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EDITORIAL

Typisch menschlich

Maria MoSKALEVA

Stellen Sie sich vor, Sie landen wie Robinson Crusoe
auf einer einsamen tropischen Insel. Sie und mit Ih-
nen ein Schimpanse, nennen wirihn mal Pan, der bis-
her vom Menschen gefiittert wurde und sich nun in
die Freiheit aufmacht. In den nachsten Tagen missen
Sie und Pan wahrscheinlich zum ersten Malim Leben
in der Wildnis Essen und Wasser suchen und einen
Unterschlupf fiir die Nacht finden. Was glauben Sie,
wer kommt besser zurecht? Vermutlich Pan. Er wiirde
auf den Baum klettern und eine Banane essend Ihnen
zuschauen, wie Sie lang-
sam hungrig werdend
erfolglos versuchen, Feu-
er mit zwei Stockchen zu
machen.

Nun stellen Sie sich
aber vor, mit Thnen und
Pan waren auf der Insel
noch finf andere Men-
schen und funf weitere
Schimpansen gelandet.
Wahrend die Gesell-
schaft anderer Affen
Pans Uberlebenschan-
cen kaum verbessern
wirde, ware die Situ-
ation fur Sie gdnzlich verdndert. Wahrend Pan mit
anderen Mannchen um die Damen der Gruppe und
die Bananen stritte, wiirden Sie und Ihre Gefdhrten
die Aufgaben aufteilen: Einer wiirde Feuer machen,
einer Beeren sammeln gehen, zwei wiirden aus As-
ten einen Unterschlupf bauen und die Geschicktesten
konnten die Baume hinauf klettern und Obst fiir alle
runterholen.

Kooperation ist eine der bemerkenswertesten
menschlichen Eigenschaften. Keine andere Art teilt
mit uns diese Fahigkeit, ein gemeinsames Ziel zu ent-
wickeln und Aufgaben zu verteilen. Teamwork ist ein
echtes Kennzeichen menschlicher Gesellschaften.
Genau darum soll es in dem Heft gehen, das Sie in den
Handen halten. Im Schwerpunktbeitrag auf der Seite
385 berichten Jurgen Erlhoff und seine Kollegen von
den Erfolgen der Arbeitsteilung im Prosper-Hospital.
Dadurch, dass pflegefremde Aufgaben von anderen
Fachkraften iilbernommen werden, kommen mehr
Hande am Bett zum Einsatz.

Doch wo Menschen sind, da menschelt es auch.
Wenn es im Team zu Konflikten kommt, kann eine
Gruppendynamik entstehen, die letztendlich in Mob-
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bing resultiert. Ein Arbeitgeber ist verpflichtet, seine
Mitarbeiter in diesem Fall zu schitzen und — wenn
alle Stricke reifen — den Tater zu feuern. Uber die
Rechte und Pflichten der Arbeitgeber berichtet Marti-
na Weber auf der Seite 397.

Haufig sind Konfliktsituationen fur beide Partei-
en belastend — sie sind weder beabsichtigt noch no-
tig, denn meist fehlt es blof3 an Kommunikation. So
kommt es auch beim interprofessionellen Arbeiten
manchmal zu Reibereien: Manchmal fehlt es den ver-
schiedenen Berufsgruppen
an Verstandnis fir die Kom-
petenzen, Aufgaben und
Denkweisen der anderen.
Um gemeinsames Lernen
und Arbeiten drehen sich
- die beiden Artikel auf den
Seiten 394 und 419.

Doch warum gelingt es
Menschen, so erfolgreich zu
kooperieren, wahrend Pan
und seine Artgenossen sich
= um das Futter streiten? Ein
= wichtiger Punkt ist natir-
lich die Sprache, doch auch
Tiere kommunizieren mit
einander. Viel bedeutender fir die Zusammenarbeit
ist das Gruppengefiihl. Viele Studien belegen, dass
Menschen daftir etwas nutzen, was keine andere
Spezies kennt: Kunst und Musik. Wir erschaffen et-
was, was scheinbar keinem anderen Zweck dient, als
uns zu gefallen. Die menschliche Stimme, auch die
eines ungelibten Singers, umfasst mehrere Oktaven,
obwohl wir zum Sprechen nur einen Bruchteil dieser
Bandbreite nutzen. Es scheint fast, unser Kehlkopf
sei geschaffen, um zu singen. Und so ist Kunst auch
ein Zugangsweg zu denjenigen, die haufig aus der
Gemeinschaft herausfallen: zu Demenzkranken und
Menschen mit schweren Mehrfachbehinderungen.
Lea Bullerjahn und Heike Bandner-Wappler berichten
auf Seiten 414 und 417, wie Musik und Theater Turen
offnen, die man lange fiir verschlossen gehalten hat.

