeitpflege gearbeitet.
Die oben aufgefihrten Verhaltenswei-
sen sind ihr, wie auch vielen anderen
Pflegenden, zum Teil selbst passiert. Es
ist unbestritten: Die Pflegenden aller
Qualifikationsstufen leisten eine enorm
anspruchsvolle professionelle Versor-
gung auf hohem Niveau und mit einem
hohen Maf3 an Patientenorientierung.
Zu einer professionellen Pflege gehort
es auch, iiber Fehler zu sprechen. Die
subtilen Zwénge in der Pflegelassen sich
oftmals nur durch Reflexion und durch
eine gute Fehlerkultur in Pflegeeinrich-
tungen und Kliniken identifizieren. Und
nur durch diese Identifikation kénnen
Pflegende dazu beitragen, subtile Zwan-
ge abzubauen.

Wichtig ist das Bewusstsein, dass em-
pathische Kompetenz vorhanden ist,
wenn subtile Zwange ausgelibt werden.
Dies ist, auch wenn es paradox klingen
mag, eine wichtige pflegerische Res-
source. Es wird jedoch oft unachtsam
auf diese Empathie zuriickgegriffen. Der
Einbezug von empathischer Kompetenz
und Achtsamkeit ermdglicht die Refle-
xion des Verhaltens und dessen Modifi-
kation.

(
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Es gibt kleine Indikatoren, die aufmerk-
sam machen kénnen und ein Gegenlen-
ken ermoglichen: Fir die Pflegenden
ist z.B. gut, wenn sie wissen, dass eine
angespannte Sprachmelodie in Zeiten
des hohen Arbeitsanfalls oft die Folge
eines angespannten Korpers ist. Dieser
Ausdruck von ,Gestresst-Sein“ wird von
den Patienten wahrgenommen und
kann sich auf sie tibertragen. Durch das
Bemiuhen um eine entspannte Sprach-
melodie — einfach mal kurz innehalten,
durchatmen und die Stimmlage senken
—konnen Ruckkopplungseffekte auf den
eigenen Korper und auf Patienten posi-
tiv genutzt werden.

Eine professionelle Pflege reagiert fein-
fihlig auf die Bedtiirfnisse der Patienten,
der Bewohner sowie deren Angehdrigen.
Feinfihlig pflegen heifit, die Bediirfnisse
der Pflegebediirftigen zu erkennen und
die richtigen Angebote zur passenden
Zeit zu ermoglichen. Pflegende inter-
agieren dabei feinfiihlig, wenn sie sich
mit adressatengerechter, verstandlicher
Sprache sowie Geborgenheit vermit-
telndem bzw. Sicherheit stiftendem kor-
perlichem Verhalten ausdriicken (siehe
Abbildung 1).

Feinfiihlig pflegen heifdt aber auch,
nicht alles ,perfekt” machen zu wollen.
Denn Perfektionsdruck erzeugt Stress.
Und Stress erzeugt Fehler und begiinstigt
manipulative Verhaltensstrategien. Bes-
ser ist es, wenn es ,mal nicht so lauft”,
dies im Sinne einer guten Fehlerkultur
zu erkennen und zu bekennen. Denn
professionelle und feinfithlige Pflege
heifdt auch, als Pflegekraft vergangene
misslungene Situationen reflektieren
zu konnen und zukiinftige daran ausge-
richtet zu gestalten. In diesem Sinne soll
dieser Aufsatz dazu beitragen, Pflegende
fiir subtile Zwéange zu sensibilisieren und
sie zu unterstiitzen, ihre eigenen Verhal-
tensweisen zu reflektieren.

Die Autorin bedankt sich bei allen Pfle-
genden, die sich fiir eine Beobachtung
ihrer Arbeit bereit erklart haben, fiir die
Unterstiitzung des Projektes. <<
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Zusammenfassung

Der Beitrag sensibilisiert fiir ethisch bedenkliche pflegerische Verhaltensweisen,
die als subtile Zwange bezeichnet werden und von den Pflegenden oft nicht als
solche wahrgenommen werden. Er zeigt Formen des subtilen Zwangs im kom-
munikativen Verhalten Pflegender auf und erlautert damit verbundene beob-
achtbare Verhaltensweisen sowie die Wahrnehmungen durch die Patienten und
die Auswirkungen auf deren Beziehung zu den Pflegenden. Die Darstellungen
basieren auf Erkenntnissen aus einem Forschungsprojekt, das sich mit den Di-
mensionen feinfithliger Pflege auseinandersetzt; sie sind als vorldufig und un-

vollstandig zu betrachten.
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> Man kann nicht nicht kommunizieren

Jugendsprache in der Pflege

SASCHA BUCHINGER

Pflege ist Teamarbeit und die Sprache bzw. Schrift ist das unumgéng-
liche Medium, um all die anfallenden Prozesse und Verantwortlich-
keiten zu steuern und zu koordinieren. Die zunehmende Heterogeni-
tét (auch sprachlich) in den Pflegeteams sowie die Entwicklung und
weitreichende Verbreitung der aktuellen Jugendsprache kénnten

die Kooperation, die Kollegialitat und die Produktivitit in der Pflege

allerdings beeintrachtigen.

Die Sprache der Jugend heute

Unsere Sprache ist nicht statisch, sie
verandert sich unter anderem dadurch,
dass permanent neue Worter und Rede-
wendungen Einzug halten oder andere
Begrifflichkeiten zunehmend ausster-
ben.Dass sich junge Menschen in einem
anderen Sprachjargon unterhalten,
ist auch keine wesentliche Neuerung,
schon immer wurden durch diese Gene-
ration Neuschépfungen, Umdeutungen
oder Abkiirzungen (Akronyme) vorge-
nommen.

Neu ist jedoch die weitreichende
Verbreitung der Jugendsprache, deren
vielfaltige Verwendung und rapide
Veranderung. Dies wird beispielsweise
deutlich, wennderVerlagLangenscheidt
mittlerweile jahrlich eine Ubersicht mit
Erklarungen zum aktuellen ,Jugend-
sprech“ zusammenstellt und druckt. Ei-
nen elementaren Zusammenhang gibt
es dabei zwischen Jugendsprache und
der digitalen Welt. Heutzutage sind die
Jugendlichen grenzenlos und perma-
nent in der Lage, sich tiber das Internet
oder per Handy bzw. Smartphone aus-
zutauschen und Sprache zu gestalten.
In diesem Kontext sind auch die Emoti-
cons, sprich die bildhafte Darstellung
von Gefiihlen und Stimmungslagen
(z.B.iiber Smileys), zu sehen, deren Ver-
wendung ganz rational betrachtet vie-
le Worte und Umschreibungen — sprich
Sprache —einsparen soll. Dazu ergdnzen
in der global vernetzten Welt mehr und
mehr fremdsprachliche Ausdriicke die
Sprachwelt der jungen Menschen.
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Die Sprache der Jugend zielt heute hau-
fig auf eine schnelle und zeitsparende
Kommunikation ab, meist iiber Kurz-
nachrichten und als prompte Reakti-
onen auf kleinen Tasten — allerdings
gibt es hier Auto-Korrektur-Hilfen und
Schreibprogramme. Daneben ist es na-
turlich auch beabsichtigt, sich von den
Alteren bzw. der Umwelt abzugrenzen,
um zu einer altersgemafien (Peer-)Grup-
pe zugehorig zu sein, kreative und mog-
lichst bleibende Bedeutungen zu kreie-
ren, deren Verwendung in einem Kreis
von Gleichaltrigen als wertschitzend
empfunden wird, um sich somit eine
eigene Identitat zu schaffen.

Hinzu kommt ein zum Teil regionaler
Trend, in den neuen Medien mit seinem
Dialekt zu kommunizieren. Dies bedeu-
tet beispielsweise, dass im Bayerischen
Wald die Jugendlichen und Heranwach-
senden mehr und mehr ihre Mails und
SMS in Mundart formulieren und alles
so schreiben, wie es auch ausgespro-
chen wird. Dass dies im Zuge des biiro-
kratischen Dokumentationsaufwandes
in der Pflege eher kontraproduktiv zu
werten ist, erscheint nachvollziehbar.
Denn andere sind auf nachvollziehbare
und einfach entschlisselbare Informa-
tionen angewiesen, ohne dafiir einen
Duden benutzen zu mussen.

Eine Randnotiz ist hierbei, dass im
Jahre 2005 nahezu flachendeckend
die so genannte Rechtschreibreform in
Kraft getreten ist, in der Folge sich bis
heute viele Menschen, aber auch Ver-
lage, schwer tun, die Regeln und Neue-
rungen —also vor allem die Schreibwei-

sen — korrekt umzusetzen. Vielfach ist
es einem einfach nicht mehr klar und
gelaufig, wie ein Wort heutzutage kor-
rekt geschrieben wird.

Nachwuchs in der Pflege

Was haben diese Entwicklungen nun
mit der Pflege in Kliniken, Kranken-
hausern, Pflegeheimen und ambulan-
ten Diensten zu tun? Zum einen ist
Pflege Teamarbeit und der Austausch
und die Weitergabe von Informationen
unerlésslich. Dazu wird eine gemeinsa-
me Sprache benétigt. Zum anderen er-
halt die Gesundheitswirtschaft in den
letzten Jahren einen enormen Zulauf
an Beschéaftigten und vielerorts wird
dazu der Ausbildungsprozess unge-
mein intensiviert. So hat vor allem die
Altenhilfe in den letzten Jahren einen
gesteigerten Andrang an jungen, aus-
bildungswilligen Menschen erfahren,
die sich fiir den Beruf der Altenpfle-
gefachkraft entschieden haben (BIBB
2014). Angesichts einer Abbrecherquo-
te von zehn bis 25 Prozent (Uhly 2012;
BMG/BMFSFJ 2013) zeigt sich, wie viele
Nachwuchskrafte in den Pflegesektor
wihrend der Ausbildung, aber auch
nach einem erfolgreichen Examen und
einer Festanstellung in die Teams auf-
genommen werden. Diese jungen Kol-
legen treffen dann auf Pflegeteams,
die entsprechend der demografischen
Entwicklung gleichermaflen einen er-
hohten Altersdurchschnitt aufweisen
(BAUA 2014).

Unabhéingig davon gibt eswohlauch
den Trend, das Smartphone und Handy
auch am Arbeitsplatz permanent mit
sich zu filhren, was oftmals wiederum
Regelungen und Handlungsanweisun-
gen nach sich ziehen kann, wenn das
Hin-und-Her-Springen zwischen den
privaten und beruflichen Sprachwel-
ten zu sehr verschwimmt — und auch
noch Zeit und Aufmerksamkeit kos-
tet.



(Jugend-)Sprache in der
Pflege

Zusammenfassend lasst also angesichts
dieser Entwicklungen in der Sprache
vermuten, dass der Austausch und die
Kommunikation in den Pflegeteams
wohl nicht unbedingt einfacher wird.
Denn die Heterogenitat innerhalb der
Kollegien bezieht sich nicht nur auf den
Faktor Alt und Jung, sondern zuséatzlich
auch auf die steigende Internationalitat
und Multiprofessionalitat.

So ist bekannt, dass die zunehmen-
de Anzahl von Pflegekraften mit Zu-
wanderungsgeschichte ein Risiko fur
Kommunikationsprobleme innerhalb
eines Teams darstellen kann (Buchin-
ger 2013). Bei den Fachkréften ist al-
lerdings in der Regel ein Sprachniveau
auf B2-Niveau (nach GER) erforderlich,
was den Austausch erleichtern sollte.
Jedoch gilt es zu bedenken, dass vor al-
lem aktuell zugewanderte Akteure vor-
wiegend das Hoch- und Schriftdeutsche
aus dem schulischen Kontext beherr-
schen durften. Sowohl dialektgefarbte
als auch jugendsprachliche Elemente
durften ihnen nicht geldufig sein.

In der Theorie zeigt sich eine gestor-
te und beeintrachtige Kommunikation
aufgrund der Verwendung einer Jug-
endsprache an dem Modell in Abbil-
dung 1.

Wie irritierend einige Ausdricke
der Jugend im Kontext von Pflege sein
kann, ist an den Beispielen im Kasten
zu sehen: es handelt sich zwar um
deutsche Begriffe und Umschreibun-
gen, jedoch trifft deren urspringliche
Bedeutung mittlerweile nicht mehr
den jetzigen Kern. Erschwerend hinzu
kommt, dass diese Jugendsprache sehr
schnelllebig bzw. in stdndigem Wandel
und oftmals regional sehr unterschied-
lich ausgeprégt ist.

PFLEGEPRAXIS

v

Verschlisselung Kommunikationskanal »|  Entschliisselun
einer Botschaft (z.B. Sprache oder Schrift) g 8
A
Y
Sendgr bzw. Riickmeldung » durch E.mpfanger
Informationsquelle bzw. Bestimmungsort

Abbildung 1: Kommunikationsmodel nach Thomas (1991)

Losungen

Oftmals unterhalten sich die jungen mit
den &lteren Kollegen und hinterher ent-
steht der Eindruck, dass zwar Deutsch
gesprochen wurde, sich einem der Inhalt
der Satze in der Jugendsprache jedoch
nicht wirklich erschlossen hat.

So gilt es in einem ersten Schritt iiber-
haupt ein Bewusstsein zu schaffen, dass
es Mitarbeiter gibt, die den Auflerungen
der jungen Kollegen einfach nicht folgen
kénnen. Somit sollte bei den Jiingeren
die Bereitschaft geschaffen werden, auf
diese Umgangssprache zu verzichten
oder aber einzelne Worte und deren Be-
deutung zu erklaren. SchliefRlich steht
im beruflichen Kontext die Arbeitse-
bene im Vordergrund, die eben keine
Abgrenzung, Coolness oder sprachliche
Parallelwelt bendtigt.

Generell ist es im Einzelfall hilfreich,
eine Art Arbeitssprache fiir ein Team
zu vereinbaren, sodass alle Mitarbeiter
angehalten sind, Hochdeutsch zu spre-
chen, Ubergaben dergestalt zu halten
oder eben Pausengesprache zu fihren.
Dafiir spricht zuvorderst der Faktor Pro-
fessionalitat. Neben den Teamkollegen
gilt es sich auch mit Arzten, Angehori-
gen oder anderen Arbeitspartnern aus-
zutauschen und daist es wenig hilfreich,
unverstindlich zu kommunizieren. Ver-

unsinnige Beschaftigung.

Irritierende Jugendsprache im Gesundheitskontext
»Alzheimerbulimie“ meint der Wortschépfung nach, dass erst entspre-
chend dem Krankheitsbild der Bulimie viel und wahllos in sich hineinge-
stopft wird. Allerdings sorgt die Demenz dafiir, dass sich hinterher eben
nicht erbrochen wird. Das Wort wird folglich als Verspottung von sehr
dicken Frauen verwendet, die eben alles in sich hinein fressen, jedoch ver-
gessen zu erbrechen und demnach so adipos sind.

,Behindert“ sind Dinge, die man dumm findet und folglich nicht gerne
macht. Von Menschen ist nicht die Rede.

,»Ein Brecherle machen® bedeutet sich tibergeben.

,Brot anstarren“ heif3t nicht, dass der Patient nichts essen will, sondern
beruht auf der TV-Serie ,Die Simpsons“ und ist ein Synonym fiir eine véllig
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standlichkeit beinhaltet unter anderem
kurze Satze (aber eben keinen SMS-Te-
legrammstil), eine pragnante Informa-
tionsvermittlung (keine Weitschweifig-
keit), keine Mehrdeutigkeiten (z.B. das
Wort ,Bank”) und eine Einfachheit, die
gerade keine Unterschiede zwischen
Sender und Empfinger herstellt. We-
sentlich ist dabei weiter ein spezieller
Wortschatz mit Fachbegriffen aus Medi-
zin, Pflege, Therapie usw., der von allen
geteilt bzw. verstanden wird — also ein
gemeinsamer Wissenshintergrund. Und
naturlich ein allgemeiner Sprachjargon,
von dem der Sprecher ausgehen kann,
dass diesen das Gegentiber versteht. So
gehort das Wort ,chillen” mittlerweile
seit 2004 gemaf Duden zum deutschen
Sprachverstindnis, andere Begrifflich-
keiten sind jedoch ganz sicher nicht so
gelaufig.

Ahnlich verhalt sich dies auch im Ge-
sprach mit den Patienten oder Pflegebe-
durftigen, denn Pflege ist bekanntlich
ja ein Beziehungsberuf. Allerdings zeigt
sich manchmal, dass es bei Einheimi-
schen, alteren Bewohnerinnen oder
demenziell verdnderten Menschen ziel-
fihrend sein kann, sich im Dialekt zu
unterhalten, um einen besseren bzw.
vertrauteren Zugang zu erhalten.

Und Emoticons sind eben auch nur ein
Mittel, um im privaten Bereich eine per-
sonliche Mitteilung zu machen. Es gibt
zwar einen Smiley, der fir ,sich tiberge-
ben” steht (:=&), aber im pflegerischen
Alltag ist dies ganz sicher kein probates
Mittel, um Informationen abzukirzen
oder Ausdriicke bildlich weiter zu ge-
ben.

Entscheidend ist wohl somit ein Ge-
spur und eine Kommunikationskompe-
tenz zu entwickeln, die genau differen-
zieren kann, in welcher Situation und
mit welchen Adressaten eine Pflegeper-
son sprachlich agiert. Dazu gehort auch
die Erwartung eines Horers, dass sich der
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Sprecher verstandlich und nachvollzieh-
bar ausdriickt.

Denn gemaf} dem Axiom ,Man kann
nicht nicht kommunizieren“ (Watzla-
wick 2011) driickt die vorsatzliche Ver-
wendungderJugendsprache beiKollegen
ohne Entschliisslungskompetenz auch
etwas aus: Die Botschaft konnte sein,
man mochte bewusst nicht verstanden
werden oder Irritationen auslosen oder
den Zuhorer ausschliefRen. Und das wie-
derum kann Konsequenzen fiir Zusam-
menarbeitinnerhalb eines Teams haben,

denn das Risiko fiir Missverstiandnisse,
Doppelarbeiten, Fehlinterpretationen,
zeitraubende Nachfragen etc. steigt.
Letztendlich konterkariert es auch Be-
strebungen innerhalb eines Teams, alle
Kollegen liber ein gemeinsames Sprach-
verstdndnis zu integrieren und ggf. ein
Wir-Gefihl - trotz aller Verschiedenheit
— herbei zu fihren. <<

BAUA (2012): Arbeit in der Pflege — Arbeit am
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mit zahlreichen Implementierungsbeispielen aus den beiden Disziplinen
flankiert.

Dr. Matthias Hoben, MSc Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Dipl.-Pflegewirt
(FH), Krankenpfleger, Alberta (Kanada). Dr. Marion Bér, Dipl.-Gerontologin,
Dipl.-Musiktherapeutin (FH), Heidelberg. Prof. Dr. Hans-Werner Wahl,
Psychologische Alternsforschung, Universitat Heidelberg.
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> ,Ich mochte sterben!” —, Also geht es Thnen nicht gut?“

Psychologische Gesprachsfuhrung
in der (psychiatrischen) Pflege

TiM SCHUSTER

Welche Moglichkeiten gibt es fiir Pflegekréfte, um auch Gespriche mit schwierigen Patienten souverdn
fithren zu kénnen? Vor allem in der psychiatrischen Pflege stehen viele Pflegekrifte immer wieder vor
auflergewohnlichen kommunikativen Herausforderungen. Deshalb ist es besonders wichtig Pflegekraf-
ten psychologische Gespriachstechniken an die Hand zu geben, mit denen Sie sowohl in gewohnten als

auch unbekannten Situationen professionell interagieren konnen.

Es gibt wohl wenige Worter, die im
Pflegekontext vergleichbar oft erwahnt
werden wie das Wort Empathie. Ge-
pragt durch bekannte Psychologen wie
z. B. Carl Rogers, beschreibt das so viel-
faltig eingesetzte Wort zunachst nur
eine kognitive Fahigkeit: ,Emotionale
Reaktion auf einen Interaktionspart-
ner entsprechend der Wahrnehmung,
des Verstehens und der Einfiihlung in
seinen Gefiihlszustand“ (Pschyrembel
2012, S. 254). Doch wie gehe ich in der
Praxis mit einer emphatischen Wahr-

nehmung um? Im Patientenkontakt
ist die Reaktion auf diesen wahrge-
nommenen Gefiuhlszustand dement-
sprechend genauso bedeutend (Lange-
witz 2012). Es ist wichtig eine Briicke
zwischen der Wahrnehmung und der
affektiven Komponente, der Reaktion,
zu bauen — mit Hilfe von Kommunika-
tion.

Eine junge, unerfahrene und iiber-
forderte Altenpflegerin zerrt eine of-
fensichtlich gebrechliche Frau mit den
Worten ,Jetzt helfen Sie doch auch mal
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mit!“ aus dem Bett und versucht, die
vollig verangstigte Dame in einen Roll-
stuhl zu setzten. Wenige Augenblicke
zuvor hat sie wortlos das Zimmer der
dementen Bewohnerin eines Pflege-
heims in Minchen betreten.
Spatestens seit einer investigativen
Reportage von Giinther Wallraff aus
dem Jahr 2014 bekam die breite Offent-
lichkeit ein Bild von den Zustédnden in
manchen deutschen Pflegeinrichtun-
gen. Doch neben dem Personalmangel
und den grofBen finanziellen Problemen
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in Pflegeeinrichtungen konnte das gan-
ze Land beispielhaft sehen, was es heifit,
falsch zukommunizieren. Ein herzliches
,Guten Morgen Fr. XY, haben Sie gut ge-
schlafen? Ich weifs, dass es sehr anstren-
gend fur Sie ist, aber ich werde Ihnen
beim Aufstehen aus dem Bett helfen, um
Sie vor dem Friihstiick noch zu versorgen“
hatte der Bewohnerin wohlmoglich
mehr Orientierung gegeben und ihr so-
mit die gewiss unangenehme Situation
der Abhéingigkeit etwas ertraglicher ge-
macht.

Der blof3e verbale Ausdruck einer sub-
jektiven (empathischen) Wahrnehmung
wird einem Patienten in einer fur ihn
schwierigen Situation kaum weiterhel-
fen. Der Titel des vorliegenden Artikels
soll in Uiberspitzter Form verdeutlichen,
dass Empathie zunéchst nur der erste
Schritt fur eine, beide Seiten zufrieden-
stellende, Interaktion ist. Genau hier
setzen Kommunikationstechniken der
psychologischen Gesprachsfiihrung an.

Wie kann ich einen aggressiven Pati-
enten souverdn beruhigen? Wie kom-
muniziere ich mit einem suizidalen Pa-
tienten? Wie interagiere ich mit einem
wahnhaften Patienten?

Diese in der psychiatrischen Pflege
fast alltdglichen Hiirden finden in der
Ausbildung zum Gesundheits- und
Krankenpfleger (bezugnehmend auf
die Ausbildungs- und Prifungsverord-
nungen) allerdings eher wenig Beriick-
sichtigung (Loffert et al. 2012). Ferner
gab eine Mehrzahl von psychiatrischen
Pflegekraften in einer Untersuchung an,
dass sie Kommunikation als einen ele-
mentaren Arbeitsbestandteil ansehen,
sich aber durch ihre Ausbildung nicht
ausreichend vorbereitet fithlen (Kne-
lange 2000). Doch v. a. in der Interakti-
on mit psychisch erkrankten Menschen
gibt es viel zu beachten.

Wie verarbeiten psychisch kranke Men-
schen Reize aus ihrer Umwelt? Wie
bedeutsam ist der Kontakt zur Pflege?
Wie motiviere ich psychiatrische Pati-
enten auch in schweren Situationen?
Wie unterscheidet sich die Selbst- und
Fremdwahrnehmung bei verschiede-
nen psychiatrischen Krankheitsbildern?
Antworten zu diesen elementaren Fra-
gen der taglichen Praxis finden Pflege-
krafte in ihrer Ausbildung nicht in aus-
reichendem Mafe.

Menschen mit einer psychischen Er-
krankung haben per Definition eine
Verdnderung in ihren psychischen
Ablaufen erlitten. Dies kann mit einer
pathologischen Beeintrachtigung ver-
schiedener Bereiche, bspw. der Wahr-
nehmung, des Denkens, Fiihlens, Ver-
haltens oder der sozialen Beziehungen
einhergehen. Zuséatzlich sind bei den
meisten Krankheitsbildern die Emoti-
onen und/oder Kognitionen (Denken,
Aufmerksamkeit und Gedachtnis) be-
eintriachtigt (Pschyrembel 2012). Im
Verlauf der Erkrankung sind psychisch
kranke Menschen tiberdies hdufig noch
intensiv mit ihren eigenen Gedanken
beschaftigt. Somit passiert es schnell,
dass ausgesandte Botschaften der Pfle-
gekraft, iber Mimik, Korpersprache
oder das gesprochene Wort, vom Patien-
ten anders als beabsichtigt verstanden
werden. Infolgedessen kann es schnell
dazu kommen, dass die Pflegekraft die
Situation nicht mehr kontrollieren und
beeinflussen kann.

Es ist sehr wichtig, dass Pflegekrafte
gerade stressigen und heiklen Situatio-
nen gekonnt begegnen. Somit vermei-
den sie Eskalationen und kénnen einer
personlichen Uberforderung vorbeu-
gen.

Eine empirische Studie aus dem Jahr
2000 ergab, dass Pflegekrafte mit einer

Zusammenfassung

Bei der Befragung von Psychiatrie-Pflegekraften wird deutlich, dass die Kom-
munikation in der taglichen Arbeit einen sehr hohen Stellenwert einnimmt. Im
Gegensatz zu somatischen Krankenhdusern ist der Anteil an pflegerischer Arbeit
in psychiatrischen Einrichtungen deutlich geringer. Die Pflegekrédfte fithlen sich
durch ihre Ausbildung allein jedoch nicht in ausreichender Form auf die kommu-
nikativen Anforderungen vorbereitet. Der vorliegende Artikel beschreibt, unter
Berticksichtigung der aktuellen Personalsituation in deutschen Psychiatrien, die
Dringlichkeit fiir Fort- und Weiterbildungen im Bereich der sozialen Fertigkeiten,

vor allem der Kommunikation.

Schliisselworter: ~ Kommunikation, Psychiatrie, Arbeitszufriedenhett,
Gesprdche
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psychiatrischen Fachweiterbildungihre
Qualifikation zur Gespréachsfithrung
grofitenteils durch die vermittelten In-
halte der Weiterbildung erlernt haben.
Dort hat die Kommunikation einen
hohen Stellenwert (Knelange 2000). Al-
lerdings liegt der Personalbestand von
examinierten Pflegekraften mit einer
psychiatrischen Fachweiterbildung in
deutschen Psychiatrien bei gerade ein-
mal 17-23%. Insgesamt 15% der Pflege-
krafte in deutschen Psychiatrien sind
nicht examiniert (Bolt et al. 2009). Zu
fragen ist, wie Pflegekrafte ohne beson-
dere Schulung im Bereich der Patienten-
kommunikation vorgehen.

Gesundheits- und Krankenpfleger
ohne die psychiatrische Fachweiterbil-
dung gaben in der Studie zumeist an,
dass ihre kommunikativen Kompeten-
zen auf ihrer Berufs- und Lebenserfah-
rung basieren. Einige wenige Pflege-
kréafte sahen diese Kompetenzen als
angeboren an. Oft wurde auch versucht,
einmal gemachte Erfahrungen un-
verandert auf anderen Situationen zu
ubertragen. Vor dem Hintergrund einer
individuellen Patientenbehandlung ist
dies allerdings nicht ratsam (Knelange
2000). Daran ist zunéchst zu erkennen,
dass kommunikative Kompetenzen in
der psychiatrischen Pflege grundsatz-
lich erlernbar sind. Bezugnehmend auf
die geringe Anzahl an psychiatrischen
Fachpflegern in deutschen Psychiat-
rien, ist der Bedarf an einer Verbesse-
rung der sozialen Kompetenzen, durch
bspw. Kommunikations-, Deeskala-
tions- oder auch Beratungstrainings, v.
a. fir Pflegekréfte ohne eine Psychiatrie
Fachweiterbildung, als sehr hoch einzu-
schétzen.
Insbesondere die mangelnden sozialen
Kompetenzen sind, neben mangeln-
den pflegerischen Kompetenzen, die
haufigste Ursache fir psychophysische
Uberlastungen. Diese Uberforderungen
bei der taglichen Arbeit fithren nicht
selten zu einer emotionalen Erschop-
fung, einer Abneigung gegentiber dem
Patienten und/oder zu reduziertem
beruflichen Engagement (Zimber und
Weyerer 1998). Riickschlieflend haben
kommunikative Fertigkeiten nicht nur
einen Einfluss auf die Genesung oder
das Befinden des Patienten, sondern
auch auf die Pflegekraft und somit das
Unternehmen selbst.

Eine Studie zur Erfassung der Arbeits-
zufriedenheit und Motivation von Pfle-
gekraften von Simsa (2004) zeigte, dass



sich die Befragten sehr stark von dem
Umgang mit schwierigen Patienten, An-
gehorigen und sonstigen Partnern be-
lastet fithlen. Nur der erlebte Zeitdruck
und die seelische Belastung der Arbeit
beanspruchen die Pflegekréafte mehr. Be-
zugnehmend auf die Arbeitszufrieden-
heit fallt auf, dass die meisten Befragten
mit ihren Aufstiegs- und Entwicklungs-
moglichkeiten unzufrieden waren. Al-
les in allem stellt sich erfreulicherweise
heraus, dass sich 76,3% der Pflegekrafte
stark oder eher stark motiviert fithlen,
wenn sie an ihre Arbeit denken. Dieses
Potenzial gilt es zu nutzen.

Anknupfend an die hohe Motivation
konnte eine kontinuierliche theoreti-
sche Aus-/ Weiterbildung im Bereich der
sozialen Interaktion, eingebettet in ein
effektives und effizientes Personalent-
wicklungskonzept, vielen Pflegekraften
nicht nur mehr rhetorisches Geschick
vermitteln, sondern durch mehr Selbst-
bewusstsein in der alltdglichen Arbeit
auch die eigene Zufriedenheit steigern.
Einereprasentative Studie aus dem Jahr
2007 ergab, dass nach ausfuhrlicher
Analyse des Fortbildungsbedarfs der
Mitarbeiter in der zu untersuchenden
Psychiatrie ein Forderungsbedarf in
den Bereichen regelgeleitetes, situativ-
beurteilendes und reflektierendes Han-
deln bestand. Als inhaltliche Schwer-
punkte der Fortbildungen wurden das
Leiten von Gruppen, Gesprachsfiihrung,
Aggressionsmanagement und Prozess-
Steuerung herausgearbeitet (Schlindler
2007).

Im pflegerischen Kontext ermoglicht
eine geschulte Kommunikation zwar
keinen konfliktfreien, aber einen ver-
stdndnisvolleren Zugang zu den Be-
dirfnissen des Patienten (Brandenburg
2004). <<
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> Unterschiedliche Sprachnachweise im Vergleich

Auslandische Pflegekrafte:
Qualitatssicherung durch zuverlassige
Sprachprufungen

WassiLIos KLEIN

Was tun, wenn sich keine in Deutschland ausgebildeten Pflegekrifte
finden lassen? Es werden Pflegekrifte aus dem Ausland eingestellt.
Bei EU-Ausldndern ist das Anerkennungsverfahren kurz. Aber wie
erkennt der Arbeitgeber, ob der Sprachnachweis hilt, was er ver-
spricht? Und wie gehe ich als Pflegekraft vor, um mich sprachlich auf
die Berufstatigkeit in Deutschland vorzubereiten?

Die Anerkennungssituation

Fur Entscheider in Pflegeeinrichtungen,
fur Berufsberater und fir auswande-
rungswillige Pflegekréfte ist die An-
erkennungslandschaft vielfdltig und
damit unuibersichtlich. Man muss sich
Bundesland fiir Bundesland die notigen
Informationen suchen, um herauszufin-
den, welche Behorde die Anerkennung
vornimmt (Gesundheitsministerium,
Regierungsprédsidium oder untere Ge-
sundheitsbehorde, also Gesundheits-
amt). Auch hinsichtlich des zu for-
dernden Sprachniveaus sind sich die
Behorden nicht einig. Zumeist wird das
Kompetenzniveau B2 verlangt, aber da
Nachweise dazu keinen einheitlichen
Qualitatskriterien unterliegen, verfi-
gen die anerkannten Pflegekrafte tiber
hochst unterschiedliche sprachliche
Fahigkeiten. Eine solche Situation hat
nicht nur negative Auswirkungen auf
die Qualitdt der Pflege, sondern auch
auf die Personalplanung. Eine Pflege-
kraft, die z.B. nicht in der Lage ist, einen
prazisen Notruf abzusetzen, kann nicht
alleine zum Dienst eingeteilt werden.

Skalen fiir die
Sprachkenntnisse

Wenn also das Sprachniveau B2 oder
auch schonmal das darunterliegende B1
(im Falle einer fachsprachlichen Priifung
akzeptabel) das Ziel sein soll, ist erst ein-
mal dessen moglichst genaue Definition
erforderlich. Dafiir steht ein Instrument
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zur Verfiigung, das vom Europarat im
Jahr 2001 publiziert wurde und seither
aufgrund seines tiberzeugenden Ansat-
zes einen Siegeszug durch die gesamte
Sprachlehrszene angetreten hat. Die
globalen Beschreibungen der Kompe-
tenzstufen sind in Tabelle 1 erlautert.
Grob kann man sagen, dass die Stu-
fen Al und A2 fiir das ausreichen, was
man im Urlaub und auf Reisen benoétigt,
A2 auch schon flr ein wenig mehr. Das
Kompetenzniveau B1 geht deutlich dar-
uber hinaus. Hier ist bereits ein gewis-
ser Grundwortschatz vorhanden, mit
dem aus Texten zu vertrauten Themen
die Hauptinformationen entnommen
werden konnen. Beim Sprechen kann

Al

9 i ; - \
Pflegekrifte aus dem Ausland sollen
den Fachkriftemangel beheben

auf einfache Weise etwas erzihlt oder
die eigene Meinung gedufiert werden.
Dabei sind Fehler und Stocken noch die
Regel. Der Sprung auf das Kompetenz-
niveau B2 ist betrachtlich und fordert
noch einmal viele Unterrichtseinheiten
und grofie Anstrengungen der Lernen-
den.Dann aber ist der Wortschatz schon
so umfangreich, dass auch etwas kom-
plexere Texte verstanden werden, wenn
auch nicht in allen Details. Das Sprechen
funktioniert nun schon recht fliissig.

Was dies fur die Kommunikationsfa-
higkeit in den Pflegeberufen bedeutet,
verdeutlichen die Beispiele in Tabelle 2.
Beim direkten Vergleich der beiden Ni-
veaus kann man schon diesen wenigen
Beispielen entnehmen, dass Pflegekraf-
te mit Sprachkenntnissen auf B1-Niveau
noch nicht uneingeschrankt einsetzbar
sind, insbesondere dann, wenn sie kei-
nerlei fachsprachlichen Unterricht hat-
ten. Sie bendtigen auch tber die iibliche
Einarbeitungszeit hinaus immer wieder
Unterstiitzung. Ist dies bei Pflegekraften,
die einen B2-Kurs besucht haben, zuver-
lassig anders?

Der GER suggeriert dies, wenn dort ge-
sagt wird, dass auf Stufe B2 im eigenen
Fachgebiet Fachdiskussionen verstan-
den werden. Heif$t das, auslandische
Pflegekrafte konnen kurzerhand in eine
fachsprachliche Priifung B2 geschickt
werden? Naturlich nicht. Das wére nur
moglich, wenn zuvor bereits Fachspra-
che vermittelt wurde. Und damit kom-
men wir zu den Kursangeboten.

Der Unterricht in , Deutsch
als Fremdsprache*

Ein Blick in die Programme von Volks-
hochschulen und privaten Sprachen-
schulen zeigt schnell, dass es eine
Dreiteilung der Kurse im Fremdspra-
chenunterricht gibt. Man unterscheidet
allgemeinsprachlichen, berufsorientier-
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Die Kompetenzstufen des Gemeinsamen europiischen Referenzrahmens fiir Sprachen (GER)

Kann praktisch alles, was er/sie liest oder hort, miihelos verstehen.
c2 Kann sich spontan, sehr fliissig und genau ausdriicken und auch bei komplexeren
Kompetente Sachverhalten feinere Bedeutungsnuancen deutlich machen.

Sprachverwendung

Kann ein breites Spektrum anspruchsvoller, langerer Texte verstehen und auch
implizite Bedeutungen erfassen.

Kann sich spontan und flieRend ausdriicken, ohne 6fter deutlich erkennbar nach
Worten suchen zu miissen

C1

Kann die Hauptinhalte komplexer Texte zu konkreten und abstrakten Themen
verstehen; versteht im eigenen Fachgebiet auch Fachdiskussionen.

Kann sich so spontan und flief3end verstandigen, dass ein normales Gesprach mit
Muttersprachlern ohne grofiere Anstrengung auf beiden Seiten gut moglich ist.

B2

Selbststandige
Sprachverwendung

Kann die Hauptpunkte verstehen, wenn klare Standardsprache verwendet wird
und wenn es um vertraute Dinge (...) geht. Kann sich einfach und zusammenhan-
gend Uber vertraute Themen (...) duflern.

Beispiele: (..) Uber Erfahrungen berichten oder Ziele beschreiben

Bl

Kann sich in einfachen, routineméafiigen Situationen verstandigen, in denen es um
vertraute und geldufige Dinge geht.

Beispiele: Informationen zur Person und zur Familie geben, alltigliche Einkaufe
erledigen

A2
Elementare

Sprachverwendung

Kann vertraute, alltigliche Ausdriicke und ganz einfache Séitze verstehen und ver-
wenden, die auf die Befriedigung konkreter Bedurfnisse zielen.
Beispiele: sich vorstellen, Adresse sagen, nach Preis oder nach Weg fragen

Al

Tabelle 1: Unterschiedliche Sprachniveaus gemdf der Definition des Europarats (2001).

ten sowie fach- und berufsspezifischen
Fremd- bzw. Zweitsprachenunterricht.
Was sind die Vor- und Nachteile, vor
allem in Bezug auf den Einsatz auslan-
discher Pflegekrafte?
Allgemeinsprachlicher Unterricht
muss auf alle Lebenslagen vorbereiten.
Die Lehrwerke sind meist so angelegt,
dass Reisen und Freizeit einen hohen
Stellenwert einnehmen. Ziel ist die Ver-
standigung tiber moglichst alle Bereiche
des téglichen Lebens, ohne konkrete

Ein zweiter Weg sind allgemein berufs-
orientierte Sprachkurse (Funk 2010)
und eine entsprechende Prifung. In
solchen Kursen sind Teilnehmende
versammelt, die Deutsch fiir berufliche
Zwecke bendtigen, ohne dass bereits
die Fachsprache zu einem bestimmten
Beruf vermittelt wiirde (z.B. Small Talk,
Urlaubsplanung). Damit ist man sicher
schon ganz gut fiir die Berufstatigkeit
in Deutschland vorbereitet. Pflegespe-
zifische Fachsprache kommt aber auch

Fur auslandische Pflegekrafte ist ein
berufsqualifizierender Fremdsprachen-
unterricht in ,Deutsch fiir die Pflege”
zielfihrender. Der Ballast von —aus rein
beruflicher Perspektive — unnoétigem
Wortschatz auf dem Niveau B2 entfallt,
wohingegen ab etwa B1 systematisch
Wortschatz und Redemittel fiir den
Pflegeberuf aufgebaut werden, einge-
bettet in typische Kommunikations-
situationen von Pflegekraften. Deshalb
wird in einigen Bundeslandern bei einer

Spezialisierung.

hier nicht vor.

fachsprachlichen Sprachpriifung auch

Kommunikative Situation

GER-Niveau B1

GER-Niveau B2

Anweisungen verstehen

Berichte verstehen

Informationen zusammenfassen

Berichten und erzahlen

Formulare ausfiillen

Kann am Arbeitsplatz konkrete Anwei-
sungen eines Arztes oder Vorgesetzten
verstehen.

Kann in einem Vortrag tiber die Zukunft
des eigenen Arbeitsbereichs die Haupt-
informationen verstehen.

Kann in einem kurzen Ubergabege-
sprach die erledigten Arbeitsschritte
darstellen und hervorheben, was noch
zu tun ist.

Kann fiir die Versicherung einen einfa-
chen Unfallbericht verfassen

Kann ein Sturzprotokoll ausfiillen

Kann auch komplexere Anweisungen von Arz-
ten oder Vorgesetzten verstehen.

Kann in einer Teambesprechung die komplexe
Beschreibung einer neuen Pflegedokumentati-
onssoftware verstehen.

Kann in einem Ubergabegesprach auch um-
fangreichere Informationen strukturiert wei-
tergeben, die wichtigsten Aspekte hervorheben
und auch detailliert beschreiben, was noch zu
tun ist.

Kann einen detaillierten Biografiebericht ver-
fassen.

Kann auf Basis von Angaben des Patienten ei-
nen Anamnesebogen vollstandig ausfiillen und
auch zuséatzliche Angaben frei formulieren.

Tabelle 2: Vergleich der sprachlichen Kompetenzen auf den Niveaus B1 und B2 (telc 2015, S. 67-73, gekiirzt):
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Fachsprachlicher Unterricht

das Kompetenzniveau B1 akzeptiert.
Diese Kurse sind jedoch eher selten
und werden vor allem auf Nachfrage
von Arbeitgebern angeboten, denn
Sprachkurse sind umso effizienter, je
genauer sie auf den Kommunikations-
bedarf von Lernenden zugeschnitten
sind (frei nach Tellmann et al. 2012).
Unterrichtsmaterial steht inzwischen
sowohl seitens der einschldgigen Ver-
lage als auch seitens eines Testan-
bieters hinreichend zur Verfiigung,
ebenso ein Rahmencurriculum fir
solche Kurse (telc 2015). Auch eine
fachsprachliche Deutschpriifung fur
Kranken- und Altenpflegekrafte ist
verfiigbar, so dass die fachsprachli-
chen Kurse sinnvoll abgeschlossen
werden konnen.

Egal ob Fachsprache oder Allge-
meinsprache, um das GER-Niveau B2
zu erreichen, muss man 700-1.200
Unterrichtsstunden besucht haben, je
nach personlicher Begabung, zeitfres-
senden Problemen des Einlebens oder
Beanspruchung durch die kursbeglei-
tende Berufstatigkeit. Haufig wird ein
Einstiegin den Beruf trotz sprachlicher
Licken empfohlen, mit der Aussicht
auf Verbesserungen der sprachlichen
Fahigkeiten in der Praxis, alsolearning
by doing. Einmal abgesehen davon,
dass liickenhafte Sprachkenntnisse
keine sichere Pflege gewahrleisten,
ist der erwartete Effekt eher selten zu
beobachten. Tatsachlich nehmen die
Grammatikkenntnisse im Laufe der
Zeit sogar wieder ab. Lediglich beim
Wortschatz sind gewisse Fortschritte
wahrscheinlich.
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Die Qualitatskriterien von
Sprachnachweisen

Welchen Weg man auch geht, am Ende
muss eine aussagekriftige Zertifizierung
der Sprachkenntnisse stehen. Wenn
man einen Test beurteilen will, muss
man die Gutekriterien fiir Tests kennen.
InderFachliteratur fir Language Testing
werden klassischerweise drei Kriterien
genannt: Objektivitat, Reliabilitdt und
Validitat (Rost 2004, S. 33—40).
Objektivitat bedeutet, dass das Tester-
gebnis unabhingig von subjektiven Ein-
fliissen sein soll. So soll es nicht dadurch
verfalscht werden, dass Teilnehmende
von ihrer eigenen Lehrkraft geprift
werden oder eine bestimmte Herkunfts-
sprache haben. Um subjektive Einfliisse
seitens der Prufer und Bewerter der Pru-
fungsteile Sprechen und Schreiben zu
reduzieren, werden bei einer qualitativ
hochwertigen Sprachpriifung nur z.B.
anhand von Priifungsvideos geschulte,
lizenzierte Personen eingesetzt.

Valide ist ein Test dann, wenn er misst,
was er messen soll. Wenn also ein An-
bieter behauptet, seine Sprachpriiffung
garantiere das Niveau B2 des GER, so
muss er nachweisen konnen, dass dies
tatsdchlich der Fall ist. Dazu sind im
Prozess der Testentwicklung umfas-
sende Erprobungen, Begutachtungen,
Expertenrunden und anderes mehr er-
forderlich.

Reliabel ist ein Test dann, wenn er
bei jedem Einsatz zu gleichen oder doch
sehr dhnlichen Resultaten kommt. Es
geht um die Zuverladssigkeit, um die
Prazision, mit der ein Test etwas misst,
inunserem Fall kommunikative Sprach-
kompetenz. Dabei kommt es darauf an,
dass jede Aufgabe in den gewiinschten
Schwierigkeitskorridor passt, dass sie
schwache Teilnehmende von starken
unterscheiden kann und dass die Test-
versionen insgesamt gleich schwer
sind. Dazu muss ein Test nach mehreren
Kriterien statistisch untersucht werden
(Lienert & Raatz 1998).

Wie kann der Verbraucher
die Qualitat von Sprach-
nachweisen beurteilen?

Die Qualitatskriterien sind fiir den Ver-
braucher schwer zu beurteilen. Als Laie
kann man lediglich erahnen, dass ein
guter Test nicht nebenher zu entwickeln
ist, sondern spezielle Qualifikationen er-
fordert. Die Sprachenschule um die Ecke
kann jedenfalls kaum in der Lage sein,
einen zuverldssigen und aussagekrafti-
gen Test zu entwickeln. Wer aber kann
es?

Wenn man sich nicht leicht selbst
ein Urteil bilden kann, kénnte man sich
auf die Aussagen von Organisationen
stiitzen, die Testanbieter und ihre Tests
zertifizieren. Wenig aussagekraftig sind
Zertifikate z.B. zur Qualitatsmanage-

Zusammenfassung

Fiir die Anerkennung der Berufsausbildung von auslandischen Pflegekréften ist
ein Sprachnachweis erforderlich. Meist wird das Niveau B2 nach dem Gemeinsa-
men europiischen Referenzrahmen fiir Sprachen (GER) gefordert. Der Nachweis
daruiber erfolgt haufig tiber unzureichende, nicht aussagekréftige Bescheinigun-
gen. Sicherheit uber das Sprachniveau erhalten Arbeitgeber und Arbeitnehmer
durch Zertifikate von Sprachtestanbietern, die die internationalen Qualitdtsan-
forderungen erfiillen. Ideal ist die Kombination eines fachsprachlichen Kurses
,Deutsch in der Pflege“ mit einer fachsprachlichen Deutschpriifung speziell fiir

Pflegekrafte.

Schliisselworter:

Berufsanerkennung, Sprachnachweis, ausldndische

Pflegekrifte, Fachkrdftemangel




mentnorm ISO 9001, denn das Produkt
selbst wird nicht geprift. Eine Markt-
ubersicht zu Englischprifungen, die die
Stiftung Warentest publiziert hat, bie-
tet immerhin schon Anhaltspunkte wie
Bekanntheit bei Arbeitgebern (test.de
2012). Wirklich in die Inhalte geht solch
eine Marktubersicht aber auch nicht.
Um hier Abhilfe zu schaffen, haben
sich 1990 die namhaften Sprachtestan-
bieter in Europa zusammengeschlossen
und die ALTE (Association of Language
Testers in Europe) gegriindet. Zunéachst
wurden 17 Standards formuliert, die
jeder Sprachtestanbieter einhalten
sollte. Sie betreffen keineswegs nur die
Prifungsentwicklung selbst, sondern
auch die Durchfihrung und Logistik
(Sicherheitsaspekte, Kundenunter-
stiitzung), Bewertung und Benotung
(z.B. Ausbildung von Priifern und Be-
wertern), Analyse der Ergebnisse und
Kommunikation mit den Beteiligten.
In Auditverfahren wird die Einhal-
tung der Standards Uberpriift. Auch ein
Handbuch zur Entwicklung und Durch-
filhrung von Sprachtests ist erschienen
(deutsche Fassung: telc 2012). Wer also
eine aussagekraftige Sprachprifung
sucht, die nach aktuellen Qualitatskri-
terien erstellt und durchgefithrt wird,
liegt bei den Mitgliedern der ALTE rich-
tig. Fiir Deutschpriifungen sind dies das
Goethe-Institut, das Osterreichische
Sprachdiplom, die telc gGmbH und das
Test-DaF-Institut. Diese vier Instituti-
onen offerieren mit unterschiedlichen

PFLEGEPRAXIS

telc

LANGUAGE TESTS

UBUNGSTEST 1

DEUTSCH PFLEGE

Priffungsvorbereitung

b/

Ausrichtungen und Schwerpunkten
Prifungen auf dem GER-Niveau B2,
darunter allgemeinsprachliche und
berufsorientierte Prifungen. Eine fach-
sprachliche Priifung fiir Pflegekrafte bie-
tet bisher nur die telc gGmbH an.

Dass die ALTE-Vollmitgliedschaft
ein entscheidendes Kriterium fur die
Anerkennung eines Sprachzertifikates
ist, beweist die Tatsache, dass die deut-
schen Behorden in Fragen der Visa-
erteilung oder im Bereich des Staats-
angehorigkeitsrechts immer mehr
dazu ubergegangen sind, nur noch die
Zertifikate von Sprachtestanbietern zu
akzeptieren, die Mitglieder der ALTE
sind.

©telc gGmbH
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> Das PSG II bringt einen neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff
und ein neues Begutachtungsverfahren

Abkehr von der Minutenpflege

PETER KOSTORZ

Bereits seit der Einfiihrung der sozialen Pflegeversicherung steht
der gesetzlich definierte Pflegebediirftigkeitsbegriff als zu defizit-
orientiert und verrichtungsbezogen in der Kritik. Mit dem Zweiten
Pflegestiarkungsgesetz soll dieser Geburtsfehler der sozialen Pfle-
geversicherung behoben werden. Kernelement der Reform ist eine
Neudefinition des Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eine Neugestal-
tung des Begutachtungsverfahrens zur Feststellung des Ausmafles

der Pflegebediirftigkeit.

Einleitung

Der Begriff der Pflegebediirftigkeit wird
als Grundvoraussetzung fur eine Leis-
tungsgewahrung der sozialen Pflegever-
sicherung in § 14 SGB XI umschrieben;
Artund Hohe der bei Pflegebedurftigkeit
zu gewahrenden Leistungen sind wie-
derum abhéingig von deren qualitativer
Auspragung, die nach § 15 SGB XI mit
Hilfe einer Ordinalskala erfasst wird.
Sowohl der (noch) geltende Pflegebe-
durftigkeitsbegriff als auch das (noch)
bestehende Begutachtungsverfahren
zur Feststellung der Schwere bzw. des
Ausmafies der Pflegebediirftigkeit sind
seit der Einfiihrung der sozialen Pflege-
versicherung heftig diskutiert und teils
vehement kritisiert worden (Kernebeck/
Kostorz 2015, 712): Der Begriff der Pfle-

gebedirftigkeit sei zu defizitorientiert
und verrichtungsbezogen, berticksich-
tige kaum die den Betroffenen noch
zur Verfigung stehenden Ressourcen
und sei zudem zu sehr an somatischen
Erkrankungen ausgerichtet, so dass psy-
chische Einschrankungen, etwa in Folge
von demenziellen Verdnderungen, zu
wenig beriicksichtigt wiirden (Rosen-
brock/Gerlinger 2014, 347 £.). Auch das
Einstufungsverfahren wird als defizi-
tar erachtet, da es sich momentan vor
allem an dem Zeitaufwand orientiert,
den eine sogenannte Laienpflegekraft
fir die Grundpflege und die hauswirt-
schaftliche Versorgung des Pflegebe-
diirftigen benétigt — ein Verfahren, das
schnell nach Einfithrung der Pflegever-
sicherung mit dem Begriff der ,Minu-
tenpflege” belegt wurde.

Schon seit langerer Zeit existieren da-
her verschiedene Konzepte zur Neu-
formulierung des Pflegebedurftig-
keitsbegriffes und zur Anderung des
Begutachtungsverfahrens (Wingenfeld
et al. 2007). Zuletzt legte im Jahre 2013
der sogenannte Expertenbeirat zur kon-
kreten Ausgestaltung des neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs einen Bericht vor, in
dem neue mogliche Kriterien sowie ein
verdandertes Begutachtungsassessment
fiir die Feststellung und Skalierung von
Pflegebediirftigkeit vorgestellt wurden
(BMG 2013 sowie Hoffer 2013). Kern-
elemente sind dabei eine Neudefiniti-
on des pflegeversicherungsrechtlichen
Pflegebedirftigkeitsbegriffs und die
Klassifizierung von Pflegebedurftigkeit
in funf Pflegegrade (statt wie bisher in
drei Pflegestufen), welche sich zudem
nicht mehr langer am reinen Zeitbedarf
fir die Grundpflege und die hauswirt-
schaftliche Versorgung der Pflegebe-
durftigen orientieren, sondern die spezi-
fischen Hilfebedarfe von Menschen mit
nicht nur koérperlichen Defiziten, son-
dern auch kognitiven und psychischen
Einschrankungen berticksichtigen sol-
len (Kostorz/Kernebeck 2015, 40).

Mit dem Zweiten Pflegestdrkungsge-
setz (PSG II) wird dieses Konzept nun

Pflegebediirftigkeit nach § 14 Abs. 1 a.F. SGB XI

Pflegebedurftig sind Personen, die wegen einer kérperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und regelmaBig
wiederkehrenden Verrichtung im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlicht fir mindestens sechs Monate, in erheblichen oder h6herem MaBe der

Hilfe bed(irfen.

Pflegestufen nach § 15 Abs. 1 a.F. SGB XI

Pflegestufe |

\ Pflegestufe Il \

Pflegestufe il

Erheblich pflegebedirftig sind Personen, die bei
der Kérperflege, der Ernéhrung oder der
Mobilitdt mindestens einmal taglich der
Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benétigen.

Schwerpflegebedurftig sind Personen, die bei
der Kérperflege, der Ernéhrung oder der
Mobilitdt mindestens dreimal téglich zu
verschiedenen Tageszeiten der
Hilfe bedlrfen und zusétzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benétigen.

Schwerstpflegebedrftig sind Personen, die bei
der Kérperflege, der Ernédhrung oder der
Mobilitat téaglich rund um die Uhr, auch nachts
der Hilfe bedurfen und zuséatzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benétigen.

Abbildung 1: Begriff und Stufen der Pflegebediirftigkeit nach §§ 14 und 15 a.F. SGB XI
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umgesetzt. Im Zusammenhang mit der
Verabschiedung des Gesetzes fiihrte
Bundesgesundheitsminister Hermann
Grohe aus: ,,20 Jahre nach ihrer Einfiih-
rung stellen wir die Soziale Pflegeversi-
cherung jetzt auf eine neue Grundlage.
Damit erhalten erstmals alle Pflegebe-
durftigen einen gleichberechtigten Zu-
gang zu Pflegeleistungen — unabhéngig
davon, ob sie an korperlichen Beschwer-
denoderaneiner Demenzerkranktsind.”
Der vorliegende Beitrag zeichnet die ab
dem Jahr 2017 geltenden Neuerungen
nach (hierzu auch Kostorz 2015).