Ich wiinsche Thnen viel Spaf} bei einem weiteren ty-
pisch menschlichen Verhalten, der Lektiire.

Ihre

Dr. Maria Moskaleva
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IMPRESSUM

Telegramm

Berlin (AGVP) — Bundesarbeitsminis-
terin Andrea Nahles hat Thomas Grei-
ner, Prasident des Arbeitgeberverbands
Pflege (AGVP), und Rainer Briiderle,
Prasident vom bpa Arbeitgeberver-
band, als Vertreter der privaten Pflege-
wirtschaft in die neue und nunmehr
3. Pflegekommission berufen. Die Kom-
mission soll einen Vorschlag erarbeiten,
wie der Pflegemindestlohn abdem 1. No-
vember 2017 erhoht werden soll.

Die Kommission hat die Aufgabe,
Empfehlungen zur Festsetzung von
Arbeitsbedingungen in der Pflege-
branche im Sinne des Arbeitnehmer-
Entsendegesetzes zu beschliefien. Der
Pflegemindestlohn, von dem vor allem
die Hilfs- und Assistenzkrdfte sowie
seit 1. Oktober 2015 auch die 45 000
Betreuungskrédfte in der Altenpflege
profitieren, betragt zur Zeit 9,75 Euro in
Westdeutschland und 9 Euro im Osten.
Er wird ab 1. Januar 2017 noch einmal
auf dann 10,20 Euro (West) bzw. 9,50
Euro (Ost) kraftig erhoht. Diese Regelung
lauft zum 31. Oktober 2017 aus. Es muss
inder nunmehr 3. Kommission eine An-
schlussregelung gefunden werden.

Thomas Greiner: ,,Der Pflegemin-
destlohn hat sich bewéahrt. Er ist ein
Beitrag zur Qualitdtssicherung in der
ambulanten und stationdren Alten-
pflege. Seit Einfithrung 2009, mit da-
mals noch 8,50 Euro im Westen und 7,50
Euro im Osten, ist er Uiber all die Jahre
beachtlich angehoben worden. Er liegt
mit bald 10,20 Euro (West) deutlich iiber
dem gesetzlichen Mindestlohn von
heute 8,50 Euro. Somit ist Augenmaf
gefordert, was kiinftige Erhohungen
und Laufzeiten angeht. Pflege muss
flir die Pflegebedirftigen bezahlbar
bleiben. Stellen doch die vielen neuen
gesetzlichen Regelungen der Bundesre-
gierung in der Altenpflege die Arbeit-
geber und Unternehmen vor allem der
stationdren Pflege zum Teil ohnehin
vor enorme finanzielle und personelle
Herausforderungen. Richtig ist aber
auch: Qualifiziertes und engagiertes
Personal muss angemessen bezahlt
werden.”

Schwerpunkt:
Emotionen in der Pflege

Sexualitdt in der Pflege
Ein Tabu-Thema

Mindfull self compassion
Als Pflegekraft auf sich selbst
achten

Nosokomiale Infektionen
Die Rolle der Hygienefachkraft
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Neue Herausforderungen meistern
Interprofessionelles Handeln im Pflegeberuf
ANDRE POSENAU

PFLEGEMANAGEMENT

Durch Skill-Mix mehr Hinde ans Bett
Primary Nursing

JURGEN ERLHOFF, FRANK HUISMAN & KATHRIN MIOHRENSTECHER

Konzept zur flexiblen Personalplanung
Pflegepersonalpool an der Charité
ANDREA SCHMIDT-RUMPOSCH

Mitarbeiter weiterqualifizieren und an das Unternehmen binden
Personalentwicklung
Tim SCHUSTER

Together Everyone Achieves More
Innovative Projekte zur multiprofessionellen Zusammenarbeit von
Gesundheits- und Nicht-Gesundheitsberufen

DANIELA ScHMITZ & MANUELA LAUTENSCHLAGER

RECHT

Arbeitgeber kann zur fristlosen Kiindigung verpflichtet sein
Mobbing im Arbeitsrecht

MARTINA WEBER

PFLEGEPRAXIS

Arzneimittelmittel in der Pflegepraxis
Teil 2: Inhalatoren

Eva-Maria WoLSCHON

Krankenhaushygiene
Nosokomiale Infektionen: Verbreitung und Risikofaktoren
HARDY-THORSTEN PANKNIN

Kleiner Pikser — hoher Nutzen?
Das Impfverhalten Pflegender
Partrick FEHLING

Basales Theater
Kulturelle Teilhabe und kiinstlerischer Ausdruck
LEA BULLERJAHN & RAHEL KURPAT