Bestehende Rechtslage

Begriff der Pflegebediirftigkeit

Nach demnoch bis Ende 2016 geltenden

§ 14 Abs. 1a.F. SGB XIsind Personen pfle-

gebediirftig, die im Ablauf des taglichen

Lebens auf Dauer (das heif3t fiir voraus-

sichtlich mindestens sechs Monate) in

erheblichem oder hoherem Mafie der

Hilfe bediirfen (Abb. 1), wobei der Hilfe-

bedarf beiregelmaflig wiederkehrenden

Alltagsverrichtungen in den folgenden,

in § 14 Abs. 4 a.F. SGB XI abschliefiend

aufgezahlten Bereichen der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versor-

gung bestehen muss (Griep/Renn 2013,

68):

1. Kérperpflege
(Waschen, Duschen, Baden, Zahnpfle-
ge, Kdmmen, Rasieren, Darm- oder
Blasenentleerung)

2.Erméahrung

(mundgerechtes Zubereiten und Auf-
nahme der Nahrung)

. Mobilitat

(selbstandiges Aufstehen und Zu-Bett-
Gehen, An- und Auskleiden, Gehen,
Stehen, Treppensteigen oder das Ver-
lassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung)

4. hauswirtschaftliche Versorgung
(Einkaufen, Kochen, Reinigen der
Wohnung, Sptlen, Wechseln und Wa-
schen der Wasche und der Kleidung
oder das Beheizen der Wohnraume)

w

Leistungsbegriundend sind allerdings
nur bestimmte Ursachen des Hilfe-
bedarfs: Dieser muss kausal auf eine
Krankheit oder Behinderung i.S.d. § 14
Abs. 2 a.F. SGB XI zuriickzufithren sein
(Weif$ 2010, 101), worunter nur Funk-
tionsstorungen am Stiitz- und Bewe-
gungsapparat bzw. der inneren Organe
oder der Sinnesorgane sowie Stérungen
des Zentralnervensystems, endogene

PFLEGEPRAXIS
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geringe Beeintréchtigungen der Selbstandigkeit
(ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte)

erhebliche Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit
(ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte)

schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
(ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte)

schwerste Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit
(ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte)

schwerste Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit mit
besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte)

Abbildung 2: Pflegegrade und deren Bedeutung

Psychosen, Neurosen oder geistige Be-
hinderungen fallen. Andere Ursachen
der Pflegebediirftigkeit schliefien eine
Leistungspflicht der sozialen Pflegever-
sicherung dem Grunde nach aus, so dass
die Leistungsgewadhrung dieses Sozial-
versicherungszweiges stark kausalori-
entiert ist.

Pflegestufen und Begutachtungsver-
fahren
Zur Konkretisierung der zu gewéahren-
den Pflegeleistungen sind die i.S.d. § 14
a.F. SGB XI pflegebedurftigen Versicher-
ten einer von drei Pflegestufen nach §
15 Abs. 1 a.F. SGB XI zuzuordnen (Weif3
2010, 101), die nach dem Ausmafs des
Hilfebedarf in den in § 14 Abs. 4 a.F.
SGB XI beschriebenen Bereichen der
gewohnlichen und regelmaflig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf
des téglichen Lebens skaliert sind (Abb.
1). MaRgeblich fiir die Zuordnung zu
einer Pflegestufe ist der Zeitaufwand,
den eine sogenannte Laienpflegekraft
(Familienangehoriger oder eine ande-
re nicht als Pflegekraft ausgebildete
Pflegeperson) fir die erforderlichen
Mafinahmen der Grundpflege und
der hauswirtschaftlichen Versorgung
benotigt. Dieser Aufwand betrégt im
wochentlichen Tagesdurchschnitt § 15
Abs. 3 SGB XI)
-+ in der Pflegestufe Imindestens 90 Mi-
nuten (davon Grundpflege von mehr
als 45 Minuten),
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++in der Pflegestufe II mindestens drei
Stunden (davon Grundpflege von
mindestens zwei Stunden),

-+ in der Pflegestufe Il mindestens finf
Stunden (davon Grundpflege von
mindestens vier Stunden)

Der Berechnung des Zeitaufwands lie-

gen die sog. Begutachtungs-Richtlinien

des GKV-Spitzenverbandes zugrunde.

Sie enthalten Zeitorientierungswerte

(eine Ganzkorperwasche hat beispiels-

weise einen Zeitorientierungswert von

20-25 Minuten, das Entkleiden des Ober-

korpers hat einen Zeitkorridor von 2-3

Minuten), die bei der Zuordnung Pflege-

bediirftiger zu einer der drei Pflegestu-

fen zu bertcksichtigen sind: Die Sum-
me der ethobenen Messwerte wird mit
den geforderten Mindestzeiten fiir die

Pflegestufen abgeglichen, woraus sich

dann die Pflegeeinstufung des Betrof-

fenen ergibt (Wiese 2014, 307 f.). Dieses

Verfahren fiihrte in der Vergangenheit

nicht nur zu der bereits beschriebenen

Kritik, die Leistungssystematik der sozi-

alen Pflegeversicherung wiirde der ,,Mi-

nutenpflege” Vorschub leisten, sondern
auch zu zum Teil unwurdigen Minuten-

Feilschereien zwischen den Gutachtern

des MDK und den pflegebediirftigen

Antragstellern bzw. deren Angehorigen

(0.V. 2014).

Im Jahre 2008 wurde als Ubergangs-
regelung bis zum Inkrafttreten des neu-
en Pflegebedurftigkeitsbegriffs dartiber
hinaus eine sogenannte Pflegestufe 0
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Kriterien

Bereich/Modul 1
Mobilitat

Bereich/Modul 2
kognitive und kom-
munikative Fahigkei-
ten

Bereich/Modul 3
Verhaltensweisen
und psychische Prob-
lemlagen

Bereich/Modul 4
Selbstversorgung

Bereich/Modul 5

Bewaltigung von und
selbstandiger Um-
gang mit krankheits-
oder therapiebeding-
ten Anforderungen
und Belastungen

Bereich/Modul 6
Gestaltung des All-
tagslebens und sozia-
ler Kontakte

Bereich/Modul 7
aufRerhiusliche Akti-
vitaten

Bereich/Modul 8
Haushaltsfiihrung

Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des
Wohnbereichs, Treppensteigen

Erkennen von Personen aus dem niheren Umfeld, 6rtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erin-
nern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen,
Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erken-
nen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bediirfnissen, Verstehen von Aufforderun-
gen, Beteiligen an einem Gesprach

Motorisch gepréigte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggres-
sives Verhalten, Beschddigen von Gegenstianden, physisch aggressives Verhalten gegentiber anderen
Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und
anderer unterstiitzender Mainahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate Handlun-
gen

Waschen des vorderen Oberkorpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs,
Duschen und Baden einschlieRlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und
Auskleiden des Unterkorpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingieflen von Getrénken,
Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harnin-
kontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewailtigen der Folgen einer Stuhlinkonti-
nenz und Umgang mit Stoma, Besonderheiten bei Sondenernahrung, Besonderheiten bei parenteraler
Erndhrung, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten,
die einen auflergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen und Sauerstoffga-
be, Einreibungen sowie Kélte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Korperzustanden,
korpernahe Hilfsmittel

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelméfige Einmal-
katheterisierung und Nutzung von Abfithrmethoden, Therapiemafinahmen in hauslicher Umgebung
c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Manahmen in hduslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche
anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frithférderung bei Kindern sowie
d) in Bezug auf das Einhalten einer Didt oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltens-
vorschriften

Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschéaftigen,
Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt,
Kontaktpflege zu Personen aufierhalb des direkten Umfelds

Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Einrichtung, Fortbewegen aufierhalb der Wohnung oder
der Einrichtung, Nutzung offentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr, Mitfahren in einem Kraftfahr-
zeug, Teilnahme an kulturellen, religiésen oder sportlichen Veranstaltungen, Besuch von Schule, Kin-
dergarten, Arbeitsplatz, einer Werkstatt fir behinderte Menschen oder Besuch einer Einrichtung der
Tages- oder Nachtpflege oder eines Tagesbetreuungsangebotes, Teilnahme an sonstigen Aktivitaten
mit anderen Menschen

Einkaufen fur den téglichen Bedarf, Zubereitung einfacher Mahlzeiten, einfache Aufraum- und Reini-
gungsarbeiten, aufwandige Aufrium- und Reinigungsarbeiten einschlief8lich Waschepflege, Nutzung
von Dienstleistungen, Umgang mit finanziellen und Behérdenangelegenheiten

Tabelle 1: Bereiche des Hilfebedarfs und Module des neuen Begutachtungsassessments

Neue Rechtslage

fur Pflegebedirftige eingefuhrt, die
zwar keinen Hilfebedarf an Grundpfle-
ge und hauswirtschaftlicher Versor-
gung haben, der mindestens die Voraus-
setzungen der Pflegestufe I erfullt,
dafiir aber aufgrund ihrer Krankheit
oder Behinderung eine derart einge-
schriankte Alltagskompetenz haben,
dass sie in erheblichem Maf3e der allge-
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meinen Beaufsichtigung und Betreu-
ung bedirfen (§§ 45a und 123 SGB XI)
(Wiese 2014, 299 und 304). § 45a Abs. 2
SGB XI enthélt einen Katalog mit insge-
samt 13 Kriterien, die bei der Beur-
teilung, ob eine erhebliche Einschran-
kung der Alltagskompetenz vorliegt,
mafigebend sind (Kostorz et al. 2010,
180 f.).

Begriff der Pflegebediirftigkeit

Kunftig werden Personen pflegebedurf-
tig im Sinne des Rechts der sozialen
Pflegeversicherung sein, wenn sie auf
Dauer gesundheitlich bedingte Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten aufweisen und deshalb
der Hilfe durch andere bedirfen, sie die
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Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitét

Ziffer Kriterien selbstandig uberw1fege.nd uberw1eg enf:l unselbstandig

selbstandig unselbstandig

11  Positionswechsel im Bett 1 2 3

1.2  Halten einer stabilen Sitzposition 1 2 3

1.3  Umsetzen 1 2 3

Fortbewegen innerhalb
14 des Wohnbereichs 0 ! 2 3
15 Treppensteigen 0 1 2 3

Tabelle 2: Messung der Selbstandigkeit im Begutachtungsmodul Mobilitat (Quelle: Anlage 1 zu § 15 n.F. SGB XI)

bestehenden korperlichen, kognitiven
oder psychischen Beeintrachtigungen
oder gesundheitlich bedingten Belas-
tungen oder Anforderungen also nicht
selbstandig kompensieren oder be-
waltigen konnen (§ 14 Abs. 1 n.F. SGB
XI). Es zeigt sich dabei zum einen, dass
neben den korperlich Betroffenen nun
auch Pflegebedirftige mit kognitiven
Erkrankungen und psychischen Stérun-
gen gleichberechtigt in den Schutz der
sozialen Pflegeversicherung einbezogen
werden (Wilderotter 2015, 33), und zum
anderen, dass kuinftig nicht mehr auf die
Defizite der Pflegebedirftigen, sondern
auf den Grad der verbliebenen Selbstan-
digkeit abgestellt wird (Frank 2015, 354).
Dadurch wird mit dem neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriff zugleich von der der-
zeit noch vorherrschenden kausalorien-
tierten Leistungsgewahrung abgeriickt:
Grundsatzlich leistungsbegriindend

wirkt nicht mehr das Vorliegen einer
bestimmten, gesetzlich klar umrissenen
Erkrankung oder Behinderung, sondern
allein der bestehende, gesundheitlich
bedingte Hilfebedarf, der unabhingig
von seiner Ursache nach dem Prinzip
der Finalitdt im Rahmen der zur Ver-
figung gestellten Leistungen gedeckt
werden soll.

Ausschlaggebend fiir den beschriebe-
nen Hilfebedarf sind die in § 14 Abs. 2
n.F. SGB XI abschliefiend aufgefiihrten
pflegefachlich begriindeten Kriteri-
en, die insgesamt sechs Bereichen des
moglichen Hilfebedarfs zugeordnet
sind (Tab. 1). Auch in diesem Katalog
zeigt sich deutlich die Abkehr von der
Beriicksichtigung rein somatischer De-
fizite hin zu einer Orientierung an der
verbliebenen Selbstindigkeit und den
noch bestehenden Alltagsfahigkeiten
bei der Beurteilung einer bestehenden

Pflegebediirftigkeit (Kimmel 2015a,
359).

Pflegegrade und Begutachtungs-
verfahren

Mafgeblich fir die Einstufung in einen
bestimmten Pflegegrad ist die Schwere
der Beeintréchtigung der Selbstandig-
keit bzw. Fahigkeit in den in § 14 Abs.
2 n.F. SGB XI aufgefiihrten Lebensberei-
chen (Nakielski 2015, 349), auf die auch
im Rahmen des neuen Begutachtungs-
verfahrens Bezug genommen wird.
Dessen wesentliche, fiir den Leistungs-
zugang relevanten Elemente sind in §
15 n.F. SGB XI und den dazugehorigen
beiden Anlagen geregelt (Schroth 2015,
61). Das Procedere der Begutachtung
und Einstufung verlduft in den folgen-
den drei Schritten (§ 15 Abs. 2 und 3 n.F.
SGBXI; hierzu insgesamt Kimmel 2015a,
360 ff).

Leistungen der SPV
Pflegegeld Pflege- vollstationdre
(§ 37 SGB IX) sachleistung Pflege

(§ 36 SGB XI) (§ 43 SGB XI)
Pflegestufe Pflegegrad
123 € 231 € \
244 € 468 €
--------------------------------- 1.064 € \
316 € 689 €
458 € 1144 € \
_________________________________ 1330€ T
545 € 1.298 € §
728 € 1612 € 1.612 €
*eA = eingeschrankte Alltagskompetenz i.S.d. § 45a a.F. SGB XI \

Leistungen der SPV

Pflegegeld
(§ 37 SGBIX)

Pflege- vollstationare
sachleistung Pflege

(§ 36 SGBXI) (§ 43 SGB XI)
= 125 €* 125 €*
316 € 689 € 770 €
545 € 1.298 € 1262 €
728 € 1612 € 1.775 €
901 € 1.995 € 2.005 €

*sog. Entlastungsbetrag nach § 45b n.F. SGB XI

Abbildung 3: Uberleitung der Bestandsfille von Pflegestufen nach Pflegegraden
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-

Schweregrad der Beeintriachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten

Modul Gewichtung O
Keine
0-1
1 Mobilitat 10%
0

1 2 3 4
Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der
Punkte
im Modul 1
25 5 75 10 Gewichtete
' ’ Punkte

Tabelle 3: Gewichtung der Messung der Selbstidndigkeit im Begutachtungsmodul Mobilitat (Quelle: Anlage 2 zu § 15 nF. SGB X1)

Schritt 1: Erfassung der Selbstdndigkeit
und der Fihigkeiten

Grundlage des Begutachtungsinstru-
ments sind insgesamt sechs Module,
die den sechs Bereichen in § 14 Abs. 2
n.F. SGB XI entsprechen und die der An-
lage 1 zu § 15 n.F. SGB XI zu entnehmen
sind. Im Begutachtungvsverfahren sind
zundchst als Modul-Einzelkriterien die-
jenigen Aspekte einzuschitzen, die auch
in § 14 Abs. 2 n.F. SGB XI den jeweiligen
Lebensbereichen zugeordnet sind (Tab.
1). Die Beurteilung erfolgt mit Hilfe einer
vierstufigen Skala, wobei die vier Kate-
gorien die in ihnen zum Ausdruck kom-
menden verschiedenen Schweregrade
der Beeintrachtigungen der Selbstindig-
keit oder der Fahigkeiten darstellen (Tab.
2). Den Kategorien werden in Bezug auf
die einzelnen Kriterien pflegefachlich
fundierte Einzelpunkte von 0 bis (je nach
Modul) maximal 5 zugeordnet. Die Sum-
me der Einzelpunkte spiegelt dann den
Grad der Selbstandigkeit und Alltagsfa-
higkeit des Pflegebediirftigen im jeweili-
gen Bereich bzw. Modul wider; er nimmt
dabei mit steigender Gesamtpunktzahl
immer mehr ab.

Bei der Begutachtung sind dartiber hi-
naus die Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten in den
Lebensbereichen der aulerhduslichen
Aktivitaten und der Haushaltsfithrung
festzustellen (Tab. 1). Mit diesen Infor-
mationen sollen vor allem das Erstellen
eines individuellen Versorgungsplans
nach § 7a SGB XI, das Versorgungsma-
nagement nach § 11 Abs. 4 SGB V sowie
eine individuelle Pflegeplanung und
eine sachgerechte Erbringung von Hil-
fen bei der Haushaltsfithrung ermég-
licht werden (§ 18 Abs. 5a n.F. SGB XI);
relevant fur die Ermittlung des Pflege-
grades sind sie hingegen nicht.

Schritt 2: Gewichtung der erfassten
Messergebnisse

Ist fir jedes Modul ein Summenwert
aus den gutachterlichen Einschétzun-
gen der einzelnen Kriterien ermittelt
worden, sind diese Summen zu gewich-
ten, ,da die sechs Module nicht mit der
gleichen Gewichtung in die Berechnung
einer 100-Punkte-Skala eingehen” (Kim-
mel 2015a, 362). Dabei gelten folgende
Quantitaten:

10 % Mobilitat

15 % kognitive und kommunikative
Fahigkeiten sowie Verhaltenswei-
sen und psychischeProblemlagen

40 % Selbstversorgung

20 % Bewaltigung von und selbstandi-
ger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderun-
gen und Belastungen

15 % Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte

Hierzu werden die in einem Modul er-
reichten Punkte einem von insgesamt
finf ordinalskalierten Punktbereichen
von 0 (keine Beeintrdchtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten)
bis 4 (schwerste Beeintrachtigungen der
Selbstdndigkeit oder der Fdhigkeiten)
zugeordnet. In Anlage 2 zu § 15 n.F. SGB
XI kénnen dann die jeweils gewichteten
Punktzahlen flir die einzelnen Punktberei-
che abgelesen werden (Tab. 3). ,Zu unter-
scheiden sind daher die Punkte, die sich in
Addition fur das einzelne Modul ergeben
und die Punkte, die letztlich fiir den Pfle-
gegrad beriicksichtigt werden (gewichte-
ter Punktwert)” (Kimmel 2015a, 362).

Zusammenfassung

Mit dem Zweiten Pflegestdrkungsgesetz wird es bei der Begutachtung von Pflegebediirftigkeit kiinftig nicht mehr nur um
den verrichtungsbezogenen pflegerischen Hilfebedarf eines Menschen gehen, der derzeit noch in Minuten abgebildet wird,
sondern um die Frage, wie selbstdndig eine Person bei der Bewaltigung ihres Alltags (noch) ist — ob ihre Einschrankungen
somatisch oder mental bedingt und auf welche krankheits- bzw. behinderungsbedingten Ursachen sie zurtiickzufithren sind,
spielt dann keine Rolle mehr (Kimmel 2015b, 36). Der Weg von der vielfach kritisierten ,Minutenpflege“ hin zu einem Begut-
achtungsverfahren, das die Fahigkeiten eines Menschen fokussiert und ihn so als Ganzes in den Blick nimmt, stellt damit
einen echten Paradigmenwechsel dar (Kimmel 2015a, 364 sowie Frank 2015, 357) — entsprechendes gilt fiir die Abkehr der
Leistungsgewahrung vom Kausalprinzip zugunsten einer starkeren sozial- und gesundheitspolitischen Umsetzung des Fina-
litatsprinzips, das weniger auf die Ursache eines Versicherungsfalls abstellt, sondern eher auf dessen addquaten und bedarfs-
orientierten Ausgleich. Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff wird insgesamt zu einer Ausweitung des leistungsberechtigten
Personenkreises fithren — das indes ist gesundheitspolitisch gut und gewollt. Die damit verbundenen Mehrausgaben der
sozialen Pflegeversicherung, die zudem durch die Anpassung der Leistungen ansteigen diirften, werden durch eine Erh6hung
des Beitragssatzes um 0,2 Prozentpunkte zum 1. Januar 2017 ausgeglichen.

Schliisselworter:  Pflegebediirftigkeitsbegriff, Zweites Pflegestdrkungsgesetz, Begutachtungsverfahren,
Neues Begutachtungsassessment, Pflegegrade
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Schritt 3: Ermittlung des Pflegegrades

Im letzten Schritt werden die gewichte-
ten Punkte aller sechs Module addiert,
wobei die Gesamtpunktzahl maximal
100 betragen kann. Auf der Basis der er-
reichten (gewichteten) Gesamtpunkte
sind pflegebediirftige Personen dann in
einen der finf neuen Pflegegrade einzu-
ordnen; bis zu einer Gesamtpunktzahl
von 12 besteht keine sozialrechtlich re-
levante Pflegegebediirftigkeit (Abb. 2).

Uberleitung bestehender
Pflegefille und Anpassung
der Leistungen

Nach einer Erprobungsphase wird das
neue Begutachtungsassessment fur
Neuantrdge auf Pflegeleistungen ab
dem 1. Januar 2017 flachendeckend
umgesetzt. Pflegebediirftige, bei denen
bereits nach altem Recht eine Pflegestu-
fe gutachterlich festgestellt worden ist,
werdennach § 140 n.F. SGB XI zum 1. Ja-
nuar 2017 automatisch in einen der finf
neuen Pflegegrade tiberfithrt (Abb. 3). Zu
unterscheiden sind dabei zwei Formen
sogenannter Stufenspriinge (Nakielski
2015, 350): Personen mit ausschlieRlich
korperlichen Einschrankungen werden
vonihrer Pflegestufe automatischin den
néchst hoheren Pflegegrad tibergeleitet
(sogenannter einfacher Stufensprung);
Pflegebedurftige mit einer erheblich ein-
geschrankten Alltagskompetenzi.S.d. §
45a a.F. SGB XI kommen automatisch
in den Ubernéchsten Pflegegrad (soge-
nannter doppelter Stufensprung). Eine
Uberleitung in den neuen Pflegegrad 1
wird es danach also nicht geben (Schroth
2015, 62).

Im Zuge der Umstellung von Pflege-
stufen auf Pflegegrade werden auch
die von der sozialen Pflegeversicherung

(
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gewdhrten Leistungen angepasst (Abb.
3). Dies geht fiir die Bestandsfélle in der
Regel mit (zum Teil deutlichen) Leis-
tungsverbesserungen einher; eine Aus-
nahme bilden die Leistungen zur voll-
stationaren Pflege —hier sind im Bereich
der unteren Pflegegrade teils massive
Absenkungen zu verzeichnen (Schroth
2015, 62), womit der Gesetzgeber wohl
in starkerem Mafle dem Grundsatz am-
bulant vor stationdr folgen wollte (§ 3
SGBXI).In diesen Fallen gewéhren Uber-
leitungsvorschriften jedoch insofern
Bestandsschutz (§ 141 n.F. SGB XI), als
Pflegebediirftige, die nach neuem Recht
nur geringere Leistungen beanspruchen
koénnen, ,durch die Einfithrung des neu-
en Pflegebedurftigkeitsbegriffs nicht
schlechter als bisher gestellt werden®
(Schroth 2015, 64). <<
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> Zum Verhéaltnis von Kultur und Pflege

Transkulturelle Pflege: Wie unterschiedliche
Kulturbegriffe ihre Praxis beeinflussen

ABDULILLAH POLAT

Im Bereich der Pflege hat die Kultur des jeweiligen Gegeniibers in den
letzten Jahren einen immer héheren Stellenwert eingenommen. Dies
hat zur Folge, dass transkulturelle Kommunikation und transkultu-
relles Handeln von den Pflegenden gefordert werden.

W02}203s816/SINDIY 1IN 10304

Entscheidend fiir die Bearbeitung trans-
kultureller Aspekte in der Pflege ist die
Klarung und Verstandigung dariiber,
welcher Kulturbegriff angemessen und
den weitergehenden Uberlegungen
zugrunde gelegt werden soll. Hierzu
hat sich auch im Hinblick auf die Pfle-
geforschung/Pflegewissenschaft eine
Vielzahl von Diskussionsansatzen mit
unterschiedlichen Konsequenzen fir
die Praxis herausgebildet. Aufgrund
der Unschirfe der verschiedenen De-
finitionen und der unterschiedlichs-
ten Ausgangslagen spricht Charlotte
Uzarewicz bei der Anndherung an das
Thema von zunéchst eintretender ,Be-
griffsverwirrung” (Uzarewicz 2002, S. 4).
Was ist Kultur? Die Frage wird, je nach
historischer Sicht oder politischer Auf-
fassung und fachwissenschaftlichem
Blickwinkel, sehr unterschiedlich be-
antwortet. Unter Kultur wird allgemein
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die Herausbildung der Gesamtheit der
typischen Lebensformen grofierer Men-
schengruppen einschlieflich ihrer geis-
tigen Aktivitdten unter besonderer Be-
ricksichtigung der Werteeinstellungen
verstanden (Polat 2014). Kultur gilt im
weitesten Sinn als Inbegriff fiir all das,
was der Mensch, im Unterschied zu dem
von der Natur Gegebenen, geschaffen
hat. Der Kulturbegriff wird auflerdem
fiir die Gesamtheit aller Bereiche der
menschlichen Bildung im Umkreis von
Erkenntnis und Wissensvermittlung so-
wie der ethischen und &sthetischen Be-
durfnisse verwendet (vgl. Becerius 2006,
S. 360). Danach lassen sich verschiede-
ne Typen eines Kulturverstdndnisses
unterscheiden: Kultur als menschliche
Tatigkeit Uberhaupt, Kultur als Prozess
oder Zustand sittlicher Reflexion, also
auch als System von Normen, die die
Mitglieder einer Gesellschaft ihren Zie-

len und Handlungen zugrunde legen,
Kultur als Stufe oder Ziel im Verlauf ei-
ner Hoherentwicklung der Menschheit,
Kultur als die verschiedenen Bereiche
menschlicher Lebensvollziige und Ver-
haltensweisen, die von Einzelnen oder
Kollektiven als besonders ,wertvoll”
eingestuft werden (vgl. Mayers 1992, S.
232).

Kultur und Pflege stehen in einem
engen Zusammenhang und sind mit-
einander verbunden. Fiir den Gesund-
heitsbereich spielen innerhalb des
gesellschaftlichen Rahmens kulturelle
Einflussfaktoren und insbesondere 6ko-
nomische Bedingungen eine wichtige
Rolle. Allgemeine soziale Bedingungen,
soziale Sicherheit, Armut, Bildung, Mig-
rationsbewegungen und kulturelle Ver-
anderungen sind mafigebende Faktoren
im Bereich Gesundheit.

Eine Abgrenzung zwischen Kultur
und Pflege ist schwierig und beide Be-
griffe haben viele Uberschneidungen.
Die gesellschaftlichen Normen, Werte,
Lebensstile und sozialen Entwicklungen
etc. schlagen sich quasi automatisch in
pflegerischen Feldern nieder. Andrea
Zielke Nadkarni verdeutlicht dies am
Begriff ,Krankheit“, der lange Zeit in
der westlichen Medizin und im Pflege-
bereich als Gegenbegriff zu ,Gesund-
heit“ betrachtet wurde. ,Der Terminus
ist Teil des biomedizinischen Modells,
das dessen Vertreter lange Zeit als kul-
turtibergreifend verstanden” (Nadkarni
1997, S.104).

Der Kulturbegriff wurde in Bezug auf
die Pflege zunéchst in den USA, Grof3-
britannien und in der Schweiz in der
pflegerischen Ausbildung eingefihrt.
Seit den 1980er Jahren hat die Diskus-
sion um ein ,interkulturellen Pflegever-
stdndnis“ auch in der Bundesrepublik
Deutschland Verbreitung gefunden
(vgl. Steinbach 2011, MASGFF 2008). Zu
nennen sind hier die bekanntesten Pfle-
gemodelle nach Karin Witnebens ,Ganz-
heitlichkeit der Patientenorientierung”



(1998) und nach Liliane Juchlis ,,Umfas-
sende Pflege” aus dem Jahr 1994.

Madeleine Leininger gehort mit
der von ihr entwickelten Theorie der
kulturellen Firsorgevielfalt und -ge-
meinsamkeiten zu den Pionierinnen
der Entwicklung einer Konzeption der
kultursensiblen Pflege. Ihre ersten Ar-
beiten entstanden Mitte der fiinfziger
Jahre in den USA. Leininger war Kran-
kenschwester, Pflegeprofessorin und
Anthropologin und machte bei der psy-
chiatrischen Betreuung von Kindern in
Kinderheimen die Beobachtung, dass
Kinder mit unterschiedlichem kultu-
rellem Hintergrund auch in Bezug auf
Essen, Schlafen, Spielen, Kommunikati-
on, Verhaltensweisen und Handeln etc.
unterschiedliche Vorstellungen haben
und eine Gleichbehandlung aller Kin-
der ihren Bedurfnissen nicht gerecht
wird. Sie war der Auffassung, dass den
Kindern kulturbedingt unterschiedliche
Bediirfnisse zustehen (Bose 2012, Kura-
torium Deutsche Altershilfe, KDA 2003,
S.10, Kuhn 2000, S.202).

Leininger war davon Uberzeugt, dass
insbesondere die Schwerpunktsetzung
auf biologische, physikalische, psy-
chologische Inhalte im Unterricht der
pflegerischen Ausbildung eine Schwie-
rigkeit darstellen, da es nicht angemes-
sen ist, dass sich die Pflegenden nur an
medizinischen und naturwissenschaft-
lichen Kenntnissen orientieren. Auf die-
ser Basis wirden die kulturspezifischen
Vorstellungen von Pflege und Fursorge
nicht deutlich. Durch die Verallgemei-
nerung von eigentlich kulturspezifi-
schen Vorstellungen und Haltungen
im Modus der Naturwissenschaft und
Medizin entstehen Stoérungen in der
Pflegepraxis (vgl. Bose 2012). Diese Art
implizit kulturbedingter Fursorge fiihre
in der Interaktion zwischen Patienten,
Angehorigen und Pflegepersonen zu ei-
nem dauerhaft schlechten Resultat. Aus
diesen Griunden kommt Leininger zu
dem Schluss, dass die Pflegepersonen in
ihre pflegerischen Handlungen kulturel-
le Prozesse und Vorstellungen explizit
in den Vordergrund setzen sollen. (vgl.
Messer 2010, Werner 2010, Habermann
1997).

Leininger hat sich weder durch spe-
zifische philosophische Denkschulen
noch bestimmte Ideologien direkt be-
einflussen lassen. Sondern: ,Ich ent-
wickelte die Theorie, indem ich durch
Jkreatives Denken‘ und durch Philoso-
phieren iiber meine Erfahrungen aus der
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beruflichen Vergangenheit in der Pflege
sowie durch anthropologische Einblicke
an den moglichen Wechselbeziehungen
zwischen Kultur und Flirsorge arbeitete”
(Reynolds, Cheryl L. 2000 S.277, darin
Zitat n. Leininger 1991). Die Kulturzu-
gehorigkeit spielt in Leiningers Theorie
deshalb eine wichtige Rolle, weil sie mit
Jhuman care” (fiirsorgliche Pflege) ein
universales Phanomen meint, dessen
Ausgangspunkt und konkrete Inhalte
kulturspezifisch verstanden werden
(vgl. Domenig, Alterhof 2001).

Das Ziel von Leininger Theorie ist —
ausgehend von der Hypothese dieses
universellen Phdnomens der fursorgli-
chen Pflege —, in den zugehoérigen Kul-
turen das Kulturspezifische zu erfassen.
Trotz der kritischen Auseinanderset-
zung von Pflegewissenschaftlern mit
der Theorie von Leininger ist es wichtig
anzumerken, dass transkulturelle Pfle-
ge im Kontext der USA verschiedene
Studien motiviert und insbesondere af-
roamerikanischen wie Latino-Familien
adiquatere Versorgung in der Pflege
ermoglicht hat. Wie Kuhn anmerkt, 16st
die Auseinandersetzung mit der Theo-
rie von Leininger in der Pflegepraxis bei
pflegenden Personen am Anfang immer
viele Fragen beziiglich ihrer Handlungen
gegeniiber Pflegebediirftigen aus. Sie
sind verunsichert, welche Art der Praxis
sie nun gegentiiber Patienten im Sinne
einer kulturkongruenten Fiirsorge aus-
iben miissten. Diese Verunsicherung
zeige, dass Blockierungen gelost wer-
den: kulturelle Blindheit, Kulturschock,
Aufdringlichkeit und Ethnozentrismus
Jfuhrt zu einem unreflektierten, unan-
gepassten Uberstulpen von Pflegeprak-
tikern“ (Kuhn 2000. S.202). Damit muss
aus diesem Grund in der Vermittlung
der neuen Pflegeinhalte umgegangen
werden.

Kritische Auseinanderset-
zung mit dem Modell von
Leininger

Leinigers Pflegetheorie wurde von ver-
schiedenen Seiten kritisiert, weil sie die
kulturelle Fursorge ins Zentrum stellt
und nicht die Umsetzung der individu-
ellen pflegerischen Handlungen. Eine
Kritik ist die Sichtweise der Schweizer
Pflegewissenschaftlerin Dagmar Dome-
nig, die feststellt, dass die Theorie von
Leininger mit ihrer zentralen Stellung
der Familie und der Gruppen in der
Realitdt der pflegerischen Handlun-
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gen schwer umzusetzen ist. Der Ansatz
vermittle die Bediirfnisse von Klienten
wie Kochrezepte: ,Die Resultate dieser
Forschungen sind in schematischen Ta-
bellen dargestellt, welche einerseits die
wichtigsten ,Eigenschaften’ beispiel-
weise der ,afroamerikanischen’ oder
der ,mexikoamerikanischen Kultur’,
andererseits deren kulturpflegerische
Handlungen und Wertvorstellungen
auflistet” (Domenig 2001, S.142). Die
Auflistung von kulturellen, sozialen, po-
litischen, religiosen, bildungsbedingten,
technologischen etc. Zugehorigkeiten
ist in der konkreten Pflegepraxis unvor-
stellbar. Auferdem bezieht sich, so die
weitergehende Kritik, Leinigers Theorie
nicht auf die individuellen Eigenheiten
der Patienten, sondern auf Ethnizita-
ten. Damit werden aber grundlegende
Dimensionen sozialer Ungleichheit wie
Klassen, soziale Schichten, Reichtum
und Armut, Rassismus, Geschlechterrol-
len und -bilder nicht beriicksichtigt (vgl.
Dornheim 1997, Kuhn 2000, Domenig
2001, Uzarewicz 2002).

Kritisiert wird von verschiedenen
Autorinnen auch Leiningers Verstand-
nis der zentral gesetzten ,flrsorglichen
Pflege”, das aufgrund seiner Begrifflich-
keit ,kulturelle Differenzen“ zwischen
Menschen bildet. Monika Habermann
schreibt, dass durch diese Differenz ein
Ordnungsanliegen entsteht, in dem sich
ein gesellschaftliches ,Innen“ und ein
LJAuflen” ergibt, mit anderem Worten
ein ,Wir“ und , die Anderen“. ,Wird die-
sem Anliegen heute mit dem Begriff der
Jkulturellen Differenz’ begegnet, waren
es friher religiose Begrifflichkeiten, die
die Wahrnehmung strukturierten. Wir’
war die Gemeinschaft der Christen. Die
Fremden waren die Juden und die Mus-
lime“ (Habermann 1997, S.56). Nadkar-
ni geht in eine dhnliche Richtung, wenn
sie darauf hinweist, dass kulturbeding-
te transkulturelle Pflege gesellschaftli-
che Strukturen reproduzieren und ,das
Phianomen der Diskriminierung und
schlief’lich gesellschaftliche Marginali-
sierungsprozesse” (Nadkarni 2003, S.13)
beférdern kann.

Wissenschaftliche Weiter-
entwicklung des Diskurses
um die transkulturelle Pflege

Wissenschaftlich blieb das Konzept der
transkulturellen Pflege relevant, hat
sich aber betrachtlich weiterentwickelt
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-

inRichtung der Professionalisierung von

transkultureller Pflege sowie der Wei-

terentwicklung des Konzeptes trans-
kultureller Kompetenz. In der Pflegefor-
schung finden hier derzeit zahlreiche

Entwicklungen statt. Daher kann davon

ausgegangen werden, dass die folgende

Zusammenfassung der Eckpunkte eines

transkulturellen Pflegeverstandnisses

einen Zwischenstand der aktuellen Ent-
wicklung darstellt:

-+ Transkulturelle Pflege sollte alltagsre-
levant in der Pflege stattfinden, also
die aktuelle praktizierte Pflege beein-
flussen oder ermoglichen.

-+ Transkulturelle Pflege sollte nicht nur
als kulturelles Wissen tiber ,,Andere”
verstanden werden, sondern als In-
teraktion, die zwischen Patienten und
Pflegenden stattfindet und innerhalb
derer sich transkulturelle Kompe-
tenz gegeniiber Sterotypisierungen
bewahren muss (vgl. Domenig 2001,
S.145. nach Andrews und Boyle).

-+ Das transkulturelle Pflegeverstand-
nis bezieht sich auf die pflegerischen
Handlungen, in denen das pflegeri-
sche Interesse an der Biografie und der
Geschichte der Klienten gezeigt wird.
Nach diesem Modell sollten Pflegende
vorhandene Vorurteile und kulturelle
Differenzen gegeniiber Klienten re-
flektieren und moglichst abbauen, da-
Transkulturalitat weder fixe Vorstel-
lungen noch eindeutige Lebensmuster
bzw. Lebensentwiirfen (auch im Sinne
von Rollen und Stereotypen) hat, die
einer Region, einer Kultur, einer Reli-
gion zugeschrieben werden. Im Mit-
telpunkt steht vielmehr die Annahme,
dass jeder eine Gestaltungsfreiheit fiir
sein Leben hat und dies auch die Be-
freiung von regionalen, kulturellen
oder religiosen Traditionen beinhal-
ten kann (vgl. Uzarewicz 2002).
-+ In Bezug auf die pflegerischen Hand-
lungenmitPatientensollte dahernicht
ein ,Kochrezept“ angenommen wer-
den, das allen Bedurfnissen gerecht
wird, sondern personliche Antworten
und die Suche nach Moglichkeiten der
interkulturellen Uberschneidungen
beleuchtet werden.

Intersubjektivitat hat demnach eine

zentrale Bedeutung fiir die transkul-

turelle Pflege. Entscheidend ist die

Beziehung zwischen Pflegekraft und

Patienten. Dieses Verstandnis konnte

im Feld der Normenethik ein wichti-

ger Punkt sein, in dem die Pflegekraft

mit ihrem sittlichen, moralischen
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Charakter im Vordergrund steht. Ob
in komplexen pflegerischen Situatio-
nenin der Interaktion mit dem ,frem-
den Klienten“ (Habermann) eine sol-
che Normenethik konkretisiert und
in den entsprechenden Tatigkeiten
wiederfindet oder nicht, kann damit
thematisiert werden (vgl. Klosse 2008,
S. 14).

«»Margaret Andrews, Marylin und
Joyceen Boyle gehen weitergehend
davon aus, dass eine Gestaltung der
Pflege im Sinne einer transkulturellen
Begegnung nur dann sinnvoll ist und
gelingen kann, wenn die pflegende
Person in der Interaktion mit den Pa-
tienten und der Reflexion nicht (nur)
mit den kulturellen Unterschieden
und Hindernissen beschaftigt ist,
sonder zentral ,mit eigenen soziokul-
turellen Werthaltungen und Hinter-
grinden bzw. Bewusstmachung der
eigenen Subjektivitdt” (zit. nach Do-
menig 2001, S. 145).

- Eine richtige Darstellung von Kon-
fliktsituationen, die unbedingt fir
das Modell der transkulturellen Pfle-
ge notwendig sind, konnte nach Dorn-
heim ohne die Bearbeitung dieser
Konfliktsituationen nicht empirisch
nachgewiesen werden (Dornheim
1997, S.28).

«Transkulturelle Pflege geht ganz
grundsatzlich aus den Situationen
hervor, in denen Pflegende mit ihrer
jeweiligen soziokulturellen Sichtwei-
se und die verschiedenen Blickpunkte
von Patienten aufeinander treffen. Es
handelt sich also im Kern um subjek-
tive Interaktionen.

-« Ein transkulturelles Verstdndnis bil-
det sich demnach in konkreten Situ-
ationen heraus. Es soll ein gemeinsa-
mes Verstidndnis entwickelt werden
um sich mit diversen Problemen der
Klienten auseinandersetzen zu kon-
nen. Dieser Aspekt kann als ethisches
Dilemma verstanden werden. Jans
Kulmey betont, dass ein Gespiir fiir
die konkreten Bedingungen des Ge-
sundwerdens von Patienten einer
anderen Kultur entwickelt werden
muss. Er ist der Auffassung, dass der
Wille bestehen muss, ,Krankheit zu
verstehen, ihre Ursachen zu suchen
und notwendige Hilfe zu organisie-
ren” (Kulmey 2005, S.38). <<
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PFLEGEPRAXIS

> Gesprach auf Augenhdhe

Die Pflegeanamnese in Theorie und

Praxis

ANDRE POSENAU

Aller Anfang ist schwer! Besonders in Institutionen mit so ungiins-
tigen Rahmenbedingungen wie z.B. in Pflegeheime oder in Kran-
kenhdusern, in denen besonders starke Asymmetrien zwischen den

Beteiligten herrschen.

Der Erstkontakt ist nicht nur aufgrund
der Beziehung zwischen Pflegekraft und
Klient ein entscheidender Moment im
Pflegeprozess, sondern auch aufgrund
der Informationen, die beim ersten
Zusammentreffen ausgetauscht wer-
den und die mafigeblich die Qualitat
der Pflege beeinflussen. Somit ist der
Erstkontakt multifunktional, in dem er
pflegeleitend und beziehungskonsti-
tuierend ist. Dies gilt in noch hoherem
Mafle, je pflegebedurftiger der Klient ist.
Aber wie lasst sich der Erstkontakt the-
oretisch fassen und welche Vorgehens-
weisen scheinen geeignet?

Beziehung zwischen
Pflegekraft und Klient

Dieses Erstgespriach findet jedoch
grundsatzlich unter ,unfairen“ Bedin-
gungen statt, denn die Beteiligungs-
rollen sind mit unterschiedlich starken
Handlungsoptionen ausgestattet, wo-
durch ein moglichst sensibles Vorgehen
auf Seiten der Pflegekraft dringend er-
forderlich ist. Abhangigkeit als Grund
voraussetzung einer Beziehung, wie es
in der Pflege-Klientenkonstellation mit
unterschiedlichen Graduierungen der
Fall ist, ist in wenigen Féllen eine hilf-
reiche Komponente fiir eine vertrauens-
volle, gleichberechtigte und belastbare
Beziehung. Umso mehrist es notwendig,
dass zunéchst der Klient vom Anamnese-
gesprach profitiert, in dem er sich und
seine Einstellung zur Krankheit darstel-
len kann und anschliefend hinsichtlich
des Pflegeprozesses orientiert wird.
Wie dies in der Praxis realisiert wird,
hangt stark von der Philosophie des
Hauses ab. In manchen Fillen werden
die Anamnese und die Einschitzung
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des Klienten auch nur durch eine kur-
ze Begriiffung realisiert, ohne explizit
zu erwahnen, dass der Erstkontakt eine
pflegerische Intervention ist, die der Ge-
nesung des Klienten dienen soll. Andere
Institutionen wiederum bilden ihre Mit-
arbeiter genau fiir dieses Gesprach aus
und rdumen in der Praxis viel Zeit fir das
Kennenlernen ein. In vielen Einrichtun-
gen werden auch standardisierte Bogen
verwendet, die zur Erfassung des Klien-
ten genutzt werden. Diese starre Orien-
tierung an einem vorgegebenen Muster
widerstrebt jedoch genau dem Sinn und
Zweck des Anamnesegesprachs, das der
Schilderung des Klientenempfindens
und der Vorgeschichte dient (Elzer & Sci-
borski 2007). Es ist unabdingbar, die Er-
gebnisse im Nachhinein zu dokumentie-
ren. Jedoch ist eine starre Orientierung
an einem Bogen, wenn es um Bezie-
hungsaufbau geht, eher kontraproduk-
tiv. Denn es verstarkt die Asymmetrien,
und Menschen verhalten sich, wie wir
mittlerweile wissen, in asymmetrischen
Situationen komplementéir — wohinge-
gen ja vielmehr eine partnerschaftliche
Zusammenarbeit auf Augenhoéhe ange-
strebt wird (Watzlawick et al. 2008). Wie
kann dies nun in den unterschiedlichen
Formen in der Praxis realisiert werden?

Zuniachst muss an dieser Stelle gesagt
werden, dass es bislang keine empiri-
schen Studien zur Pflegeanamnese im
deutschsprachigen Raum gibt. Die Lite-
ratur zu diesem Thema basiert iberwie-
gend auf Erfahrungsberichten oder einer
deduktiven Herangehensweise, in der
theoretisiert wird, was Pflegeanamnese
ist oder sein soll, welchen rechtlichen
Rahmenbedingungen sie unterliegt und
was sie dementsprechend kommunika-
tiv braucht (z.B. Elzer & Sciborski 2007;

Stefan et al. 2006; Stefan et al. 2009). In
den meisten Fillen werden dann psy-
chologische Kommunikationsmodelle
oder eigene Erfahrungen herangezo-
gen, um Losungen und Handlungsemp-
fehlungen zu entwickeln. Dies ist nicht
negativ zu bewerten, nur vernachlassigt
diese Perspektive jene Merkmale eines
Gesprachs, die eine induktive Perspek-
tive und Untersuchungen erméglichen,
um ein holistisches Bild der Interaktio-
nen zu zeichnen.

Empirische Perspektive auf
die Pflegeanamnese

Orientierungen fiir die Praxis erhalten
wir durch die Kenntnisse der Gespréchs-
analyse in Bezug auf Gesprachsphasen
(Spranz-Fogasy & Spiegel 2001) und
inner- und auflersprachliche Aufgaben
(Deppermann 2008), die von den Betei-
ligten in einem Gesprich gemeinsam
bearbeitet werden miissen.

Wie jedes andere Gesprich auch, ist
die Anamnese in drei grundlegende
Phasen unterteilt. Die Eroffnungsphase,
die Kernphase und die Abschlussphase
(Henne & Rehbock 2001). Wahrend die
Eroffnung und der Abschluss primar
zur Herstellung von Beziehung dienen,
ist die Kernphase dem eigentlichen
Gesprachszweck vorbehalten. Dement-
sprechend zielt die Anamnese auf die
oben genannten Ziele ab. Was nun aus
dieser Perspektive moglich ist, ist die
Verknupfung der Phasen mit entspre-
chenden Aufgaben, damit der Zweck des
Gesprachs befriedigend erfullt werden
kann. Somit ergeben sich folgende Auf-
gaben im Gesprach, die uns in der Praxis
eine Orientierung ermoglichen:

Aufgaben in der
Eroffnungsphase
-+ BegriiBung: Zunichst muss das Ge-

sprach erdffnet werden. Wichtig ist
an dieser Stelle zu wissen, dass bei
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der Eroffnung unzihlige Signale in- Der Klient sollte moglichst uneinge- -« Zusammenfassungder Ergebnisse: Re-
terpretiert werden, die Aufschluss schrankt seinen aktuellen Zustand konstruieren Sie kurz den Gesprichs-
dartber geben, wie wir den Klienten darstellen, damit moglichst viel An- verlauf und sichern Sie ab, dass Sie
sehen. kntpfungspotenzial fiir die weite- alles korrekt aufgefasst haben. Somit
-+ Situationsdefinition: Verdeutlichen ren einzuholenden Informationen signalisieren Sie Interesse und sichern
Sie, warum Sie jetzt mit dem Klienten generiert wird. gleichzeitig ein gemeinsames Ver-
sprechen mochten. Machen SielhrIn- -« Erfassung der Vorgeschichte: ,Was standnis der Situation ab.
teresse deutlich. bisher geschah” und welche Auswir- -+ Planung des weiteren Vorgehens: Die
-« Zieldefinition & Orientierung: Jedes kungen dies auf den Klienten hat, Frage, wie es weitergeht, muss ge-
Gesprach wird mit einem bestimm- offenbart in vielen Fallen, welche meinsam mit dem Klienten erarbeitet
ten Ziel gefiihrt. Machen Sie das Ziel Ressourcen eingeschrankt sind oder werden, wenn er dazu in der Lage ist.
deutlich, damit beide Parteien wissen genutzt werden konnen. Er ist nicht nur Empfanger von Hilfe-
wo eslanggeht. Geben Sie auch einen -« Erfassung der Deutung und Bedeu- leistungen, sondern ein aktiver Faktor
zeitlichen Rahmen vor. Dies ermog- tung der Situation: Wie sieht der Kli- des Genesungsprozesses.
licht spater im Gesprach gesichts- ent sich selbst in Bezug zur Krank-  --Einverstandnis: Holen Sie sich auch
schonende Steuerung, falls Ihr Klient heit und was bedeutet ihm seine hier wieder das Einverstdndnis fur
,zu viel erzahlt”. Einschrankung? Hat sie eher moti- den gemeinsam entwickelten Plan.
-+ Einverstidndnis: Fragen Sie den Kli- vierende oder hemmende Auswir- Dies erhéht die Wahrscheinlichkeit
enten, ob er mit dem zuvor geschil- kungen? Die Klarung dieser Fragen fiir Compliance und einem weiteren
derten Vorgehen einverstanden ist. ist von zentraler Bedeutung fur die Vorgehen auf Augenhohe.
Ein Einverstdndnis beim Vorgehen Gestaltung des Pflegeprozesses.
gleicht Asymmetrien aus. -« Erfassung der messbaren Daten: Aufgaben in der Abschluss-
Nehmen Sie die messbaren Daten
i g : phase
Aufgaben in der Kernphase erst nach dem Gesprach auf. Dies
ist ein sehr einseitiger Prozess, der -« Perspektive eréffnen: Geben Sie ei-
-+ Erfassung der Befindlichkeit: Der ak- Asymmetrien eher verstarkt, wah- nen Uberblick tiber das unmittelbar
tuelle Zustand (auch bei chronisch rend die Exploration der vorherge- weitere Vorgehen, damit der Klient
Kranken) ist wichtiger Gradmesser bei henden Aspekte eher Symmetrie orien-tiert ist. Was im Anschluss pas-
der Planung der Pflegehandlungen. erzeugt. siert, ist Expertenwissen, das nur Sie
Anzeige —— —
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-

haben. Lassen Sie den Klienten an der

Struktur des Ablaufs teilhaben.

-+ Dank:Einabschlieflender Dankisteine
effektive Gliederungsmoglichkeit, da
es das Ende des Gespriachs markiert
und gleichzeitig die Beziehung zwi-
schen Thnen und dem Klienten posi-
tiv verstarken kann. Gegenstand des
Danks kann z.B. die Zusammenarbeit
oder die Offenheit des Klienten sein.

++Verabschiedung: Beenden Sie die In-
teraktionen mit einem Ausblick auf
weitere Interaktionen, damit der Kli-
ent das Gespréch als eines von meh-
reren geplanten verarbeitet.

Dieser kurze Uberblick iiber die auler-

sprachlichen Aufgaben, die bearbeitet

werden mussen, damit wir von Anam-
nese oder Assessment sprechen kénnen,
zeigt schon in Anséatzen, dass der Begriff

Erstkontakt viel zu offen gehalten ist,

um die zuvor genannten Ziele zu ver-

wirklichen.

Welche Gesprachstechniken verwen-
det werden konnen, um die Ziele zu er-
reichen, ist nicht im Sinne eines Rezepts
festzulegen. Sicherlich hilft das kliente-
norientierte aktive Zuhoéren im Sinne
Carl Rogers’ (1985) in der Kernphase, da
eine eher fragende Haltung mehr Infor-
mationen generiert und die Grundlage
fur eine gleichberechtigte, partner-
schaftliche Beziehung ermoglicht. Aber
auch Gespréchstechniken wie Feedback
(z.B. zu unrealistischen Vorstellungen
iber den kommenden Pflegeprozess)
oder Kritik (z.B. bei einer eher dienstleis-
tungsorientierten Haltung des Klienten
im Sinne von ,, mach mal“) kénnen sehr
hilfreich sein (Uberblick hierzu in Rogall
et al. 2005). Relevant in allen Féllen ist
die sogenannte Metakommunikation,
also das Sprechen tiber das Sprechen.
Besonders wenn es um die Beziehungs-
gestaltung geht, ist Metakommunikati-
on ein Schlissel, um auf Augenhohe zu
interagieren und Missverstandnisse zu
minimieren (Posenau 2016).

Dokumentation wahrend
und nach der Anamnese

Wie zuvor kurz angesprochen, ist die Ar-
beit mit einem standardisierten Bogen
in vielen Institutionen tiblich. Wenn wir
uns jedoch die komplexen Aufgaben in
der Kernphase des Gesprachs anschau-
en, wird deutlich, dass die Informatio-
nen, die vermeintlich generiert werden
koénnen, viel zu komplex flr einen stan-
darisierten Bogen sind. Besonders dann,
wenn der Klient in Gidnze mit vielen
seiner Einstellungen und Bedirfnissen
erfasst werden soll. Grundsatzlich gilt:
Wenn ein Bogen verwendet wird, ma-
chen Sie deutlich, dass Sie ihn nur als
Gedichtnisstiitze brauchen und er fir
die Dokumentation gedacht ist. Planen
Sie aufierdem Phasen im Gesprich, in
denen kein Stiick Papier zwischen Ih-
nen und dem Klienten steht. Machen
Sie die Notizen im Nachhinein fiir die
Dokumentation, damit Thre Kollegen
von dem Gesprich profitieren und ori-
entiert sind.

Nach der Anamnese ist vor
der Anamnese

Das Problem an einem Anamnese
gesprach ist, dass es nie wirklich been-
det ist, ehe der Klient das Haus verlasst.
Die gewonnenen Informationen wer-
den wahrend des Aufenthalts des Klien-
ten permanent ergénzt und verifiziert.
Klassisch, wie im Pflegeprozess auch,
werden alle Informationen immer wie-
der und wieder tiberpriift und an der Re-
alitat getestet. Diese aufmerksame Hal-
tung gegeniiber dem Klienten wird auch
deutlich in der fursorglichen Haltung
und aufierordentlichen Nahe gegeniiber
dem Klienten (Peplau 2009), welche die
Beziehung zwischen Pflegenden und Kli-
enten so einzigartig macht. Der Klient ist
im Krankheitsfall oft ,Gegenstand” von
Befragungen und somit Datenlieferant

Zusammenfassung

Im Zuge der Professionalisierung der Pflege stehen die einzelnen Aktivitaten im
Pflegeprozess immer mehr im wissenschaftlichen Fokus. Der erste Schritt, die
Anamnese, mit dem Ziel, die Vorgeschichte des Klienten, seine Einstellung zur
Krankheitim Hier und Jetzt zu erfahren und eine Beziehung aufzubauen, ist dabei
aus interdisziplindrer Perspektive von grofier Bedeutung. Wie diese Gesprache
ablaufen, welche Perspektiven eingenommen werden kénnen und welches Po-
tenzial die Gesprache bieten, ist Gegenstand dieses Beitrags.