Musikgeragogik: Aktivierung unter Beriicksichtigung der Biografie
Kultur ist kein Luxus. Sie ist eine Notwendigkeit
HEeike BANDNER-WAPPLER

Toxische (alte) Menschen
Gelassenheit im gemeinsamen Miteinander
ULRICH BRENNER

PFLEGEWISSENSCHAFT

Cochrane-Review

Mafinahmen zur Steigerung des Gebrauchs von elektronischen
Gesundheitsinformationen durch medizinisches Fachpersonal
ANDREA KOBLEDER

Warum sie gehen

Beeinflussende arbeitsplatz- und organisationsbezogene Faktoren der
beruflichen Verweildauer von Pflegepersonen mit bis zu drei Jahren
Berufserfahrung

LEONIE MAIER & MARGARETA JUKIC-PUNTIGAM

PFLEGEPADAGOGIK
Auf die Kommunikation in der Pflegepraxis vorbereiten

Herausforderungen an Pflegepiadagogen
ELisABETH HOWLER

Kompetenzorientierte Anleitung in der Altenpflege
Generalisierung der Pflegeausbildung
REINHARD BRODEHL

Foto: Hubert Claves/Prosper-Hospital

385 Primary Nursing

,Mehr Hande ans Bett*, ist das Ziel von Jirgen Erlhoff
und seinen Kollegen. Sie schildern am eigenen Fallbei-
spiel, wie die pflegerische Versorgung langfristig sowie
prozessorientiert gelingt und wie das Personal im Skill-
Mix entlasstet wird.

Foto: Thomas Schuster

392 Personalentwicklung

Besonders in der Pflege gilt der Grundsatz ,Eine Organisa-
tion kann nur so gut sein wie ihre Mitarbeiter”. Doch wie
lassen sich Pflegekrafte fordern und an das Unternehmen
binden? Tim Schuster erlautert, mit welchen Mafinah-
men der Pflegeberuf an Attraktivitat gewinnen kann.

Foto: Syda Productions/Fotolia

397 Mobbing im Arbeitsrecht

Mobbing hat unterschiedliche Gesichter: Auch die Uber-
tragung sinnloser oder den Arbeitnehmer tiberfordernde
Aufgaben zdhlt dazu. Martina Weber zeigt auf, wie sich
Betroffene und Arbeitsgeber verhalten sollten und wel-
che juristischen Schritte eingeleitet werden kénnen.
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,Der einzig richtige Ansatz fur eine Pflege mit Zukunft”®
Die generalistische Pflegeausbildung

Potsdam — Der Bundesverband Pfle-
gemanagement setzt sich fir eine ge-
neralistische Pflegeausbildung mit
Schwerpunktbildung ein. Im Rahmen
der diesjahrigen Landesvorstandekon-
ferenz in Potsdam unterstreichen die
Verantwortlichen ihre Unterstiitzung
der zentralen Elemente des Gesetzes-
entwurfs zur Pflegeberufereform.

In dem Gesetzentwurf der Bundes-
regierung zur Reform der Pflegeberufe
(Pflegeberufereformgesetz — PfIBRefG)
werden die drei Ausbildungen in der
Altenpflege, Gesundheits- und Kran-
kenpflege sowie der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege zu einem einheit-
lichen Berufsbild zusammengefihrt und
die Dreigliederung der Pflegeberufe auf-
gehoben. Erganzend wird eine gesetzli-
che Grundlage fiir eine primérqualifizie-
rende hochschulische Pflegeausbildung
geschaffen.

Eine jahrelange, fachlich begriindete
Diskussion der Berufsverbande in der
Pflege mit den gesundheitspolitisch
Verantwortlichen hat zum vorliegen-
den Gesetzentwurf zur Reform der Pfle-
geberufe gefuhrt. Ein Entwurf, den der
Bundesverband Pflegemanagement
sehr begrifdt. Aus Sicht des Verbandes
ist die generalistische Pflegeausbildung
der einzig richtige Ansatz fiir eine Pflege
mit Zukunft.

Mit dem Regierungsentwurf zum
Pflegeberufereformgesetz liegt nun
endlich die erforderliche Grundlage vor,
um die Profession Pflege zukunftsfiahig
zu gestalten. Dem Entwurf vorausge-

gangen sind teilweise kontroverse, in
der Sache aber immer sehr konstruktive
und umfassende Diskussionen, so dass
allen Aspekten auch hinreichend Rech-
nung getragen wurde. Dennoch gibt es
nach wie vor kritische Stimmen, die sich
gegen die generalistische Ausbildung
wenden.