Schliisselworter:

Pflegeanamnese, Klientenorientierung, Assessment

im Gesundheitssystem; jedoch gibt es
selten die Moglichkeit, ihn ansatzweise
so ganzheitlich zu verstehen, wie es die
Pflegeanamnese ermoglicht. <<
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In der Versorgung gibt es eine Vielzahl an offenen und zeitlich un-
begrenzten Angehorigengruppen. Forschungsarbeiten zu Angehori-
gengruppen fokussieren vor allem zeitlich begrenzte, geschlossene,
professionell-angeleitet und manualbasierte Gruppen. Studien zu
weniger strukturierten, zeitlich unbegrenzten und offenen Angeho-
rigengruppen fehlen hingegen. Ziel dieser Studie war die Evaluation
dieser offenen Gruppen fiir Angehdrige von Menschen mit Demenz.
Methode: Zur Studienteilnahme wurden initial 55 pflegende Angeho-
rige von Menschen mit Demenz befragt, die bereits an einer Angeho-
rigengruppe teilnahmen. Als Vergleichsgruppe wurden 89 pflegende
Angehorige befragt, die keine Gruppe besuchten. Die Angehdérigen
wurden in einem Beobachtungszeitraum von neun Monaten zu
korperlichen Beschwerden (GBB-24 — Giessener Beschwerdebogen),
depressiven Symptomen (BDI — Beck-Depressions-Inventar) und ge-
sundheitsbezogener Lebensqualitat (SF-12 — Kurzform des SF-36 Fra-
gebogens zum Gesundheitszustand) zweimal schriftlich befragt und
bewerteten die Angehorigengruppen.

Ergebnisse: Die Mehrheit der Angehorigen (87%) war mit dem Grup-
penangebot sehr zufrieden. Effekte auf die gesundheitsbezogenen

Die Family Group Conference (FGC) ist ein partizipatives Verfahren
aus der Sozialarbeit, welches zur Rahmung von Problemlésungs-
prozessen von Familien angewendet wird. Sie bearbeitet familidre
Situationen, die von hoher Komplexitat, einer geringen sozialen
Einbettung und wenig professioneller Unterstiitzung gekennzeich-
net sind. Eigenschaften, die auch haufig auf Familien, in denen ein
Familienmitglied gepflegt wird, zutreffen. Dieser Artikel verfolgt
dabei das Ziel, Effekte innerhalb bestehender Einsatzfelder der FGC
aufzuzeigen, um sie als einen moglichen Ansatz familienorientierter
Pflege zur Unterstiitzung von Familien, in denen gepflegt wird, zu
diskutieren.

Methodik: Die Analyse nach dem Ansatz eines Scoping Reviews er-
folgte im Anschluss an eine Recherche in den Datenbanken Scopus,
Cinahl, WISO und IBSS. Eingeschlossen wurden Studien, die Auswir-
kungen der FGC darstellen, in englischer oder deutscher Sprache pu-
bliziert und von 2000-2014 veroffentlicht wurden.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 13 Studien, primar im Kontext von
Kindeswohlgefahrdung, einbezogen werden. In diesem Rahmen zeigt

L)

TANJA KALYTTA & GABRIELE WILZ

MaRe depressive Symptome (BDI), korperliche Beschwerden (GBB-
24) und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (SF-12) konnten nicht
nachgewiesen werden. Der Anteil der Gruppennutzerinnen mit kli-
nisch relevanten depressiven Symptomen lag bei 68%.
Schlussfolgerung: Die pflegenden Angehérigen waren mit dem Grup-
penangebot sehr zufrieden. Gesundheitsbezogene Effekte hinsicht-
lich der depressiven Symptome, der korperlichen Beschwerden und
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat konnten nicht nachge-
wiesen werden. 68% der Gruppennutzerinnen berichteten klinisch
relevante depressive Symptome, ein deutlich héherer Wert als in
vergleichbaren Studien fiir pflegende Angehérige. Es ist offen, ob
starker belastete Frauen an den Gruppen teilnehmen bzw. ob eine
langere Pflegedauer bei den Nutzerinnen mit der hdheren Belastung
in Zusammenhang damit steht.

Schlusselworter:

MARTIN NAGL-CUPAL & JULIA HAUPRICH

sich, dass die FGC Familien dabei unterstiitzt, im Betreuungsprozess
selbstbestimmte, alternative Rollen einzunehmen, den familiaren
Zusammenbhalt und die Inanspruchnahme professioneller Dienste zu
fordern sowie soziale Netzwerke zu mobilisieren. Ferner ist die Star-
kung der familiaren Alltagsbewaltigungskompetenz im Sinne von
Empowerment ein wesentlicher Aspekt der FGC, welcher in Hinblick
auf Gesundheitsférderung auch ein hdufig reklamierter Anspruch
einer familienorientierten Pflege ist.

Schlussfolgerung: Aufgrund der hier dargestellten Effekte der FGC
lassen sich deutliche Hinweise fiir einen niitzlichen Einsatz im Rah-
men einer familienorientierten Pflege im hauslichen Setting ablei-
ten.

Schllsselworter:

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 liberpriifen den Artikel nach festgelegten Kriterien. Dadurch werden Unabhdngigkeit und gréfStmdgliche 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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IMPULS DER WISSENSCHAFT w

Unterstiitzung von Eltern in der Neonatologie

Um die Emotionen und den Stress von Eltern zu untersuchen, deren Kind
auf einer NICU behandelt wird, wurde ein fiinfstufiges Unterstiitzungs-
programm entwickelt und getestet. Dieses Programm kann auch von

Pflegenden angewendet werden.

Eltern, deren Kinder in einer neonatolo-

gischen Intensivstation (NICU) betreut

werden mussen, sind selten ausreichend
auf dadurch ausgeldste Reaktionen wie

Schock, Stress und Angst vorbereitet. Zu-

satzlich zum normalen Stress des Eltern-

werdens kann elterlicher Distress durch
folgende Faktoren erzeugt werden:

-+ eine physische und emotionale Isola-
tion vom Kind,

-+ das Gefuihl von Kontrollverlust,

-~ die Auseinandersetzung damit, ein
sehr krankes Kind zu haben,

«« der Stress einer NICU,

-« der Bedarf nach medizinischen Infor-
mationen, die haufig in einer schwer
verstandlichen Fachsprache vermit-
telt werden, und u.U. weitere Stres-
soren, wie

-«lange Anfahrtswege zum Kranken-
haus.

Um den Bediirfnissen und Noten der

Eltern zu begegnen, wurde ein finfstu-

figes psychologisches Unterstiitzungs-

programm entwickelt und es wurde in
einer prospektiven kontrollierten Stu-
die beobachtet, ob damit Stress, Angst
und Depression bei den Eltern reduziert
werden konnen. Es wurden Eltern von

Kindern eingeschlossen, die nach der

36 Schwangerschaftswoche geboren

wurden, einen angeborenen Herzfehler

oder eine perinatale hypoxisch-isché-
mische Enzephalopathie erlitten und
eine erwartete Liegedauer auf der NICU
von mindestens vier Wochen hatten.

Die individualisierte face-to-face-Inter-

vention wurde von einer Psychologin

durchgefiihrt und durchlief folgende
finf Phasen:

1. Umgang mit der neuen unerwarteten
Situation. Hier wurden Informatio-
nen zur Station und den Ablaufen ge-
geben, der Grund fiir den Aufenthalt
des Kindes erlautert, Zweifel gelost
und nach moglichen Risikofaktoren
fiir Stress/Angst gesucht.

2.Umgang mit Kummer und erwarte-
ten Anderungen im Zustand des Kin-
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des. In dieser Phase wurden erneut
umfangreiche Informationen ausge-
tauscht und versucht, die Eltern in
den Austausch mit anderen Eltern
zu bringen. Die Psychologin achtete
auf Anzeichen von Desorganisation,
Uberstimulierung und andere Anzei-
chen von Stress bei den Eltern.

3. Unterstitzung bei der Beobachtung
des Kindes und Aufbau von Interak-
tion mit dem Kind. In dieser Phase
soll die Verlegung auf eine Uberwa-
chungsstation vorbereitet werden.

4. Planung und Organisation der Entlas-
sung des Kindes in die hausliche Um-
gebung (des ,Nachhausekommes”).
Zu diesem Zeitpunkt wird den Eltern
die Notwendigkeit von Folgeuntersu-
chungen erldutert, aber auch Sorgen
und Unsicherheiten thematisiert.

5.Planung der konkreten Entlassung,
insbesondere unter Beachtung von
Geschwistern und der Integration des
Kindes in die familidre Dynamik.

Die Kontrollgruppe erhielt die Standard-
versorgung in Form von Informationen
uber den Zustand des Kindes, die Ablau-
fe auf der Station und Empfehlungen fir
den Umgang mit dem Kind.

Es wurden konsekutiv n=40 Mttter
und n=29 Vater in die Kontrollgruppe
und n= 40 Miutter und n=25 Vater in die
Interventionsgruppe eingeschlossen.

Am dritten Tag nach der Aufnahme
gab es keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich des Stresslevels, gemessen
mit der parental Stressor Scale-NICU

=

Kommentar

(PSS-NICU). Nach 15 Tagen zeigte die
Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikant weniger
Angst, gemessen mit dem Inventory of
Situations and Responses of Anxiety
(ISRA). Zum Zeitpunkt der Entlassung
zeigte die Interventionsgruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe signifikant
weniger Depression, gemessen mit dem
Beck Depression Inventory (BDI) sowie
der Edinburgh Postnatal Depression Sca-
le (EPDS). Auf den Stresslevel hatte die
Intervention keine Auswirkungen.

Quelle: Gimenez EC, Sanchez-Luna M (2015).
Providing parents with individualised support
in a neonatal intensive care unit reduced
stress, anxiety and depression. Acta Paediatri-
ca 104: e300-e305.

Autorenkontakt:

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

Diese prospektive Studie zeigt die Wirksamkeit einer psychologischen Intervention, welche
durchaus auch fiir Pflegende wichtige Aspekte aufzeigt. Die fiinf Phasen, mit ihren jeweils
beschrieben Strategien, konnen auch Pflegenden dabei helfen, die Eltern an die schwierige
Situation heranzufiihren, sie adédquat zu begleiten und sie schlieBlich auf die Uberfithrung
nach Hause vorzubereiten. Die Studie erreichte eine geringe Stichprobengréfle (nach Aus-
sage der Autoren) und berichtet tiber keine Powerkalkulation. Jedoch muss man bedenken,
dass der Zugang zu dieser Zielgruppe duflert schwierig ist. Die Intervention wurde standar-
disiert durchgefiihrt, da es jeweils dieselbe Psychologin war. Jedoch war ein Merkmal der
Intervention die Individualisierung und naturgeméaf; der hohe Interaktionsgrad, so dass die
Replizierbarkeit der Erfolge schwierig werden kénnte. Die Erhebungsinstrumente waren
getestet und etabliert, beruhen jedoch auf Selbstauskunft.
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RECHTSFRAGEN

> Mediation im Gesundheitswesen

Individuelle Konfliktlosung aufderhalb
des Korsetts des Rechtssystems

MARTINA WEBER

Es gibt nicht nur die Moglichkeit, einen Rechtsstreit vor einem Ge-
richt auszutragen. In vielen Fillen kommt auch eine professionelle
Vermittlung durch eine unabhingige Person — eine Mediation —in
Betracht. Seit dem Jahr 2012 ist die Mediation im Mediationsgesetz
geregelt. Verfahrensordnungen wie das Arbeitsgerichtsgesetz und
die Zivilprozessordnung geben Richtern die Mdglichkeit, den Par-
teien eines Rechtsstreits eine Mediation vorzuschlagen bzw. sogar
diese anzuordnen. Was ist eine Mediation genau und wer darf sie
durchfithren? Wann ist eine Mediation sinnvoll? Wie lauft sie ab?
Und wohin kénnen sich Interessierte wenden? Wie kommt es iiber-
haupt dazu, dass die Mediation in der Konfliktlésung eine so grofle

Rolle spielt?

Zu Beginn der 1990er Jahre wurde ein
gesellschaftlicher Wandel in der Kon-
fliktkultur spirbar. Statt der harten
Konfrontation suchte man mehr das
Gesprach und den Kompromiss. Nochim
alten Jahrtausend wurden heute noch
filhrende Fachverbdnde zur Mediation
gegriindet (siehe Kasten). Verschiedene
Berufsgruppen (Psychologen, Richter,
Rechtsanwélte) beanspruchten ihre be-
sondere Kompetenz auf dem Gebiet der
auflergerichtlichen Konfliktlésung. Im
Jahr 1999 wurde die Mediation als Teil-
bereich des anwaltlichen Berufsbildes
von der anwaltlichen Berufsordnung
erfasst. In den folgenden Jahren wurde
daruber diskutiert, ob nicht-anwaltliche
Mediatoren nach dem damals gelten-
den Rechtsberatungsgesetz berechtigt
seien, als Ergebnis einer Mediation eine
Abschlussvereinbarung tiber rechtliche
Aspekte herbeizufithren. Nach einer
wegweisenden Entscheidung des Ober-
landesgerichts Rostock sollte eine Medi-
ation, bei der rechtliche Gesichtspunkte
Berucksichtigung finden, nur Rechts-
anwalten erlaubt sein (OLG Rostock
20. Juni 2001, 2 U 58/00). Im Jahr 2008
wurde das Rechtsberatungsgesetz vom
Rechtsdienstleistungsgesetz abgeldst.
Das neue Gesetz stellte klar, dass dem
nicht-anwaltlichen Mediator ein blo-
Bes Verhandeln iiber Rechtspositionen
gestattet ist. In der Folgezeit verbreite-
te sich das Verfahren der Mediation,

angeleitet durch verschiedene Berufs-
gruppen, immer mehr. Es entstand ein
Bedurfnis zum Verbraucherschutz. Au-
Berdem hatte der Gesetzgeber die EU-
Richtlinie 2008/52/EG vom 21. Mai 2008
umzusetzen. Nach einem kontroversen
Gesetzgebungsverfahren trat am 26.
Juli 2012 das Mediationsgesetz (Media-
tionsG) in Kraft.

Begriff und Ziele
der Mediation

Paragraf 1 MediationsG definiert die
Mediation als ein vertrauliches und
strukturiertes Verfahren, bei dem Par-
teien mithilfe eines oder mehrerer Medi-
atoren freiwillig und eigenverantwort-
lich eine einvernehmliche Beilegung
ihres Konflikts anstreben. Ein Mediator
ist eine unabhéngige und neutrale Per-
son ohne Entscheidungsbefugnis, die
die Parteien durch die Mediation fiithrt.

Die Ziele des Mediationsgesetzes be-
stehen nach der Gesetzesbegriindung
darin, die auf3ergerichtliche Streitbeile-
gung zu starken und die Justiz zu entlas-
ten (Bundestagsdrucksache 60/11, S. 1).

Der Sinn einer Mediation liegt darin,
die Hintergrinde eines Konflikts her-
auszuarbeiten, also die Interessen, die
sich hinter oftmals starr gewordenen
Positionen verbergen. Im Idealfall fin-
den die Beteiligten eine Losung, die alle
Interessen berlcksichtigt und bei der
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niemand zurtickstecken muss. Diese
Losung wird nach dem englischen Verb
,to win: gewinnen” ,win-win“ Losung
genannt. Beide Parteien haben am Ende
gewonnen. Ein simples Beispiel, das die
Fachanwaltin fiir Arbeitsrecht und Me-
diatorin Andrea Budde auf einem An-
waltsseminar schilderte: Zwei Schwes-
tern streiten um eine Orange. Jede von
ihnen beansprucht die Orange fiir sich.
In einem Rechtsstreit wiirde geklart
werden, wer aus welchem rechtlichen
Grund einen Anspruch auf die Orange
hat. Versucht eine unbeteiligte dritte
Person jedoch, die hinter den starren Po-
sitionen stehenden Interessen zu klaren,
stellt sich heraus, dass die eine Schwes-
ter die Orange auspressen und den Saft
trinken mochte, wahrend die andere die
Orangenschale fiir einen Kuchen beno-
tigt. Ein anderes Herangehen an den Fall
zeigt, dass beide Interessen miteinander
vereinbar sind.

Welche Konflikte eignen
sich fiir eine Mediation?

Speziellim Pflegebereich eignen sich fol-

gende Konflikte fiir eine Mediation:

-+ Organisatorische Belange, die eine ge-
samte Station betreffen, wie Schicht-
einteilung, Urlaubsplanung sowie
Personalbesetzung.

++ Alkoholprobleme, hiufige Erkran-
kungen (bevor sie in den Bereich des
BetrieblichenEingliederungsmanage-
ments gerutscht sind)

<+ Abmahnungsfille, zum Beispiel bei
Sachverhalten, die den Arbeitgeber zu
einer Abmahnung wegen Unptinkt-
lichkeit berechtigen. Eine Abmah-
nung kann bei wiederholtem Fehlver-
halten auf dem abgemahnten Bereich
zu einer Kiindigung fithren. Um ihren
Arbeitsplatz nicht zu gefihrden, ge-
hen Arbeitnehmer oft bereits gegen
eine Abmahnung gerichtlich vor und
beantragen beim Arbeitsgericht die
Entfernung der Abmahnung aus der
Personalakte. Da der Ausspruch der
Abmahnung im Regelfall also bereits
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die Positionen verhértet, ist es sinn-
voll, in Abmahnungsfillen eine Medi-
ation nicht erst nach, sondern bereits
vor dem moglichen Ausspruch einer
Abmahnung durchzufiithren.

Ungeeignet ist eine Mediation auf ar-
beitsrechtlichem Gebiet dort, wo es um
die blofie Entscheidung von Rechtsfra-
gen geht, vor allem bei Streitigkeiten
um die Vergiitung (Eingruppierung,
Zulagen, Sonderzahlungen, Entgeltfort-
zahlung wahrend einer Krankheit und
wihrend des Urlaubs). Ebenfalls nicht
geeignet ist eine Mediation bei straf-
rechtlich relevanten Verfehlungen am
Arbeitsplatz.

Idealtypischer Ablauf einer
Mediation

Es gibt keinen klar festgelegten Ablauf
einer Mediation. Letztlich sind es die
Beteiligten selbst, die den Ablauf be-
stimmen: durch ihre Bereitschaft, ihre
Interessen offen zu legen, und durch ihre
Vorschlidge und Ideen, wie verschiedene
Interessen in Einklang gebracht werden
konnen. Kennzeichen einer Mediation
sind Offenheit, Dynamik und Kreativi-
tat.

Dennoch gibt es einen idealtypischen

Ablauf einer Mediation:

1.Phase: Klarung der Rahmenbedin-
gungen, Abschluss der Mediations-
vereinbarung

2.Phase: Herausarbeiten der strittigen
Punkte: Themensammlung

3.Phase: Erforschung der hinter den
starren Positionen sich verbergenden
Interessen jeder Konfliktpartei

4.Phase: Erarbeitung verschiedener Lo-
sungsmoglichkeiten zur Vereinbar-
keit der Interessen

5.Phase: Bewertung der Losungsvor-
schldge und Auswahl einer Losung

6.Phase: Abschlussvereinbarung

7.Phase: Umsetzung der Abschlussver-
einbarung und gegebenenfalls Evalu-
ation

Nach Paragraf 2 Absatz 5 Satz 1 Mediati-
onsG konnen die Parteien die Mediation
jederzeit beenden.
Beispiel fiir eine Abschlussvereinbarung:
Die Arbeitszeit von Frau X liegt von Mon-
tag bis Mittwoch 8 bis 13 Uhr, donners-
tags von 13 bis 18 Uhr.

Die Abschlussvereinbarung ist ein Ver-
trag und entfaltet als solcher eine recht-
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liche Bindungswirkung. Ausnahme: Die
Abschlussvereinbarung verstofit gegen
ein gesetzliches Verbot.

Wegen ihrer Bindungswirkung sollte
die Abschlussvereinbarung so getroffen
werden, dass sie auch unter realistischen
Bedingungen eingehalten werden kann.
Wird sie nicht eingehalten, ist gegebenen-
falls eine weitere Mediation angebracht,
oder die Mediation ist gescheitert.

Weitere Regelungen im
Mediationsgesetz

Paragraf 5 MediationsG regelt die An-
forderungen an die Qualifikation eines
Mediators. Es gibt zwei Moglichkeiten:
Mediatoren mit Zertifikat und Mediato-
ren ohne Zertifikat.

Die Mindestanforderungen an einen
Mediator bestehen darin, sicherzustellen,
dass er Uiber theoretische Kenntnisse und
praktische Erfahrungen zur Mediation
verfligt. Zum Erwerb theoretischer Kennt-
nisse kann auch ein Selbststudium der
Fachliteratur gentigen. Die praktischen
Kenntnisse sollen durch Rollenspiele und
Supervision erworben werden.

Wer eine Ausbildung zum Mediator ab-
geschlossen hat, die den Anforderungen
der Rechtsverordnung nach Paragraf 6
MediationsG entspricht, darf sich als zer-
tifizierter Mediator bezeichnen.

Zur Suche nach einem geeigneten Me-
diator siehe die Ubersicht im Kasten.
Aus meiner Sicht ist es empfehlenswert,
sich bei der Auswahl eines Mediators in
einem ersten Schritt zu tiberlegen, ob der
passende Mediator auch einen juristische
Ausbildung haben soll oder nicht.

Eine wichtige Neuerung der Rechts-
lage brachte das Mediationsgesetz mit

der Verschwiegenheitspflicht, die seit In-
krafttreten des Gesetzes auch fiir solche
Mediatoren gilt, die von Berufs wegen
keine Verschwiegenheitspflicht bean-
spruchen konnen.

Abgrenzung der Mediation
von der Rechtsberatung

Oftmals (aber keineswegs immer) geht
es in einer Mediation um Fragen mit ju-
ristischem Hintergrund. Deshalb stellt
sich die Frage, inwieweit Mediatoren die
an der Mediation beteiligten Parteien
rechtlich beraten diirfen. Nach Paragraf
3 Rechtsdienstleistungsgesetz (RDG) darf
eine auflergerichtliche (also rechtsbera-
tende) Tatigkeit nur ausgeiibt werden,
wenn im RDG oder in einem anderen
Gesetz eine Erlaubnis dafiir vorgesehen
ist. Allerdings stellt Paragraf 2 Absatz 3
Nr. 4 RDG Kklar, dass die Mediation keine
Rechtsdienstleistung ist. Ebenfalls keine
Rechtsdienstleistung ist jede mit der Me-
diation vergleichbare Form der alternati-
ven Streitbeilegung, sofern die Tatigkeit
nicht durch rechtliche Regelungsvor-
schlage in die Gesprache der Beteiligten
eingreift. Soziale und psychologische
Berufsgruppen diirfen deshalb Mediatio-
nen durchfiihren, sie diirfen jedoch nicht
durch rechtliche Gestaltungsvorschlage
in die Gespriache eingreifen. (Hinrichs
2014, Randnummer 306) Erlaubt sind
zwar allgemeine Darstellungen rechtli-
cher und tatséchlicher Handlungsmog-
lichkeiten, nicht jedoch konkrete rechtli-
che Regelungsvorschlage. (Hinrichs 2014,
Randnummer 308) Eine genaue Abgren-
zung kann im Einzelfall schwierig sein.
Beispielsweise ware es denkbar, dass ein
Mediator mit sozialwissenschaftlichem

Auf der Suche nach Ansprechpartnern fiir Mediation (Auswahl)

Der Bundesverband Mediation e.V. wurde im Jahr 1992 gegriindet, es handelt sich um
einen interdisziplindren Fachverband zur Mediation: www.bmev.de

Die Bundes-Arbeitsgemeinschaft fiir Familien-Mediation e.V. besteht ebenfalls seit 1992:

www.bafm-mediation.de

Der Bundesverband Mediation in Wirtschaft und Arbeitswelt e.V. wurde im Jahr 1996
gegrundet. Seine Mitglieder arbeiten in juristischen, psychologischen, sozialwissenschaft-
lichen und wirtschaftswissenschaftlichen Berufen:

www.bmwa-deutschland.de

Die Centrale fir Mediation wurde im Jahr 1998 gegriindet und ist eine fachuibergreifende
Mediationsvereinigung: www.centrale-fuer-mediation.de

Rechtsanwiltinnen und Rechtsanwilte, die Mediator(inn)en sind, finden sich iiber

www.anwalt-suchservice.de

Link zum Mediationsgesetz:

http://www.gesetze-im-internet.de/mediationsg/
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Hintergrund wéhrend einer Mediation
auf die allgemeine Rechtslage zur Ab-
mahnung bzw. Kindigung wegen Un-
punktlichkeit hinweist, wahrend es ihm
nicht erlaubt ist, die Rechtslage auf den
konkreten verhandelten Fall anzuwen-
den. Es bleibt abzuwarten, wie sich die
Rechtsprechung entwickelt.

Kosten und Pilotprojekt in
Berlin

Die Hohe der Kosten einer Mediation
héngen vom ausgewéahlten Mediator ab.
Ublicherweise wird stundenweise abge-
rechnet. Die Stundenhonorare von Medi-
atoren sind individuell sehr verschieden
und das Aushandeln ist Vereinbarungs-
sache.

Paragraf 7 MediationsG regelt die Mog-
lichkeit, als rechtssuchende Person — dhn-
lich der Prozesskostenhilfe und der Bera-
tungshilfe — eine Mediationskostenhilfe
zu erlangen, wenn die betreffende Person
die Kosten einer Mediation nach ihren
personlichen und wirtschaftlichen Ver-
haltnissen nicht, nur zum Teil oder nur in
Raten aufbringen kann und wenn die be-

(
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absichtigte Rechtsverfolgung oder Rechts-
verteidigung nicht mutwillig erscheint.
Nach Angaben des Berliner Justizsenators
Thomas Heilmann vom 4. Marz startet
am Familiengericht in Berlin derzeit ein
auf zwei Jahre angelegtes Pilotprojekt,
wonach das Familiengericht in geeig-
neten Fillen, die Familien mit geringem
Einkommen betreffen, eine Mediation
vorschlagen soll. Mit Einverstdndnis der
Betroffenen tibernimmt dann ein Team
aus Mediatoren, Anwalten und Psycholo-
gen, die Streitschlichtung, wobei fiir jeden
Fall bis zu zehn Schlichtungsstunden vor-
gesehen sind (siehe www.centrale-fuer-
mediation.de/43549.htm sowie http://
www.big-familienmediation.de).

Fazit

Auch wenn die Kosten einer Mediation
deutlich hoher liegen kénnen als ein Ge-
richtsverfahren beispielsweise vor dem
Arbeitsgericht, so ist zu bedenken: Gera-
de die arbeitsrechtlichen Probleme, die
durch Mediation geklart werden konnen,
fiihren bei Nichtlosung zu hohem Krank-
heitsstand und Ineffizienz.

Die einvernehmliche Klarung von Proble-
men im Arbeitsbereich schafft ein positi-
ves Betriebsklima, das nicht nur langfris-
tig erhebliche Kosten einspart. Es starkt
vor allem auch die Lebensqualitat. <<
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Anzeige —
e Jutta Kaltenegger Autorenkontakt:
Lebensqualitdt in stationdren
L Pflegeeinrichtungen fordern
Konzepte und Methoden fiir die Praxis
2016. 165 Seiten, 5 Abb., 8 Tab. Kart. € 26,-
ISBN 978-3-17-021430-9 EBOOK

Sind alte Menschen ungliicklicher als junge? Kann man pflege-
bediirftig sein, im Pflegeheim leben und sich gliicklich fiihlen?
Was ist das tiberhaupt: Gliick? Wohlbefinden? Lebensqualitdt?
Und: Kénnen Heime die Lebensqualitdt pflegebediirftiger Men-
schen positiv beeinflussen? Das Buch beleuchtet den Beitrag von
Pflegeeinrichtungen zur Lebensqualitdt pflegebediirftiger Men-
schen jenseits gangiger Klischees {iber ,Heime”. Es fiihrtin das
Konzept der Lebensqualitdt ein und zeigt, wie die Lebensqualitat
von Menschen in Pflegeheimen gefordert werden kann. Es ist ein
Theorie- und Praxisbuch, das wissenschaftlich fundiert Anregun-
gen und Konzepte fiir die Verwirklichung von Lebensqualitdt im
Pflegeheim vermittelt.

Konzepte und Methoden fiir die Praxis

150]ahre

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart
Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430
vertrieb@kohlhammer.de

Kohlhammer
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> Das kleine Einmaleins der Literaturrecherche

Aufgabenstellung der Recherche klaren
und Informationsquellen auswahlen

MELANIE MESSER

Der sichere Umgang mit Fachliteratur ist essenziell im Pflegestudium und im spateren Berufsleben. Auch bei
einer Tatigkeit als Gesundheits- und Krankenpfleger ist es wichtig, an zuverldssige und hochwertige Fachin-
formationen zu gelangen. Im ersten Teil der Serie stehen die Fragen im Vordergrund, wozu man eine Literatur-
recherche durchfiihrt und nach welchen Literaturprodukten man suchen kann.
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Es gibt vielfaltige Anldsse und somit
Zielsetzungen fur eine Literaturre-
cherche. Moglicherweise brauchen
Sie nur einen kurzen Einblick oder Sie
missen sich in ein neues Themen-
feld einarbeiten. Alternativ suchen
Sie vielleicht nach einer spezifischen
Information z.B. zur Wirksamkeit ei-
ner bestimmten Intervention oder Sie
mochten den aktuellen Stand der For-
schung zu einem Thema aufarbeiten,
eigene Forschungsergebnisse einord-
nen, Argumentationslinien absichern
oder Thesen zu einem Forschungsge-
genstand generieren (Kleibel & Mayer
2005, Behrens & Langer 2010). An den
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jeweiligen Anlass der Recherche sind

spezifische Bedingungen gekniipft,

wie

-« Umfang der Information, z.B. genii-
gen ein paar fundierte Quellen oder
bendtigen Sie alle einschlagigen Stu-
dien zu einem Forschungsgebiet?,

-« eigenes Konnen,

««+ zeitliche und finanzielle Ressourcen,

-.rahmende Vorgaben, z.B. Bestim-
mungen zur Erstellung von Hausar-
beiten, Erwartungen Ihres Vorgesetz-
ten (Kleibel & Mayer 2005).

Bevor Sie beginnen nach Literatur

zu suchen, verdeutlichen Sie sich zu-

nachst was der Anlass bzw. die Zielset-

zung und die Rahmenbedingungen Ih-
rer Recherche sind. Demnach bestimmt
sich das weitere Vorgehen.

Neben der schnellen Informati-
onsabfrage lassen sich verschiedene
Herangehensweisen unterscheiden:
Narrative Recherchen zielen auf eine
Aufarbeitung der Literatur in Form von
Ubersichtsartikeln (Ressing et al. 2006).
Sie sind haufig in der Vorbereitung von
Studien zu finden. Charakteristisch ist,
dass die bearbeiteten Themen sehr breit
gefasst sind. Die Literatur zu einer The-
matik wird selektiv ausgewahlt (z.B. nur
Quellen, die die eigenen Thesen unter-
stiitzen), nach subjektiven Mafistaben



bewertet und interpretiert. Die Ergeb-
nisse werden mitunter einer Argumen-
tationslinie folgend prasentiert. Oftmals
ist nicht darlegt, wienach derLiteraturre-
cherchiert wurde (Behrens & Langer 2010).
Obgleich narrative Ubersichtsarbeiten fiir
einen schnellen Einblick in ein Thema gut
geeignet sind, bilden diese typischen Merk-
male auch die Grundlage fiir Kritik.

Im Rahmen eines Studiums miissen
Sie mitunter ein Thema literaturbasiert
narrativ beleuchten, dabei jedoch eine
organisierte Herangehensweise an die
Literaturrecherche darlegen. Dazu ge-
hort eine Beschreibung, wann Sie in
welchen Literaturdatenbanken und
Bibliothekskatalogen nach welchen
Quellen gesucht haben. Geben Sie da-
beiauch an, mit welchen Suchbegriffen
und Schlagworten Sie gearbeitet haben
und ob Sie bestimmte Einschluss-/Aus-
schlusskriterien verwendeten (z.B. nur
Studien die in den letzten fiinf Jahren
veroffentlicht wurden, nur deutsch-
und englischsprachige Publikation).

Hiervon zu unterscheiden sind sys-
tematische Literaturrecherchen, die
im Rahmen von sogenannten syste-
matischen Reviews/systematischen
Ubersichtsarbeiten durchgefuhrt wer-
den (Ressing et al. 2006). Diese folgen
einer strikten methodischen Abfolge
(Behrens & Langer 2010). So gilt es zu-
néchst, eine prazise Fragestellung zu
entwickeln und in eine strukturierte
Recherchestrategie mit geeigneten
Suchbegriffen zu ibersetzen. Dazu ge-
hort auch, dass Sie die Datenbanken
festlegen und ganz genau ihre Ein- und
Ausschlusskriterien definieren (ebd.).
Die Literaturauswahl erfolgt systema-
tisch mittels der zuvor definierten Kri-
terien (sog. Screening). Die selektierten
Studien werden einer systematischen
Qualitatsbewertung unterzogen. Dies
geschieht zumeist anhand bereits eta-
blierter Checklisten (Ressing et al. 2006,

Behrens & Langer 2010). Diese beiden
Phasen, die Literaturauswahl und die
Literaturbewertung, erfolgen moglichst
durch zwei Personen unabhéngig vonei-
nander. Die Synthese und Prasentation
der Studienergebnisse sollte moglichst
objektiv sein. Mitunter werden die Er-
gebnisse mit bestimmten statistischen
Methoden zusammengefasst. In diesem
Fall spricht man von einer Metaanalyse
(ebd.). All diese Schritte — von der Frage-
stellung, iiber die Literaturrecherche bis
zur -analyse —sollten a priori, dass heifst
vorab, in einem Studienprotokoll festge-
legt werden (Ressing et al. 2006). Fiir ein
solches Vorgehen miissen Sie vielmehr
Zeit und Ressourcen investieren als bei
narrativen Literaturiibersichten. Die
Vorteile liegen in einer moglichst objek-
tiven und systematisch nachvollziehba-
ren Beantwortung ihrer Fragestellung,
z.B. wenn Sie den aktuellen Stand der
Forschung zu einem Thema aufarbei-
ten wollen (Behrens & Langer 2010). Im
Studium findet sich die Durchfithrung
von systematischen Reviews z.B. im
Rahmen von Masterarbeiten.

Doch es gilt nicht nur die Aufgaben-
stellung und Herangehensweisen an
die Recherche zu kennen, sondern auch
die Literaturprodukte, die Sie einbezie-
hen kénnen: Fachbiicher sind hilfreiche
Nachschlagewerke, z.B. um erste Infor-
mationen zu einem Thema zu erhalten
oder um sich mit themenspezifischen
Begrifflichkeiten vertraut zu machen.
Hierfur greifen Sie vor allem auf Lehr-
biicher, Sammelbande, Monografien,
Handbiicher und Nachschlagewerke zu-
riick (Kleibel & Mayer 2005). Zu bertick-
sichtigen ist, ob sich das jeweilige Buch
an ein wissenschaftliches Publikum
richtet oder die pflegepraktische Aus-
und Fortbildung im Mittelpunkt stehen.
Bedenken Sie auch, dass das Veroffent-
lichen eines Buches mehrere Jahre dau-
ert und somit das dortige Wissen bereits

Zusammenfassung

Im Zentrum des Beitrags stehen die Fragen wozu man eine Literaturrecherche
durchfihrt und nach welchen Literaturprodukten man suchen kann. Zu Beginn
einer Literaturrecherche sollten die Zielsetzung und die Rahmenbedingungen
der Recherche festgelegt werden. Daraus bestimmt sich, die Herangehensweise
z.B. ob eine narrative Recherche oder ein systematisches Review durchgefiihrt
wird. Dabei gilt es auch festzulegen, welche Literaturprodukte, wie Fachbticher,
Zeitschriften oder graue Literatur, man einbeziehen mochte.

Schliisselworter:

Literaturrecherche, wissenschaftliches Arbeiten,

Literaturquelle, Informationsabfrage, Fachliteratur

alter ist. Aktuellere Informationen kon-
nen Sie Zeitschriften entnehmen (ebd.).
Die Palette reicht hier von Diskussions-
beitragen, Veranstaltungsberichten und
Gesetzesanderungen bis hin zu aktuel-
len Studienergebnissen und systemati-
schen Reviews. In Threr Literaturrecher-
che kann es je nach Zielsetzung sinnvoll
sein, festzulegen z.B. nur Studien aus
Zeitschriften anzuschauen. Dartiber hi-
naus bietet das Internet Informations-
quellen unterschiedlichster Qualitat
(Kleibel & Mayer 2005). Dort finden Sie
z.B. Leitlinien, statistische Informatio-
nen und graue Literatur. Letztere wird
nicht tiber den Buchhandel vertrieben
und schlief’t z.B. Tagungsberichte und
unveroffentlichte wissenschaftliche
Arbeiten ein. Wie man aus diesem reich-
haltigen Angebot eine Auswahl trifft,
um zielgerichtet das eigene Anliegen zu
bearbeiten, gilt es in den nachsten Bei-
trdgen ndher zu beleuchten.

Zusammengefasst 1dsst sich festhal-
ten, dass Sie sich bereits mit der Kla-
rung Ihres Rechercheauftrags bewusst
machen sollten, welchen Weg in der Li-
teraturrecherche Sie einschlagen moch-
ten und welche Bedingungen daran
gekniipft sind. Dariiber hinaus sollten
Sie unterschiedliche Literaturprodukte
kennen, nach denen Sie recherchieren
konnen, um fiir Thr Anliegen das pas-
sende Vorgehen zu planen. <<
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Campus-Fragebogen
Thema: Bewerberinterview

Punkte: 1

1: Was versteht man unter ,,Empathie”?
a) Vertrauen

b) Einfithlungsvermogen

c) Hoflichkeit

2. Was bedeutet ,,Sozialkompetenz“?

a) Soziale Fahigkeiten und Fertigkeiten
b) Mitgefiihl mit den Patienten

c) Sympathie

3. Ist der ,,erste Eindruck”, den ein Bewerber

macht, bei der Einstellungsentscheidung in

jedem Fall ausschlaggebend?

a) Ja, unbedingt.

b) Nein, es kommt auch auf die Fach- und
Sozialkompetenz an.

c) Ja, aber nur dann, wenn der Bewerber
sympathisch ist.

4. Welche Rolle spielt die Berufserfahrung im

Vergleich zur Ausbildung?

a) Die Ausbildung ist wichtiger als die
Berufserfahrung.

b) Entscheidend ist die Priifungsnote.

c) Die Berufserfahrung hat mehr Gewicht,
weil die Ausbildung als selbstverstandlich
vorausgesetzt wird.

5. In der Stellenanzeige ,,Pflegedienstleiter

gesucht“steht: Wir setzen erste Fiihrungserfah-

rung voraus. Was bedeutet das?

a) Langjahrige Erfahrung als Kranken- oder
Altenpfleger sind akzeptabel.

b) Theoretische Kenntnisse reichen auf jeden
Fall. Erfahrung kommt von alleine.

c) Die Erfahrung als Urlaubs- oder

Krankheitsvertretung des Pflegdienstleiters

wird akzeptiert.

Teilnahme

6. Welche Fragen sollte ein Interviewer unbe-
dingt stellen?
a) Fragen nach der sexuellen Orientierung
b) Fragen nach der Qualifikation
c) Nach der Kindheit fragen:

Hatten Sie eine gliickliche Kindheit?

7. Welche dieser drei Methoden ist fiir den
Fiihrungsstil heute wichtig:

a) Vertrauen der Mitarbeiter gewinnen
b) Klare Anweisungen geben

¢) Kontrolle

8. Einstellungsentscheidung treffen: Rational

oder intuitiv?

a) Rational:
Nur Fakten zdhlen, keine Gefiihle:
Ausbildung, Berufserfahrung etc.

b) Entscheidend ist, wer die Anforderungen
erfillt.

c) Ausschlaggebend ist der Gesamt-
eindruck, das Bauchgefiihl, die Intuition.
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> Tipps fur die Bewerberauswahl

Das intuitive Interview

KaRrL-HEINZ LI1ST

Um herauszufinden, ob Bewerber geeignet sind, Fach- und Sozial-
kompetenz besitzen und ins Team passen, braucht ein Unternehmen
Fuhrungskrafte, die sich mit Menschen auskennen und mit Empathie
ein Interview fithren konnen. Wer Interviews fiihrt, sollte eine gute
Wahrnehmung haben, genau hinhoéren, wie und was jemand sagt,
auf die Korpersprache achten und die Gefiihle wahrnehmen, die da-
mit ausgedriickt werden.

Aufgaben und Anforderungen
beschreiben

Beschreiben Sie, was der Bewerber kon-
nen muss und welche Starken bei der
Aufgabe nitzlich sind. Stellenbeschrei-
bungen kénnen dabei hilfreich sein; sie
erfordern aber einen hohen Aufwand,
um sie auf dem aktuellen Stand zu hal-
ten. Sprechen Sie auf jeden Fall vor der
Stellenbesetzung mit dem Vorgesetz-
ten und den kiinftigen Kollegen tber
Aufgaben und Anforderungen. Wenn
Sie das wissen, konnen Sie die weite-
ren Schritte festlegen: Suchmethode,
Vorauswahl, Einstellungsinterview.

Der erste Eindruck ist wichtig, aber
nicht immer entscheidend

Die duflerliche Erscheinung, das Auf-
treten, der Gang und der Handedruck
hinterlassen einen Eindruck, der sich
im Kopf festsetzt, den ein Interview-

er bewertet, ganz unwillkiirlich. Doch
Vorsicht! Die gute Selbstdarstellung ist
nicht verwerflich, reicht aber als Qua-
lifikation fur viele Aufgaben nicht aus.
Und gelegentlich gibt es darunter auch
Blender, die Sie bestimmt nicht einstel-
len mochten. Verlassen Sie sich auf Thr
Bauchgefiihl.

Der erste Eindruck beim Interview

pragt sich ein und setzt sich im Kopf fest,
wie der erste Arbeitstag in einer neuen
Firma. Wie bewegt sich der Bewerber
(Korperausdruck), wie schaut er einen
an, hat er einen offenen Blick, lachelt er
bei der Begriifiung, wie ist sein Hande-
druck, wie ist seine dufere Erscheinung
(gepflegt, schlampig, nachléssig), hat er
Ausstrahlung?
,Nur oberfldchliche Leute urteilen nicht
nach dem Aussehen. Das Geheimnis der
Welt ist das Sichtbare, nicht das Un-
sichtbare” (Oscar Wilde).
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Der erste Eindruck ist ein Spontanurteil,
das auf Intuition beruht. Doch Vorsicht!
Intuition kann auch zu einem Fehlur-
teil fiihren. Ausldser konnen Sympathie
sein, gleiche Wellenldnge, Charakter-
eigenschaften, Vorurteile, Aussehen,
Charme, selbstbewusstes Auftreten,
Korpersprache.

Nach fiinf Minuten hat man einen ers-
ten Eindruck. Man hat den Bewerber im
Geiste schon eingestellt oder abgelehnt.
Doch das muss eine Arbeitshypothese
bleiben. Bei einem positiven ersten Ur-
teil sollte man Argumente sammeln, die
dagegen sprechen und bei negativem
Eindruck umgekehrt verfahren. Nach
dem Interview weifs man, ob sich der
erste Eindruck verfestigt hat oder nicht.

Sprechen Sie im Interview die
Gefiihle an
Warum Gefiihle ansprechen? Sie erfah-
ren mehr Uber den Menschen, den Sie
einstellen wollen. Fragen Sie ihn, wie
es sich anfuhlt, wenn man mit einer
Idee scheitert oder ein Projekt erfolg-
reich zu Ende fiihrt. Aus Fehlern lernt
man mehr als aus Erfolgen. Fragen Sie
die Bewerber, wie sie aus dem Loch, in
das sie gefallen sind, wieder heraus-
gekommen sind, was sie aus den Feh-
lern gelernt haben oder wie es ihnen
als Chef gelungen ist, die Widerstiande
der Mitarbeiter gegen die Neuorgani-
sation zu iberwinden.
Die Frage nach den Starken und
Schwéchen
Fragt ein Interviewer nach den Starken,
kommen den meisten Bewerbern die
Worte leicht iiber die Lippen. Aber bei
der Frage nach den Schwichen geraten
viele ins Stocken. Wie sollen Bewerber
darauf auch reagieren? Schlief’lich
mochten sie sich von ihrer guten Seite
zeigen, um den Job zu bekommen. Sie
konnten Moliéres Menschenfeind zi-
tieren: ,Meine Schwdche besteht darin,
dass ich offen spreche.”

Was will ein Interviewer von einem
Bewerber wissen? Welche Erfolge er
vorzuweisen hat, aber auch, woran je-
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mand gescheitert ist und was er aus
den Fehlern gelernt hat. Daher sollte die
Frage konkreter sein: Was war bisher ihr
grofdter beruflicher Erfolg? Worauf sind
Sie stolz, an welcher Aufgabe, welchem
Projekt sind Sie gescheitert? So erhalt der
Interviewer Informationen, die fir die
Beurteilung der Eignung wichtig sind.

Entscheidung

Ist Intuition, das Bauchgefiihl, ein
guter Ratgeber bei der Entscheidung,
wer eingestellt wird? Sind wir nicht
vielmehr Opfer unserer Vorurteile, der
Wunschvorstellungen, der Werte und
dem Glauben an das Gute im Men-
schen? Nicht jede Bauchentscheidung

muss richtig sein, das wissen wir intu-
itiv und aus Erfahrung. Verstand und
Logik sind nicht unfehlbar, aber Gefiihl
und Intuition auch nicht.

Viele Praktiker, die Personal einstel-
len, wissen, dass man ein Gespiur dafir
haben muss, wer der richtige Bewerber
ist. Die Entscheidung, wer eingestellt

Interviewbogen

Anforderungen: Fragen:

Finstie --Erzdhlen Sie uns etwas uber sich und Ihren beruflichen Werdegang.

& --Beschreiben Sie kurz einen typischen Arbeitstag.

--Erzéhlen Sie uns etwas tiber Ihre berufliche Erfahrung in der Pflege?
-«Welche Threr Starken konnten Sie bei Ihrer Arbeit in der Pflege einsetzen?
5 i 5 ?

Fachliche Kompetenz/ Was war bisher Ihr grofiter Erfolg?

Starken/ Arbeitsergebnisse

--Erfolge werden durch Misserfolge erst glanzend. Was war Thr grofiter Flop?
-« Wie beurteilt Ihr Chef Ihre Leistung? Gibt es eine Riickmeldung?

-« Was haben Sie in Threr jetzigen Position in den letzten zwei Jahren angeregt und in die
Wege geleitet?

-«Was missfillt Thnen an Ihrer jetzigen Tatigkeit?

-« Was haben Sie in den letzten zwei Jahren fiir Thre berufliche Weiterbildung getan?

Weiterbildung

-« Was wollen Sie unbedingt noch lernen?

-« Sind Sie ehrgeizig? Was wollen Sie beruflich noch erreichen?

Verdnderungsbereitschaft

Organisationstalent

-« Wie stark ist Thr Organisationstalent ausgepragt?
--Koénnen Sie uns ein Beispiel geben?

.« Wie fihren Sie ihre Mitarbeiter?

Fuhrungsqualitaten

-«Werden Sie als autoritar wahrgenommen?

-« Wie beurteilen Sie die Veranderungen in der Pflege in den letzten Jahren?
-«Wie haben Sie sich darauf eingestellt?

-«Woher wissen Sie, dass Sie als Chef akzeptiert sind?

Gehalt/Eintrittstermin

-« Was ist Ihre Gehaltsvorstellung?
-« Wann kénnten Sie anfangen?

-« Wie steht es mit Thren IT-Kenntnissen?
.« Was machen Sie in Ihrer Freizeit?

Abschlussfragen

-« Warum wollen Sie die Stelle wechseln?

-«Nennen Sie uns drei Griinde, warum wir ausgerechnet Sie einstellen sollten?

Tabelle 1: Interviewbogen

Eignungsbeurteilung

Name: Kurt Miiller

Position: Pflegedienstleiter

Anforderungen (Soll) Auspragungsgrad (Ist)
stark | schwach

2 3 4 5
Gesetzliche Vc?rgaben: Krankenpfle- X
ger, PDL-Ausbildung
Weiterbildung X
Starken/Schwichen
Arbeitsergebnisse X
Organisationstalent X
Veranderungsbereitschaft X

Initiative

Fithrungsqualitdten

Tabelle 2: Eignungsbeurteilung

304

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 5



wird, kann schon deswegen keine ratio-
nale sein, weil es sich um eine Prognose
handelt und es deshalb keine Gewissheit
gibt. Die Wahrscheinlichkeit erhoht sich,
wenn wir es mit einem Bewerber zu tun
haben, der bereits in dhnlicher Funktion
erfolgreich gearbeitet hat. Aber sicher
kénnen wir nicht sein, weil es zu viele
unbekannte Faktoren gibt. Tests helfen
wenig. Wer eine hohe Intelligenz besitzt,
kann von seiner Begabung und Neigung
Manager, Bischof oder Hochschullehrer
werden.

Sollen wir uns bei der Personalaus-
wahl ganz von der Ratio verabschieden
und der Logik ade sagen? Nein. Wir soll-
ten das Auswahlverfahren optimieren,
aber nicht die Entscheidung. Das Ein-
stellungsinterview sollte gut vorbereitet
werden und strukturiert sein. Die Fragen
und Aufgaben, die gestellt werden, soll-
ten von den Anforderungskriterien ab-
geleitet sein. Die letzte Instanz bei der
Einstellungsentscheidung sollte aller-
dings der Bauch sein.

Gehen Sie vor wie bei der Partnerwahl:
keine Kompromisse. Alle an der Aus-
wahl Beteiligten miissen ohne Vorbe-
halt fiir die Einstellung votieren. Wenn
es Bedenken gibt, die nicht ausgeraumt
werden konnen (evtl. durch ein zweites
Gespréch), wird der Bewerber nicht ein-
gestellt. Selbst wenn alle Fakten und Ar-
gumente fiir den Bewerber sprechen und
ihnen ihr Bauchgefiihl sagt ,Nein®, soll-
ten sie der Intuition folgen, auch wenn
sie das Gefiihl nicht begriinden kénnen.
»Ein hilfreicher Ansatz, das wurde auch
empirisch nachgewiesen, besagt: Wiige
zundchst ausgiebig rational ab und lass
die Sache dann einige Zeit ruhen. Fiihlt
sich die gewdhlte Option immer noch
gut an, tu es! Die Wahl, die wir am Ende
treffen, ist immer emotional — es gibt ja
eigentlich gar keine rationale Entschei-
dungen, nur rationale Erwdgungen®
(Gehirn & Geist 11/2007).

(
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Beispiel: Pflegedienstleiter gesucht
Das Altenheim XY sucht fiir die stati-
onire Pflege einen Pflegedienstleiter.
Der Heimleiter hat eine Stellenanzei-
ge in einer groflen regionalen Zeitung
geschaltet. Aufgaben, Verantwortung
und das Anforderungsprofil wurdenin
der Anzeige so beschrieben:

Aufgaben/Verantwortung

-+ Fiithren des Pflegepersonals (20 Mit-
arbeiter)

«+ Vertretung des Heimleiters

«+ Suche und Auswahl von Personal

-+ Einsatz- und Pflegeplanung

++Beratung von Kunden und Angeho-
rigen

-«Verhandlungen und Vertragsab-
schliisse mit Kunden

-+ Supervision (Aufsicht, Kontrolle, Lei-
tung)

«+ Weiterbildung

-+« Mitarbeiterbeurteilung (Jahresge-
spréche)

++ Qualitatssicherung

«+ Anforderungen

++ Gesetzliche Vorgaben nach SGB

-+ Fiilhrungsqualitaten

-+ Organisationstalent

-+ Initiative, Engagement

-+ Verdnderungsbereitschaft, Flexibili-
tat

«+IT-Kenntnisse

Beurteilung der Eignung
M. erfiillt die gesetzlichen Vorgaben.
Seit zwei Jahren ist er als Einsatzleiter
in der stationdren Pflege tatig.
Ermachtim Interview einen unsiche-
ren Eindruck, er driickt sich nicht sehr
prazise aus. M. hat wenig Fihrungser-
fahrung und findet sich in der Rolle ei-
ner Fihrungskraft noch nicht zurecht.
Seine Selbstreflexion ist kaum ausge-
pragt; bei der Frage nach Misserfolgen
fiel ihm nichts ein.

Zusammenfassung

Das Einstellungsinterview ist das wichtigste Instrument bei der Personal-
auswahl. Mit einem Beispiel aus der Praxis wird dies deutlich: Aufgaben und
Verantwortung werden beschrieben, das Anforderungsprofil entworfen und
Fragen formuliert, die von den Anforderungskriterien abgeleitet sind. Die Ent-
scheidung, wer eingestellt wird, ist eine Prognose. Es gibt keine Gewissheit.
Doch mit Augenmaf und Intuition gelingt es, das Risiko gering zu halten

Schliisselworter:

Bewerbungsgesprdch, Personal, Eignungsbeurteilung
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M. wirkt mit seinen 27 Jahren noch sehr
jugendlich und ziemlich unerfahren und
ist deshalb fiir diese Fiihrungsposition
noch nicht reif genug.

Zusammenfassende Beurteilung: Gut
geeignet/geeignet/nicht geeignet
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> Kein Problem bei MDK-Qualitatsprufung

Entburokratisierte Pflegedokumentation in
ambulanten Pflegediensten

JURGEN BRUGGEMANN

Endlich liegt ein effektives Modell fiir die Pflegeplanung und Pfle-
gedokumentation in der ambulanten und stationédren Pflege vor. In
diesem Beitrag wird das Modell fiir die ambulante Pflege beleuchtet
und es wird dargestellt, dass ambulante Pflegedienste mit dem Mo-
dell bei korrekter Anwendung eine MDK-Qualitatspriifung problem-

los bestehen konnen.

In allen Sektoren des Gesundheitswe-
sens wird iiber zunehmende biirokra-
tische Aufwinde geklagt und der Ruf
nach Entlastung wird laut; auch in der
Pflege. Dies hat das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit bereits im Juni 2011
dazu bewogen, von der Ombudsfrau fur
Entburokratisierung der Pflege, Frau
Elisabeth Beikirch, Themen der Entbi-
rokratisierung zu identifizieren und
Handlungsbedarfe aufzuzeigen. Dabei
wurde der grofte Entlastungsbedarf in
der Pflegedokumentation gesehen. Aus
diesem Grunde wurde das vom Bundes-
ministerium fir Gesundheit geférder-
te Projekt ,Praktische Anwendung des
Strukturmodells - Effizienzsteigerung
der Pflegedokumentation” auf den Weg
gebracht. Im Rahmen des Projektes ist
ein neues, schlankeres Strukturmodell
zur Effizienzsteigerung der Pflegedo-
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kumentation in der ambulanten und
stationdren Langzeitpflege erarbeitet
worden. Das Strukturmodell wurde er-
folgreich einem Praxistest unterzogen
und steht zur Umsetzung bereit.”

Der Medizinische Dienst der Kranken-
kassen (MDK) wurde im Zusammen-
hang mit Qualitatsprifungen dem Vor-
wurf ausgesetzt, einer tiberbordenden
Biurokratie Vorschub zu leisten. Dieser
Vorwurf mag fiir die Anfange der Qua-
litatsprufungen Ende der 1990er Jahre/
Anfang der 2000er Jahre zum Teil auch
berechtigt gewesen sein, denn zu Beginn
der Prufungen lag deren Schwerpunkt
auf der Strukturqualitat. Von diesem
Ansatz ist der MDK jedoch sukzessive
abgerickt. Heute steht eindeutig die
Versorgungsqualitat im Vordergrund
der Qualitatsprifungen. Neben der In-
augenscheinnahme ist die Pflegedoku-

mentation dabei aber weiterhin eine
wichtige Nachweisebene. Leider fehlte
aber bisher ein allgemein akzeptierter
Konsens tber das notwendige Quali-
tatsniveau fiir die Pflegedokumentati-
on. Vor diesem Hintergrund haben MDS
und MDK das Projekt zur Entbiirokrati-
sierung von Anfang an unterstiitzend
begleitet, denn auf Seiten der Priifins-
titutionen besteht ein hohes Interesse
daran, ein allgemein akzeptiertes Ni-
veau fir eine qualitativ hochwertige
und ausreichende Pflegedokumentation
festzulegen, dass von den Pflegeprakti-
kern akzeptiert und umgesetzt wird. Mit
dem Strukturmodell zur Effizienzsteige-
rung der Pflegedokumentation liegt nun
ein solches Niveau vor.

Eckpunkte des Struktur-
modells fiir die ambulante
Pflege

Es wiirde im Rahmen dieses Artikels zu
weit fiuhren, das Strukturmodell in Gan-
ze vorstellen. An dieser Stelle konnen
lediglich einige Eckpunkte und Grund-
prinzipien angerissen werden. Wer sich
tiefergehend mit der Materie beschafti-
gen mochte, dem sei als zentrale Grund-
lage die Handlungsanleitung 1.1 (Stand
02.03.2015) als Lektiire empfohlen (sie-
he www.ein-step.de).

Die Pflegedokumentation ist eine Ar-
beitshilfe fiir Pflegeeinrichtungen, mit
der sichergestellt werden soll, dass die
individuell erforderlichen Mafinahmen
in der gewiinschten Art und Weise kon-
tinuierlich durchgefiihrt werden. Diese
Anforderung ist auch bei der Anwen-
dung des Strukturmodells zu erfiillen.
Mitarbeiter miissen in der Lage sein, auf
der Grundlage der Mafinahmenplanung

* Informationen zur Entwicklung des Struktur-
modells, das Strukturmodell selbst, Dateien die als
Formular fiir die Strukturierte Informationssamm-
lung genutzt werden kénnen und Informationen
zur Implementierung des Strukturmodells finden
sich auf der Internetseite www.ein-step.de
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und unter Beriicksichtigung weiterer

Hinweise, z.B. aus der strukturierten

Informationssammlung (SIS) oder dem

Berichteblatt, die Pflege und Betreuung

so durchzufihren, wie es im konkreten

Einzelfall individuell erforderlich ist.
Das Strukturmodell geht u.a. von den

folgenden Grundprinzipien in der am-

bulanten Pflege aus:

++ Die Sichtweise des Pflegebediirftigen
wird einbezogen und ist wesentlicher
Mafistab fur die Gestaltung der Pfle-
ge.

++Ein vierschrittiger Pflegeprozess ist
die Grundlage fiir das Strukturmo-
dell.

--Eine Ubersichtliche Informations-
sammlung in Anlehnung an die The-
menbereiche des NBA.

««Der Verzicht auf die ATL/AEDL.

++Fachliche Einschédtzung von Risiken
und Phanomenen anhand einer Risi-
komatrix und weitgehender Verzicht
auf die Anwendung zuséatzlicher
Screening- und Assessementinstru-
mente.

-»Besondere Hervorhebung der Bera-
tung durch die Pflegedienste bei vor-
liegenden Risiken.

-- Verzicht auf eine dezidierte Zielfestle-
gung bei der Planung.

-+ Mafinahmenplanung strukturiert an-
hand der 6 Themenfelder der SIS oder

o des Pllegenedy

(
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aritigen: X

konkrete Beschreibung des jeweiligen

Einsatzes mit allen individuellen per-

sonlichen und sachlichen Gegeben-

heiten im hauslichen Bereich.

Wahrend in der stationéren Pflege auf
Einzelleistungsnachweise fir regel-
maflig wiederkehrende Mafinahmen
und Ablaufe in der grundpflegerischen
Versorgung und Betreuung bei der Um-
setzung des Strukturmodells verzichtet
werden kann, gilt dies fiir die ambu-
lante Pflege nicht. Hier sind aufgrund
leistungs- und abrechnungsrechtlicher
Anforderungen weiterhin Einzelleis-
tungsnachweise erforderlich.

Die Vorteile des Strukturmodells
liegen insbesondere in der Personen-
zentrierung, der deutlich grofleren
Ubersichtlichkeit sowie in einer starker
fachlich geleiteten und nicht unreflek-
tierten Risikoerkennung.

Implementierungsprojekt

Der Pflegebevollmichtigte der Bun-
desregierung, Staatssekretdr Karl-Josef
Laumann, setzt sich dafiir ein, dass das
Strukturmodell bundesweit zligig um-
gesetzt wird und wirbt bundesweit bei
Tragern von Pflegeeinrichtungen, Kos-
tentrdgern und Prufinstitutionen fur
dieses Modell. Um die Umsetzung des
Strukturmodells zu forcieren und sys-

Daturne AL NS
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tematisch zu begleiten, hat der Pflege-
bevollméchtigte der Bundesregierung
Anfang 2015 der IGES Institut GmbH
gemeinsam mit der Expertin Elisabeth
Beikirch den Auftrag erteilt, ein Pro-
jektblro einzurichten, dass den Prozess
begleitet. Ziel ist die bundesweite Imple-
mentierung der neuen Dokumentation
in mindestens 25% aller Einrichtungen.
Alle interessierten Pflegeeinrichtungen
koénnen bzw. konnten sich auf der Inter-
netseite des Projektbiiros registrieren
und dann am strukturierten Implemen-
tationsprozess teilnehmen.

Die Vertragspartner nach § 113 SGB
XIhaben per Beschluss festgestellt, dass
die Kompatibilitat der Ergebnisse des
Projektes ,Praktische Anwendung des
Strukturmodells ,Effizienzsteigerung
der Pflegedokumentation in der ambu-
lanten und stationdren Langzeitpflege“
mit den derzeit geltenden Maf3staben
und Grundsétzen zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitét
nach § 113 SGB XI fiir den ambulanten
und stationdren Bereich, insbesondere
bezliglich der Pflegedokumentation und
der hieraus resultierenden Priifanforde-
rungen der Qualitatsprufungs-Richtlini-
en nach § 114 SGB XI, gegeben ist. Bei
vorliegenden vertieften Erkenntnissen
aus der Implementierung soll eine er-
neute Uberprifung der Kompatibilitat
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erfolgen. Damit ist eine wichtige Grund-
lage geschaffen worden, um die Projekt-
ergebnisse flichendeckend umsetzen zu
koénnen.

Die Gesamtzahl der beim Projektbiiro
angemeldeten Pflegeeinrichtungen be-
lauft sich mit Stand 11.03.2016 auf 8.795.
Am 11.03.2016 waren etwa 4.230 ambu-
lante Pflegedienste und mehr als 4.500
stationére Einrichtungen beim Projekt-
biiro angemeldet. Damit beteiligen sich
bereits fast 34% der 12.300 Pflegedienste
und mehr als 36% der 12.400 Pflegehei-
me am Projekt. Es haben sich somit sehr
viele Pflegeinrichtungen auf den Weg
gemacht. Der Implementationsprozess
istin den beteiligten Einrichtungen aber
nicht von heute auf morgen zu bewerk-
stelligen. Bevor alle Pflegeplanungen
bzw. Pflegedokumentationen bei den
beteiligten Einrichtungen auf das neue
Modell umgestellt werden konnen, sind
verschiedene Arbeitsschritte in den Ein-
richtungen erforderlich (Anpassung des
OM und von Verfahrensanweisungen,
Anpassung von Formularen, Schulung
und Begleitung von Mitarbeitern etc.).
Hierflr wird Zeit bendtigt. Daher, so
zeigt eine Umfrage bei den MDK, tref-
fen die MDK bisher noch nicht so haufig
wie die Registrierungszahlen vermuten
lassen bei den Qualitatsprufungen auf
Pflegedokumentationen, die bereits auf
das Strukturmodell umgestellt sind.

Die Umsetzung des Strukturmodells
wird von MDS und MDK kontinuierlich
begleitet. Die MDK-Gemeinschaft hat
hierzu eine Arbeitsgruppe eingerichtet.
Im Frithjahr 2015 hat der MDS drei Mul-
tiplikatorenseminare durchgefihrt.
Das Konzept dieser Seminare wurde
mit dem Projektbiiro abgestimmt und
die Durchfithrung erfolgte ebenfalls in
Kooperation mit dem Projektbtiro. Den
teilnehmenden 120 Multiplikatoren
(iberwiegend MDK-Vertreter, Vertre-
ter des PKV-Priifdienstes und jeweils 2
Vertreter der Heimaufsichten aus den
Bundeslandern) wurde das Struktur-
modell dargestellt und es wurde ver-
mittelt, welche Aspekte in Pflegeein-
richtungen zu beachten sind, die das
Strukturmodell umsetzen. Ziel ist es,
von Anfang an eine einheitliche Quali-
tatsbewertung in diesen Einrichtungen
sicherzustellen. Die Multiplikatoren
haben inzwischen alle Priifer der MDK
darin geschult.
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Zusatzlich zu den Seminaren hat die
MDK-Gemeinschaft sogenannte ,Er-
gidnzende Erlduterungen fur Qualitéts-
prifungen in Pflegeeinrichtungen nach
den Qualitatsprifungs-Richtlinien (QPR)
bei Umsetzung des Strukturmodells
zur Effizienzsteigerung der Pflegedo-
kumentation” fiir die Priifer erarbeitet.
Diese erganzenden Erlduterungen sind
mit dem Projektbiiro abgestimmt und
stehen sowohl auf der Internetseite des
MDS (https://www.mds-ev.de/themen/
pflegequalitaet/qualitaetspruefungen.
html) als auch auf der Seite des Projekt-
biiros als Download zur Verfiigung.

Qualitatsprifungen in Pfle-
gediensten, die das Struk-
turmodell umsetzen

Da die Grundprinzipien des Struktur-
modells in am Implementierungspro-
jekt teilnehmenden Einrichtungen bei
Qualitatsprufungen akzeptiert werden,
mussen diese auch in anderen, nicht
teilnehmenden Einrichtungen akzep-
tiert werden. Unabhéngig davon, ob
eine Einrichtung an dem Projekt teil-
nimmt oder nicht, wird bei den Quali-
tatsprufungen eine Gleichbehandlung
im Rahmen der Qualitatsprifungen
gewahrleistet.

Vorgabe aus dem Strukturmodell fiir
die Einrichtungen ist es, dass die struk-
turierte Informationssammlung (SIS)
unverandert ibernommen werden soll.
Es ist jedoch nicht Aufgabe des MDK, zu
bewerten, ob die SIS unverdndert darge-
stellt und angewandt wird. Unabhangig
von der Anwendung des Strukturmo-
dells ist es auch weiterhin Aufgabe des
MDXK, zu Uberpriifen, ob die jeweiligen
Priifkriterien der Qualitatspriifungs-
Richtlinien (QPR) erfiillt sind oder nicht.

Steuerung des Pflegepro-
zesses ist die Aufgabe einer
Pflegefachkraft

Nach dem SGB XI und den Maf3sta-
ben und Grundsidtzen zur Qualitat
nach § 113 SGB XI ist die Steuerung
des Pflegeprozesses eine Aufgabe fir
Pflegefachkrafte. Dies gilt auch bei
der Anwendung des Strukturmodells.
Die Informationssammlung, Risiko-
einschatzung, Mafinahmenplanung
und Evaluation sind durch eine Pfle-

gefachkraft durchzufiihren. Wird dies
nicht gewéhrleistet, so ist genau wie
in anderen ambulanten Pflegediens-
ten auch die Frage 15.5 ,Sind die Mit-
arbeiter entsprechend ihrer fachlichen
Qualifikation eingesetzt worden?“ mit
,Nein“ zu beantworten.

Kompensiertes Risiko

Im Strukturmodell wird der Begriff
L,kompensiertes Risiko“ bei der Risi-
koeinschéitzung verwendet. Die QPR
kennt diesen Begriff nicht. Im Rahmen
von Qualitdtsprifungen ist es nicht er-
forderlich, den Begriff ,kompensiertes
Risiko“ zu verwenden; hier wird durch
die Priifer lediglich unterschieden, ob
einRisiko vorliegt oder nicht. Die Pflege-
dienste konnen den Begriff aber selbst-
verstandlich dennoch verwenden. Ein
Risiko gilt nach dem Strukturmodell
dann als kompensiert, wenn aus Sicht
der Pflegefachkraft zum Zeitpunkt der
Erhebung der Strukturierten Infor-
mationssammlung (SIS) keine akuten
Mafinahmen des Risikomanagements
erforderlich sind. Im Gesprach zur Si-
tuationseinschatzung kann die Pfle-
gefachkraft mit der pflegebediirftigen
Person im Einzelfall zu dem Ergebnis
kommen, dass zwar Risikofaktoren
vorliegen, die Situation aber z.B. durch
die pflegebediirftige Person selbst oder
den Einsatz von Hilfsmitteln kompen-
siert ist. In der Risikomatrix ist ein
kompensiertes Risiko/Phdnomen mit
,Nein“ zu bewerten. Ein Risiko kann
nur als kompensiert gelten, wenn in
den Themenfeldern ersichtlich ist, wo-
durch das Risiko ausgeglichen ist.

Im Rahmen der Prufung ist der Begriff
relevant bei den Fragen, bei denen be-
wertet wird, ob die Pflegeeinrichtung
ein Risiko eingeschédtzt hat und bei de-
nen bewertet wird, ob die erforderlichen
Mafinahmen oder eine Beratung durch-
gefiihrt worden sind (z.B. Dekubitusrisi-
ko). Wenn der Pflegedienst die Risiken
und die Kompensation z.B. in der SIS
nachvollziehbar dargestellt hat, ist dies
fiir die Qualitatsprifung ausreichend. Es
ist dann unerheblich, dass der Prifer im
Rahmen der QPR von einem Risiko aus-
geht und der Pflegedienst in der Matrix
,Nein“ angekreuzt hat, weil nach seiner
Darstellung das Risiko kompensiert ist.
Wichtig ist weiterhin, unabhéingig ob



ein Risiko als kompensiert bewertet
wird oder nicht, dass der Pflegebedtrf-
tige bei einem Risiko die erforderliche
Unterstiitzung (im Rahmen der Méglich-
keiten des ambulanten Pflegedienstes)
auch tatsdchlich erhilt. Die ersten Er-
fahrungen aus Qualitdtsprifungen in
ambulanten Pflegeeinrichtungen zei-
gen, dass die Pflegekrafte mit dem Be-
griff kompensiertes Risiko zum Teil aber
(noch) Schwierigkeiten haben.

Beratung

Im Gegensatz zur stationdren Pflege
weist die SIS fiir die ambulante Pflege
hinsichtlich der Beratung eine Beson-
derheit auf. Dies ist dem spezifischen
Versorgungssetting in der ambulanten
Pflege geschuldet. Denn ein Pflegedienst
kann in der ambulanten Pflege nur die
Leistungen erbringen, fur die er beauf-
tragt wird. Ein Vollversorgungsanspruch
wie in der stationdren Pflege besteht
nicht. Der Pflegedienst hat aber die Auf-
gabe, den Pflegebediirftigen durch Bera-
tung zu Risiken in die Lage zu versetzen
eine informierte Entscheidung treffen
zu konnen. Daher hat der Pflegedienst
bei einem Risiko anzukreuzen, ob eine
Beratung erfolgt ist. Aus den gleichen
Grinden finden sich auch in der QPR
verschiedene Kriterien zur Beratung
des Pflegebediirftigen (z.B. Dekubitusri-
siko, Sturzrisiko, Erndhrungsrisiko). Im
Rahmen der Qualitatspriifung reicht es
allerdings nicht aus, in der Risikomatrix
ein Kreuzchen bei Beratung zu setzen. Es
muss an einer Stelle der Pflegedokumen-
tation klar erkennbar sein, zu welchen
Themen beraten worden ist. Diese The-
men miissen sich auf die individuelle
Risikosituation des Pflegebediirftigen
beziehen.

Biografie

Nach dem Strukturmodell sollen die
pflege- bzw. versorgungsrelevant-
en biografischen Angaben in den
Themenfeldern (kognitive und kom-
munikative Fahigkeiten, Mobilitat
und Beweglichkeit, krankheitsbezo-
gene Anforderungen und Belastungen,
Selbstversorgung, Leben in sozialen
Beziehungen, Haushaltsfilhrung) der
SIS erfasst werden. Ein gesonderter Bio-
grafiebogen ist demnach nicht erfor-
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derlich. Dies entspricht dem bisherigen
Vorgehen bei Qualititsprufungen, bei
dem nicht entscheidend ist, in welchen
Formularen bestimmte Inhalte und In-
formationen festgehalten und bertick-
sichtigt werden, sondern dass sie fest-
gehalten und berticksichtigt werden.
Bei Qualitatsprufungen sind Aspekte
der Biografie insbesondere relevant bei
der Versorgung von Menschen mit De-
menz, sie konnen aber auch allgemein
bei der Pflege oder der Erndhrung eine
Rolle spielen. Erste Erfahrungen zeigen,
dass die Pflegeeinrichtungen zum Teil
aus Platzgrinden weiterhin geson-
derte Biografieformulare verwenden,
obwohl dies nach dem Strukturmodell
nicht vorgesehen ist. Da der MDK bei
den Qualitatsprufungen nicht bewer-
tet, ob die Vorgaben des Strukturmo-
dells eingehalten werden, sondern
weiterhin die Anforderungen der QPR
pruft, ist dies bei den Prifungen uner-
heblich und wird nicht negativ bewer-
tet.

Individuelle Maf3nahmen-
planung

Weiterhin ist fir die Pflegemafinah-
men eine individuelle und hand-
lungsleitende Mafnahmenplanung
erforderlich. Das Strukturmodell wire
falsch verstanden, wenn mit Verweis
auf Standards oder Verfahrensbe-
schreibungen zu regelmafiig wieder-
kehrenden Verrichtungen auf eine
individuelle und handlungsleitende
Mafinahmenplanung vollstandig ver-
zichtete werden wiirde. Ggf. muss der
Prifer bei der Bewertung der Mafinah-
menplanung jedoch zuséatzlich auch in
der Einrichtung geltende allgemeine
Verfahrensbeschreibungen mit ein-

beziehen. Nach wie vor muss es dem
Mitarbeiter des Pflegedienstes anhand
der Pflegeplanung — ggf. unter Bertick-
sichtigung allgemein gultiger Verfah-
rensbeschreibungen — moglich sein,
die Pflege nach den individuellen Be-
sonderheiten, Wiinschen und Gewohn-
heiten des Einzelfalles durchzufiithren.
Dies ist nicht moglich, wenn lediglich
auf Standards etc. verwiesen wird.
Relevant sind diese Aspekte z.B. im
Zusammenhang mit Prifkriterien zur
Erndhrung, beidenen es darum geht, zu
prifen, ob individuelle Winsche zum
Essen und Trinken bei der Leistungs-
erbringung berticksichtigt werden. Ein
allgemeiner Hinweis, dass individuelle
Wiinsche berticksichtig werden, ohne
diese konkret zu beschreiben, reicht
nicht aus.

Fazit

Mit dem Strukturmodell und dem
durch das Projektbiiro unterstiitzten
Implementierungsprozess ist die ein-
malige Chance verbunden, fiir die
Mitarbeiter in der Pflege, die Trager
der Pflegeeinrichtungen, die Kosten-
trager und die Prifinstitutionen ein
allgemein akzeptiertes Niveau fir die
Mafinahmenplanung und die Pfle-
gedokumentation einzufiihren, dass
fur alle Akteure handlungsleitend ist.
Frithere, regionale wie auf Bundesebe-
ne angelegte Projekte konnten diese
Wirkkraft nicht erreichen, weil die Im-
plementierung nicht ausreichend un-
terstiitzt worden ist. Dies ist bei dem
aktuellen Projekt anders und lasst hof-
fen, dass die professionelle Pflege hier-
durch den Pflegeprozess und dessen
Operationalisierung wieder starker als
Arbeitsprinzip und wichtiges Instru-

Zusammenfassung

Es liegt ein Strukturmodell fiir die Pflegeplanung und Pflegedokumentation vor,
mit dem ein allgemein akzeptiertes Qualitatsniveau festgelegt worden ist. Dieses
Modell findet bei den Pflegepraktikern zunehmend Akzeptanz. Der MDK hat die
Entwicklung und Umsetzung unterstiitzend begleitet. Ambulante Pflegedienste,
die das Strukturmodell korrekt umsetzen, werden bei MDK-Qualitatspriifungen
keine Probleme haben. Das Modell ist mit den Priifgrundlagen kompatibel. Im Be-
itrag wird auf konkrete Fragestellungen zur Umsetzung des Modells in der ambu-
lanten Pflege und zur Bedeutung bei Qualitatsprifungen eingegangen.

Schliisselworter:

Pflegedokumentation, Strukturmodell,

MDK-Qualitdtspriifungen
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ment fir eine gute Pflege anerkennt
und akzeptiert. Die hohe Anzahl der
registrierten Einrichtungen zeigt das
grofe Interesse, das neue Struktur-
modell umzusetzen. Gleichwohl ist es
fir die meisten Pflegeeinrichtungen
noch ein langerer Weg, bis das Struk-
turmodell soweit umgesetzt ist, dass es
die Grundlage fiir die Pflegedokumen-
tation und Mafinahmenplanung bei al-
len betreuten Pflegebediirftigen ist. Die
Pflegeeinrichtungen sollten sich dabei
nicht entmutigen lassen, denn es lohnt
sich, diesen Weg zu gehen, weil die Er-

fahrungen zeigen, dass die Pflegekrafte
sich mit dem Modell identifizieren.
Dariiber hinaus sind auch Synergieef-
fekte zu erwarten, wenn ab 2017 der

gen der MDK zu negativen Bewertungen
aufgrund der Umstellung auf das neue
System kommen, sind daher unbegrin-
det. <<

neue Pflegebedurftigkeitsbegriff das
bisherige Begutachtungsverfahren
ablésen wird.

Die MDK-Gemeinschaft geht davon

aus, dass bei einer den Vorgaben ent- Autorenkontakt:

sprechenden Anwendung des Struktur-
modells die fachlichen Anforderungen
der QPR an den Pflegeprozess erfillt
werden kénnen. Bedenken der Einrich-

Jiirgen Briiggemann, Krankenpflege,
Dipl. Soz. Wiss., Team Pflege, Medizini-
scher Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen e.V. (MDS)
Kontakt: j.brueggemann@mds-ev.de

tungen, es konne bei Qualitatsprifun-

—Anzeig

Pflegepraxis

Brinja Schmidt

Ricibnfal us D]

Selbsteinschatzung

2., erweiterteund
iiberarbeitete Auflage

Pflegepraxis

Annelen Schulze Haing

Pflegebedarfsanalyse
und integrierte Hilfeplanung

2., liberarbeitete und
erweiterte Auflage

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart
Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430

vertrieb@kohlhammer.de

Brinja Schmidt
Burnout in der Pflege

Risikofaktoren - Hintergriinde - Selbsteinschitzung
2., erw. und liberarb. Auflage 2015

344 Seiten mit 4 Tab. Kart. € 29,99
ISBN 978-3-17-025767-2 EBOOK

Immer mehr Menschen leiden unter dem Burnout-Syndrom, einem chroni-
schen Erschopfungszustand, der sich in Form eines langeren Prozesses
entwickelt und in verschiedenen Phasen verlauft. Welche Risikofaktoren
speziell Pflegende in der stationdren und ambulanten Kranken- und Alten-
pflege betreffen, welche Hintergriinde in Frage kommen, wie Pflegende ihr
Risiko selbst einschdtzen lernen - dies und vieles mehr finden Sie im vor-
liegenden Buch.

Annelen Schulze Hoing

Pflege von Menschen
mit geistigen Behinderungen

Pflegebedarfsanalyse und integrierte Hilfeplanung
2., iiberarb. und erw. Auflage 2015

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

Das Buch verfolgt das Ziel, die Qualitat zur Erbringung pflegerischer Leis-
tungenin Einrichtungen der Behindertenhilfe sicherzustellen. Es gibt eine
praktische Anleitung zur Ermittlung von Pflegebedarfen sowie zur Planung,
Ausfiihrung und Dokumentation. Basierend auf dem von der Autorin ent-
wickelten Instrument zur Pflegebedarfserhebung, dem Gesprachsleitfaden
Pflegeerfassung®, wird anhand von Fallbeispielen in Pflegethemen eingefiihrt.

150]ahre
Kohlhammer
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> Leitungspersonen sind entscheidend — Erfahrungen mit mobilem Lernen in der

Altenpflege im Projekt Expertenstandards@work

Das Projekt Expertenstandards@work

MATHILDE HACKMANN, KATHARINA BUSKE & BIRGITT HOLDKE

Im Rahmen des Férderschwerpunktes Digitale Medien in der beruf-
lichen Bildung entwickelte und erprobte die Deutsche Angestellten-
Akademie GmbH (DAA) mobil zu nutzende Lernmodule fiir die Fortbil-
dung in der Altenpflege. Von 2013 bis 2014 wurden sieben Lernmodule
zu den nationalen Expertenstandards auf einer Lernplattform zur Verfii-
gung gestellt und erprobt. Die Hamburger Fern-Hochschule (HFH) evalu-
ierte die Akzeptanz dieser neuen Methode bei den Leitungspersonen der

Altenpflegeeinrichtungen sowie bei den Mitarbeitenden.

£T0T [MYPSYD0YUIa] I28Inquiey ®:0304

Bisherige Erkenntnisse zum

mobilen Lernen

Mobiles Lernen, d.h. internetbasiertes
Lernen iber elektronische Endgerite,
das zeit- und ortsunabhéingig erfolgt, ist
ein relativ neues Konzept (Hug 2010),
lasst sich begrifflich jedoch nicht immer
vom eher allgemeinen Begriff E-lear-
ning abgrenzen. Zum mobilen Lernen
in der Pflegebildung gibt es internatio-
nal etliche Studien, die zum Teil bereits
als systematische Reviews erfasst und
ausgewertet wurden (Button et al. 2014,
Feng et al. 2013, Lahti et al. 2014, Zhang
et al. 2014).

Experz‘ensfandards)
g\ @work

Im deutschsprachigen Raum liegen bis-
her nur wenige Erfahrungen vor. Ein
neueres Forschungsprojekt untersuchte
die Ausbildung von Multiplikatoren, die
in pflegerischen Einrichtungen digitales
Lernen unterstitzen (Kamin et al. 2014).
Ein weiteres Projekt beschaftigte sich mit
der Integration von mobilem Lernen in
der Fortbildung alterer Pflegefachperso-
nen (Pressemitteilung 05/2014). Studien,
die die Rahmenbedingungen mobilen
Lernens in der Pflege berticksichtigen,
betonen die Bedeutung der Leitungsper-
sonen. Diese spielen fiir den Erfolg mobi-
len Lernens eine grofie Rolle.
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Datenerhebung und

Auswertung

Das Evaluationskonzept der HFH sah
u.a. eine zweimalige Befragung mit ei-
nem standardisierten Fragebogen fiir
die Lernenden vor. Die Leitungsperso-
nen in den Einrichtungen wurden zu
Beginn des Projekts nach ihren Erwar-
tungen sowie nach Beendigung des Pro-
jekts nach ihren Erfahrungen in einem
personlichen Interview befragt. We-
sentliche Ergebnisse der Auswertung
wurden bereits publiziert (Hackmann
et al. 2015a, 2015b), dieser Artikel be-
schrankt sich daher auf die Darstellung
und Interpretation von zwei Interviews
nach Beendigung des Projekts.

In beiden Interviews liefen sich die
Einfliisse der Organisation —und hier be-
sonders der Leitungspersonen — deutlich
herausarbeiten. Im Sinne einer Fallkon-
trastierung (Kelle & Kluge 2010, Kuckartz
et al. 2008) werden im Folgenden die Er-
gebnisse der beiden Interviews darge-
stellt. Die Darstellung erfolgt methodisch
im Sinne der ,dichten Beschreibung” (Ge-
ertz 1987).

Verhalten der Leitungsperson
—zwei Fallbeschreibungen

Die beiden Interviews erfolgten persén-
lich jeweils mit den Pflegedienstleitun-
gen in stationdren Altenpflegeeinrich-
tungen. Beide Einrichtungen hatten
eine dhnliche Gréfie und befanden sich
in derselben Region. Bei den Interviews
zum Start des Projekts gaben beide Pfle-
gedienstleitungen eine geringe Mitar-
beiterfluktuation an, sodass auch dieses
Kriterium vergleichbar war. In den Ab-
schlussinterviews konnten die betriebli-
chen Rahmenbedingungen identifiziert
werden, die in der einen Einrichtung
das Lernen der Mitarbeitenden mit der
Lernplattform férderten, in der anderen
Einrichtung jedoch eher hemmten.

Die folgende ,dichte Beschreibung"
(Geertz 1987) erlautert die Situation in
den beiden Einrichtungen aus Sicht der
befragten Pflegedienstleitungen. Ein Un-
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terschied ist zu beriicksichtigen: Die Pfle-
gedienstleitung in Einrichtung B trat ihre
Stelle erst ein halbes Jahr nach Start des
Projekts an, war aber vorher bereits als
stellvertretende Pflegedienstleitung in
der Einrichtung tatig und kannte daher
das Projekt ebenfalls von Beginn an.

Einrichtung A ,Die PDL als Motor“
Absprachen zwischen der Leitungs-
person und den teilnehmenden
Mitarbeitenden:

Die Pflegedienstleitung (PDL) nennt im
Interview die genaue Zahl der Mitar-
beitenden, die die Lernmodule belegt
haben und weif$ auch, welche Mitarbei-
tenden welche Module belegt haben. Fiir
die ausgeschiedenen Mitarbeitenden
kann sie die Griinde benennen. ,Sechs
Mitarbeiter sind ausgestiegen: Schwan-
gerschaft, Studium, Arbeitsplatzwechsel.
Drei haben die Plattform nicht genutzt
aus Zeitgriinden, wie zum Beispiel Um-
zug, Ausbildung, Weiterbildung.“

Die Mitarbeitenden hatten die Moglich-
keit, Arbeitsplatze zum Lernen in der Ein-
richtung zu nutzen. ,Ich habe auch mein
Biiro zur Verfiigung gestellt ... wenn es in
den Dienstzimmern zu unruhig ist.“ Die
Nutzung wahrend der reguldren Arbeits-
zeit wurde von dieser Leitungsperson als
wenig sinnvoll erachtet. Die Mitarbei-
tenden konnten Zeit und Ort des Lernens
selbst einteilen , mit der Anerkennung als
Arbeitszeit”.

Vertrauen:

Die mit dem Lernen verbrachte Zeit wur-
de gutgeschrieben, den Mitarbeitenden
wurde vertraut, dass sie das Lernen
selbstverantwortlich organisieren., Dass
sie die Zeit, die sie brauchen, bis maximal
sechs Stunden, auf jeden Fall aufschrei-
ben kénnen.”

Sich kiitmmern:
Die Pflegedienstleitung hat selbst auch
Lernmodule belegt, daraus ergab sich
ein stindiger Austausch mit den Mit-
arbeitenden. ,Ich hatte, glaube ich, 97
[Prozent] und eine hatte 100%, dann ist
siejetzt auch noch besser als ich. Da waren
die natiirlich stolz.“ Auch die Inhalte und
Fragestellungen in den Lernmodulen
wurden thematisiert: ,Manchmal, das
war dann auch so ein bisschen Riickmel-
dung, mit der Fragestellung hatte ich also
mal Probleme, damit klarzukommen.“
Die Pflegedienstleitung kennt auch
die einzelnen Mitarbeitenden. , Ein Mit-
arbeiter hat das Modul Chronische Wun-
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den nicht bestanden, der war ganz fertig.”
,Die Kollegin hat gesagt, ach Gott, ist Sturz
furchtbar, hat sie sich gequdlt!“ ,Ja, den
jlingeren Teilnehmern fiel es halt schon
leichter, mit der Plattform umzugehen.”

Lernkultur:

Die Pflegedienstleitung gibt an, dass sie
das Gesprach mit den Mitarbeitenden
sucht. ,, Wir sind sehr eng im Gesprich
immer.“ Auch die Mitarbeitenden haben
miteinander die Lernmodule diskutiert.
,Die haben sich auch untereinander aus-
getauscht.”

Wiahrend des Interviews spricht die
Pflegedienstleitung haufig von ,wir“.
Dies kann ebenfalls als Hinweis auf eine
forderliche Lernkultur der Einrichtung in-
terpretiert werden.

Im Nachgang zum eigentlichen Inter-
view schildert die Pflegedienstleitung
eine Situation, aus der deutlich wird, dass
ihr bewusst ist, dass die Leitungsperson
bei innerbetrieblichen Fortbildungen
ebenfalls anwesend sein sollte, um den
Mitarbeitenden die Wichtigkeit dieser
Schulungen zu verdeutlichen. In diesem
Zusammenhang sieht sie, die PDL als Mo-
tor.”

Auswirkungen auf die Pflegepraxis:
Die Pflegedienstleitung nutzt, da sie
selbst auch Lernmodule belegt hat, die-
se fur eine Reflexion der pflegerischen
Arbeit in der Versorgung der Bewohner.
So sieht sie jetzt, dass im Rahmen der
Kontinenzférderung noch Verbesserun-
gen erforderlich sind. ,Natiirlich ma-
chen wir Toilettentraining ... aber es geht
trotzdem im Alltag ein bisschen zeitlich
unter”,Das war fiir mich so der Punkt,
wo ich dann auch nochmal mit den Mit-
arbeitern besprechen mochte ... wo kann
man also die Qualitdt noch ein bisschen
steigern und auch den Expertenstandard
doch besser umsetzen.“

Einrichtung B. ,,... irgendwie in Ver-
gessenheit geraten.“
Kaum Absprachen zwischen der Lei-
tungsperson und den teilnehmenden
Mitarbeitenden:
Die Pflegedienstleitung weif3 nicht, wie
viele Mitarbeitende tatsdchlich mit
der Lernplattform gelernt haben. ,Ich
kann ihnen jetzt nicht die Anzahl geben,
wie viele Mitarbeiter dieses tatsdchlich
durchgefiihrt haben, aber es ist irgendwie
in Vergessenheit geraten.”

Konkrete Vereinbarungen wurden zu
Beginn des Projekts nicht getroffen. ,Nein,

die konnten sich anmelden, wenn sie das
gewtinscht haben.”, In der Arbeitszeit kdn-
nen sie es durchfiihren, wenn sie wollen.”
Auf die Nachfrage, ob PC-Arbeitsplatze
zum Lernen in der Einrichtung zur Ver-
fligung gestellt wurden, verwies die Pfle-
gedienstleitung auf die Arbeitsplatze in
den Wohnbereichen. , Sie haben auf allen
Wohngruppen einen PC“ Jedoch gibt sie
auch zu, dass diese nicht ausreichend ge-
wesen seien., Pro Wohngruppe ein PC und
da sind nur bestimmte Mitarbeiter dran-
gegangen.”

Die Pflegedienstleitung ist iiber die Zer-
tifikate, die zum erfolgreichen Abschluss
eines Moduls verliehen werden, nicht
informiert. , Nein, ich habe keine Zertifi-
kate”.

Wenig Vertrauen:

Die Pflegedienstleitung auflert eher
Bedenken, ob die Mitarbeitenden sich
selbst um das Lernen mit der Lernplatt-
form kiimmern, wenn nicht ein genauer
Plan von den Vorgesetzten aufgestellt
wird. ,Wir [Pflegedienstleitung und
Qualitdtsbeauftragte] melden an und
sie [die Mitarbeitenden] gehen dann zur
Schulung. Also, ich denke, das brauchen
Mitarbeiter. Die brauchen jemanden,
der sagt, so, die und die Uhrzeit ... Aber
von sich aus, ganz ehrlich, kommt ganz
wenig.“

Sich wenig kiimmern:

Die Pflegedienstleitung rdumt ein, dass
sie sich kaum um das Projekt gekiim-
mert hat, obwohl die Mitarbeitenden zu-
néchst sehr motiviert waren. ,Zu Beginn
waren die eigentlich sehr motiviert und
wollten mit dem System arbeiten. Und
dann gab es Schwierigkeiten, und dann
verlief das so, und dann hat sich keiner
mehr so drum gekiimmert.“ Durch den
Wechsel der Pflegedienstleitung stan-
den zunéchst auch andere Aufgaben im
Vordergrund. , Es ist schon so, dass wir da
auch nicht stdndig nachgefragt haben.”

Lernkultur:

Die Pflegedienstleitung geht im Ge-
spriach nicht auf Einzelheiten zum Ler-
nen mit der Lernplattform ein. Dieses
ist insofern nicht verwunderlich, da
das Projekt fiir sie nicht mehr im Fokus
stand. Auffallend haufig nennt sie den
Begriff ,Plan“ im Zusammenhang mit
der Fortbildung der Mitarbeitenden.
Planung sieht sie als Mittel der Leitungs-
person, Mitarbeiter zur Fortbildung zu
verpflichten: ,Aber ich denke nicht, dass



man erwarten kann, dass die Mitarbei-
ter da selbst teilnehmen, ohne dass man
sie dazu einplant.“Jedoch wird Planung
auch im Sinne der Verantwortung der
Leitungsperson gesehen:,,.. dass es halt
nochmalvonseiten der Leitungen geplant
ist, dass das besser funktioniert”.

Zu den Inhalten der Lernmodule und
zu den technischen Aspekten gaben die
Mitarbeitenden keine Riickmeldungen
an die Pflegedienstleitung. ,Da kam gar
nichts mehr bei uns an.”

Die Moglichkeit, zu den Expertenstan-
dards auch gemeinsam zu lernen, wird
positiv herausgestellt. ,Dass man so Ge-
samtveranstaltungen vielleicht durch-
fiihren kénnte, wo die Mitarbeiter diese
Expertenstandards zusammen bearbeiten
kénnen.” Der Pflegedienstleitung scheint
also bewusst zu sein, dass auch gemein-
sames Lernen einen héheren Stellenwert
haben sollte.

Auswirkungen auf die Pflegepraxis:
Aussagen zu den Auswirkungen der
Lernerfahrungen auf die Pflegepraxis
finden sich im Interview nicht.

Zusammenfassende Interpretation der
beiden Fille

Obwohl jeweils die Sicht der Pflege-
dienstleitung geschildert und ein Ab-
gleich mit den Antworten der innerhalb
der Einrichtung befragten Mitarbeiten-
dennichtmoglichist, wird doch deutlich,
dass sich betriebliche Rahmenbedin-
gungen und besonders die Einstellung
der Leitungspersonen auf die Lernkul-
tur und die Lernergebnisse auswirken.
Wahrend im ersten Beispiel konkrete
Ansatzpunkte genannt werden, wie das
Lernen in der Einrichtung die Pflege-
qualitat (Arbeitsergebnisse) verbessern
kann, fehlen diese Hinweise im zweiten
Beispiel. Diese Ergebnisse aus den In-
terviews bestétigen die Bedeutung der
Leitungspersonen, die aus Studien zur
Arbeitszufriedenheit bereits bekanntist

(
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(Aiken et al. 2014, Baumann 2007, DGB
2010, Ver.di 2008).

Konsequenzen fiir das Fortbildungs-
management durch die Leitungsperson
Die hier gewonnenen Erkenntnisse im
Rahmen der Einfithrung von mobilem
Lernen lassen sich auf die Personalent-
wicklung in pflegerischen Arbeitsberei-
chen tibertragen. Fir das Fortbildungs-
management durch die Leitungsperson
ergeben sich folgende Anforderungen:

-+ Die Leitungsperson ist in der Pflicht,
die Rahmenbedingungen zu gestal-
ten. Zu diesen gehort, dass Lernpau-
sen ermoglicht werden, die Reflexion
des Gelernten begleitet und der Aus-
tausch der Lernenden untereinander
gefordert wird (DUW Presse-Service
2012).ImProjekt Expertenstandards@
work wurde z.B. die EDV-Ausstattung
als relevante Rahmenbedingung in
den Einrichtungen deutlich.

-+ Die Absprachen zur Fortbildung sind
moglichst konkret zu treffen. Dabei
sind die Vorkenntnisse der Lernenden
zu beachten. Werden flexible Angebo-
te wie das mobile Lernen genutzt, sind
die Absprachen moglichst schriftlich
festzuhalten.

-+ Mobiles Lernen ist als Ansatz im Fort-
bildungsmanagement so zu veran-
kern, dass es von den Lernenden nicht
isoliert wahrgenommen wird. Gerade
der Austausch unter den Lernenden
scheint in den Pflegeberufen eine
wichtige Rolle zu spielen (Glogowska
etal. 2011).

<= Nicht zuletzt ist eine Vertrauens-
kultur aufzubauen, die ein positives
Lernklima ermoglicht. Die Leitungs-
personen sollten ,dranbleiben” und
gerade bei Praxisthemen auch die
Umsetzung gelernter Inhalte engma-
schig begleiten. Daraus entstehen An-
regungen fur eine Verbesserung der
Versorgungsqualitit in der konkreten
Einrichtung.

Zusammenfassung

Mobiles Lernen wird auch in pflegerischen Einrichtungen immer haufiger ge-
nutzt. Der Artikel beschreibt Teilergebnisse aus dem BMBF-geforderten Projekt
»Expertenstandards@work“. Ein Forscherteam der HFH evaluierte die Akzeptanz
dieser Lernform in den beteiligten Altenpflegeeinrichtungen. Dabei zeigte sich
der grofie Einfluss der Leitungspersonen auf die Akzeptanz mobilen Lernens. Das
forderliche und hemmende Verhalten der Pflegedienstleitungen wird in einer
Fallkontrastierung anhand von zwei Interviews dargestellt.

Schliisselworter:

Mobiles Lernen, Fortbildung, Altenpflege

Fazit

Der Vergleich der beiden Interviews
mit den Pflegedienstleitungen zwei-
er Altenpflegeheime verdeutlicht, wie
unterschiedlich das mobile Lernen von
ihnen begleitet wurde. Diese ungleiche
Unterstiitzung fihrte dazu, dass in einer
Einrichtung nicht einmal bekannt war,
wer von den Mitarbeitenden das Ange-
bot iiberhaupt genutzt hatte. Da mobile
Lernangebote in Zukunft vermutlich
eine noch grofiere Bedeutung bekom-
men, ist es unverzichtbar, dass die Lei-
tungspersonen diese Form des Lernens
kritisch reflektieren. Dann kann Versor-
gungsqualitit verbessert werden. <<

Das Projekt wurde vom Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung sowie dem Eu-
ropaischen Sozialfonds innerhalb des Pro-
gramms ,Digitale Medien in der beruflichen
Bildung" (Forderkennzeichen 01PF10006B)
vom 01.03.2013-31.10.2014 finanziell gefor-
dert.
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Wolfgang Schéfer, Peter Jacobs

Handbuch fiir die stationdre
und ambulante Pflege

Wolfgang Schafer/Peter Jacobs

Praxisleitfaden Stationsleitung

Handbuch fiir die stationdre und ambulante Pflege

5., liberarbeitete und erweiterte Auflage 2016

440 Seiten, 24 Abb., 11 Tab. Kart. € 39,-

ISBN 978-3-17-028691-7

EBOOK

Stationsleitungen nehmen eine Fiille von Aufgaben wahr:

5., liberarbeitete und
erweiterte Auflage

Sie leisten Fiihrungsarbeit, tragen Organisationsverantwortung
und sind administrativ tatig. Dieses erfolgreiche Handbuch gibt
eine komprimierte Zusammenfassung des umfangreichen Wissens
einer Stationsleitung wieder und behandelt umfassend und
praxisnah das Aufgabenspektrum der Stationsleitung.

Weitere Themen: Zertifizierung am Beispiel eines Darmzentrums,
Personalgewinnung und Mitarbeiterbindung. Mit zahlreichen Fall-

beispielen, Checklisten, Musterschreiben etc. Die Tarif- und
Gesetzestexte wurden auf den neuesten Stand gebracht; samtliche
zeitbezogenen Daten wie zum Beispiel Statistiken und Budget-
plane wurden komplett aktualisiert.

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart
Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430
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vertrieb@kohlhammer.de
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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 Gber 4.100 Mitarbeitern
und mebhr 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 fiinf Krankenhduser: das St. Anna
Hospital Herne, das Marien Hospital Herne — Universitatsklinikum der
Ruhr-Universitdt Bochum, das Marien Hospital Witten, das Rheumazen-
trum Ruhrgebiet, das St. Marien Hospital Eickel sowie die folgenden Ein-
richtungen zusammengeschlossen: die Medizinische Reha Eickel, das
Gastehaus St. Elisabeth, die Ambulante Pflege, die Arztpraxen — MVZ
Herne, das Lukas Hospiz, das Bildungszentrum Ruhr, das Bildungswerk
e. V., die Krankenpflegeschule, die Akademie der Physiotherapie und
Kinder in der St. Elisabeth Gruppe.

Fiir unser Gastehaus suchen wir zum nachstmaéglichen Termin einen

Stationsleiter (m/w)

Ihre 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 zeitgemaBen, sach- und fachgerechten Pflege-
qualitdt unter Beachtung von Expertenstandards und gruppeninter-
nen Standards

+ Schaffung eines positiven Arbeits- und Betriebsklimas

+ Konstruktive und innovative Zusammenarbeit mit der Pflegedienst-
leitung

Ihr Profil:

- Erfolgreich abgeschlossene Ausbildung zum Gesundheits- und
Krankenpfleger

+ 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 FortbildungsmafBnahmen

- Vergitung 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 Auskinfte steht Ihnen 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 Verfligung.

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

Alternativ kénnen Sie sich per Post unter Angabe der Kennziffer
GSE0215 bewerben. Bitte beachten Sie, dass |hre Bewerbung ein-
gescannt und in unserem Bewerbermanagementsystem gespeichert
wird.

St. Elisabeth Gruppe GmbH
Personalabteilung
HospitalstraBBe 19

44649 Herne

Barbara Hogan, Werner Fleischer

Ein Leitfaden fiir Chef- und Oberarzte

auch als
EBOOK

2015. 289 Seiten mit 15 Abb. und 9 Tab. Fester Einband. € 49,-
ISBN 978-3-17-029116-4

Von drztlichen Leitungskraften in Kliniken und Kranken-
hdusern wird, neben exzellentem medizinischen Fach-
wissen, langst auch Fiihrungskompetenz erwartet.
Dieses Buch ist ein praxisorientierter Leitfaden, der
konkret dabei unterstiitzt, im Spannungsfeld der vielfdl-
tigen Anforderungen die Hoheit des Handelns zu behalten.

Diedrich, Fischer, Kleinlercher, Rossler

Psychosoziale Ressourcen erhalten,
Potenziale entwickeln

Kohlhammer

2015. 147 Seiten mit 10 Abb. und 4 Tab. Kart. € 29,99
ISBN 978-3-17-026088-7

Unternehmen bieten ein geeignetes Umfeld fiir die For-
derung psychischer Gesundheit. Dieser Ratgeber bietet
Herangehensweisen zur Identifikation, Veranderung und
Verhinderung psychosozialer Belastungen in Unterneh-
men. Die vorgestellten MalRnahmen sind vielfiltig, fiir
Verdnderungen des Arbeitsplatzes finden sich ebenso
Ansatzpunkte wie fiir Veranderungen auf Organisations-
ebene.

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart
vertrieb@kohlhammer.de - www.kohlhammer.de

1 5 O Jahre

Kohlhammer
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&3 APOLLON

53/ Hochschule

Bachelor
per Fernstudium -
ohne Abitur!

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

Kostenlose Infos: O 8 O O 3 4 2 7 6 5 5 (gebiihrenfrei)

apollon-hochschule.de

DT049

Ein Unternehmen der Klett Gruppe

Institut Ehlert

Ausbildungen im therapeutischen Bereich

Ausbildung zum Heilpraktiker Psychotherapie
Bundesweite Priifungsvorbereitungskurse, berufsbegleitend in
nur 5 Wochenenden & HPP Abendkurse & Intensivkurse

Praxisorientierte Therapieausbildungen
Verhaltenstherapie (AVT, GSK), Systemische Therapie,
GPT nach Rogers, Hypnose, NLP

Fortbildungen
Betriebliches Gesundheitsmanagement, Stressmanagement,
Selbsterfahrung, Praxisgriindung u.v.m.

HPP2GO

Ihr Spezialist unter den Heilpraktikerschulen
INSTITUT EHLERT
www.ehlert-institut.de
Tel: 02171 /7 64 64 54

Neue Berufe - Gute Chancen %)

machen
Ausbildung
bezahlbar!

Heil-
praktiker/in

Erndhrungs-
berater/in

Psychologische/r
Berater/in

Erziehungs- und
Entwicklungs-

Fitness- und Tierheil-

Gesundheits-

berater/in berater/in Wellnessberater/in praktiker /in
q viele weitere
Entsp? nnungs- Senloren: Mediator/in Ausbildungen
trainer/in berater/in

siehe Homepage

E ] E Staatlich zugelassene Fernlehrgange mit o ‘\ede\’le“
Wochenendseminaren in vielen Stadten |39 m"“!“‘“"
=

Bachelor /
Master

“DIPLOMA

Private staatlich anerkannte Hochschule
University of applied science

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

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

Gesundheit und Pflege

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

UNIVERSITY
OF APPLIED SCIENCES

Fordern Sie jetzt kostenlos Infomaterial an.

hfh-fernstudium.de
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TERRE DES FEMMES e.V.
Postfach 2565,
72015 Tiibingen

Tel 07071/7973-0
Fax 07071/ 7973-22
info@frauenrechte.de
www.frauenrechte.de

Spendenkonto 881999
KSK Tiibingen

BLZ 641 500 20
Stichwort:

Frauenhandel




Friedhelm Henke bei Kohlhammer

Altenpflege

Aus- und Weiterbildung

Friedhelm Henke, Christian Horstmann

Praktische Arbeitshilfen fiir Lehrende

und Lernende unter Beriicksichtigung

der LA, ATL, A(B)EDL und Themenfelder

der SIS zum Ubergangiin die vereinfachte
(entbiirokratisierte) Pflegedok ion

ertes "
rozessorent
st oI e

4., iberarbeitete und

Pflegepraxis

Friedhelm Henke

Dokumentation der Pflege und Betreuung
nach ATL, ABEDL und entbiirokratisierten
SIS-Themenfeldern mit Hinweisen aus
Expertenstandards, NBA und MDK-Richtlinien

i n
Mit! Evamat\ev\s:‘?e; Iy
aren?
und TransP:

8., iiberarbeitete und

Kompetenz- und Lernfeldorientierung
gemalR ALtPfLAPrV

4., liberarbeitete und
erweiterte Auflage

erweiterte Auflage erweiterte Auflage
Friedhelm Henke Friedhelm Henke Friedhelm Henke
Christian Horst . . .
ristian rorstmann Formulierungshilfen Ausbildungsplan und
Pflegeplanung exakt zur Pflegeplanung Nachweisheft fiir die

formuliert und korrigiert

Praktische Arbeitshilfen fiir Lehren-
de und Lernende unter Beriicksich-
tigung der LA, ATL, A(B)EDL und
Themenfelder der SIS zum Ubergang
in die vereinfachte (entbiirokrati-
sierte) Pflegedokumentation

4., liberarb. und erw.Auflage 2016
132 Seiten mit 5 Abb. Kart. € 19,-
ISBN 978-3-17-029072-3

Aus- und Weiterbildung

Friedhelm Henke

Qualifizierung der Demenz-,
Alltags- und Seniorenbegleitung
gemal §§87b und 45b SGB XI

2., aktualisierte und
erweiterte Auflage

Friedhelm Henke

Arbeitsbuch fiir die
zusatzliche Betreuungskraft
Qualifizierung der Demenz-, Alltags-

und Seniorenbegleitung gemaR
§§ 87b und 45b SGB XI

2., aktual. und erw. Auflage 2015
140 Seiten mit 28 Abb. Kart. € 22,99
ISBN 978-3-17-029743-2

Dokumentation der Pflege und
Betreuung nach ATL, ABEDL und ent-
biirokratisierten SIS-Themenfeldern
mit Hinweisen aus Expertenstandards,
NBA und MDK-Richtlinien

8., liberarb. und erw. Auflage 2015
133 Seiten mit 3 Abb. und 4 Tab. Kart.
€18,99

ISBN 978-3-17-028477-7

praktische
Altenpflegeausbildung

Kompetenz- und Lernfeldorientierung
gemaR AltPfLAPrV

4., tberarb. und erw. Auflage 2015
131 Seiten. Kart. € 17,99
ISBN 978-3-17-026844-9

Aus- und Weiterbildung

®9 ¢
L&Y

Friedhelm Henke

ATh
gemaR KrPfLAPrV

3., liberarbeitete und
erweiterte Auflage

Content™”

Friedhelm Henke

Nachweisheft der praktischen
Ausbildung fiir die Gesund-
heits- und Krankenpflege

Kompetenz- und Themenbereichso-
rientierung gemaR KrPflAPrV

3., lberarb. und erw. Auflage 2012
120 Seiten. Kart. € 26,90
ISBN 978-3-17-022139-0

Pflegemanagement

Friedhelm Henke

Transparenzkriterien kennen
und erfiillen

Kohlhammer

Content™”

Friedhelm Henke

Gute MDK-Priifungsnoten
fiir die ambulante

und stationdre Pflege
Transparenzkriterien kennen
und erfiillen

2012. 112 Seiten. Kart. € 15,90
ISBN 978-3-17-022175-8
Pflegekompakt

EBOOK

Altenpflege

Friedhelm Henke

Fallorientiertes Wissen
in Frage und Antwort

2., tiberarbeitete und
erweiterte Auflage

Kohlhammer

Friedhelm Henke

Lernfelder der Altenpflege

Fallorientiertes Wissen in Frage
und Antwort

2., lberarb. und erw. Auflage 2011
238 Seiten. Kart. € 19,90
ISBN 978-3-17-021740-9

Leseproben und weitere Informationen unter www.kohlhammer.de

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart
Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430

vertrieb@kohlhammer.de

Pflegepraxis

Friedhelm Henke
Christian Horstmann

Pflegefehler erfolgreich
vermeiden

Friedhelm Henke
Christian Horstmann

Pflegekniffe von A-Z
Pflegefehler erfolgreich vermeiden
2008. 154 Seiten mit 11 Abb. Kart.

€ 14,90
ISBN 978-3-17-020048-7

Pflegekompakt

Die vorgestellten Biicher auf dieser Seite sind auch als E-Book erhiltlich.

150 Jahre

Kohlhammer




Hintergriinde, Fakten, News ...

Die Welt der Pflege auf einen Blick
www.kohlhammer-pflege.de
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Kohihammer Pllegezetschri x W §
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Home Aktuelles — Mediathek Priege im Oberblick ~ Community ~ Service ~ Abobereich
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Uelle Ausgabe
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Y EEFV ¥
: ey Die Pflegezeitschrift
s als E-Paper
cccccc Artikelrecherche Q
Epes0ie Messeticket:

Hier klicken!

B Auch auf Mobilgeriten
bequem lesbar

11.02.2016 - Berlin
Griine wollen Aufschub der...

» Tagesaktuelle News aus der Gesundheits- und
Pflegebranche

¢ Monatlich wechselnde Schwerpunkte: Pro & Contra,
Interviews, Portraits, Diskussionsthemen

o Aktuelle Studien der Pflegewissenschaft

 Zertifizierte Fortbildungsmoglichkeiten
im Rahmen der Registrierung beruflich Pflegender (RbP)

150]ahre
W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart K hlh
Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430 - vertriecb@kohlhammer.de O ammer
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