Der Bundesverband Pflegemanage-
ment macht vor diesem Hintergrund
deutlich: Der Handlungsbedarf in der
Pflege ist hoch. Als berufspolitische Ver-
bandsvertreter konnen wir uns nicht
erlauben, bereits abgeschlossene Dis-
kussionen immer wieder von neuem
anzufachen. Dies kostet Zeit und Geld
und geht letztlich zu Lasten unserer Pati-
enten. Daher appellieren wir mit dieser
Erklarung dringend an alle die im Ge-
sundheitswesen Verantwortung tber-
nehmen, die Zusammenfiithrung der
pflegerischen Ausbildung zu einem ein-
heitlichen Berufsbild aktiv im Interesse
der auf sie angewiesenen Menschen zu
unterstitzen.

Der Bundesverband Pflegemanage-
ment unterstiitzt mit den nachfolgend
genannten Kernpunkten die politisch
Verantwortlichen und den aktuellen
Gesetzesentwurf ausdriicklich:

« Diepflegerischen Berufsbilder konnen
nicht mehr an Altersklassen ausge-
richtet werden, zu sehr vermischt sich
heute das Bild von geriatrischen Pati-
enten in Akutkrankenhdusern und
das von Heimbewohnern mit einem
hohem Behandlungspflegebedarf.
Diese Vermischung wird in Zukunft

Maéanner spenden haufiger Blut als Frauen

Berlin — Sie gelten eigentlich als Arzt-
muffel, doch bei der Blutspende iiber-
treffen die Médnner die Frauen. Das zeigt
eine Befragung, die die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
zum Weltblutspendertag im Juni verof-
fentlicht hat. Demnach haben 56 Prozent
der Méanner in ihrem Leben bereits min-
destens einmal Blut gespendet. Bei den
Frauenliegt der Anteil bei 42 Prozent. Zu-
dem gibt es unter den blutspendenden

380
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Maiannern mehr Mehrfachspender. Der
Unterschied lasse sich moglicherweise
damit erklaren, dass Manner auch haufi-
ger Blut spenden diirften, sagte die Spre-
cherin der BZgA, Marita Volker-Albert.
Frauen seien hdufiger von Ausschluss-
kriterien fiir die Blutspende betroffen
als Mdnner. Dazu zahlen unter anderem
Schwangerschaft und Eisenmangel. Be-
fragt wurden bundesweit 3795 Perso-
nen. (dpa)

noch zunehmen. Daher ist die Siche-
rung eines einheitlichen Bildungs-
standards in der Pflegeausbildung
die notwendige Grundlage fir eine
sektorentibergreifende, qualitativ
hochwertige und sichere Versorgung
der Patienten.

+ Gleichzeitig schafft die generalisti-
sche Ausbildung Wahlmoglichkeiten
in der Schwerpunktbildung und bie-
tet Entwicklungsperspektiven, wel-
che die Attraktivitat des Pflegeberufs
mafigeblich steigern.

+ Durch die generalistische Ausbildung
erfolgt eine Angleichung an interna-
tionale Standards und ermoglicht so-
mit die internationale Anerkennung.
Auch dies im Sinne einer weiteren
Steigerung der Attraktivitat des Pfle-
geberufs Uiber Grenzen hinweg.

Die Potsdamer Erklarung des Bundes-

verbands Pflegemanagement ist ein

Ergebnis der Vorstandekonferenz im

Frithjahr 2016 in Potsdam, da die Lan-

desgruppenvorstdnde des Verbands die

Befiirchtungen der Gegner nicht nach-

vollziehen kénnen. Seit Jahren schon

setzt sich der Bundesverband Pfle-
gemanagement mit der Zukunft der

Pflegeberufe und der veranderten Ver-

sorgungsituation auseinander. Etliche

Mitglieder haben in ihren bundesweit

unterschiedlichen Gesundheitsein-

richtungen gerade Zusammenfithrung
der Ausbildungen der Pflegeberufe zu
einem einheitlichen Berufsbild in Mo-
dellversuchen mehrfach erprobt und
evaluiert. (BV Pflegemanagement)
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Schmerzmedizinische Unterversorgung
3,4 Millionen Patienten mit schweren chronischen Schmerzen in Deutschland

Berlin—Immer mehr Menschenin Deutsch-
land sind betroffen: 3,4 Millionen Patien-
ten haben schwere chronische Schmer-
zen. Dies geht aus Analysen ambulanter
Diagnosedaten von ca. 72 Millionen GKV-
Versicherten des Bundesversicherungs-
amtes (BVA) fir das Jahr 2014 hervor. Fiir
das Jahr 2013 berechnete das BVA noch
2,8 Millionen Patienten mit chronischen
Schmerzen. Daraus ergibt sich eine Zu-
nahme der chronischen Schmerzkrank-
heit um 21 Prozent innerhalb eines Jahres.
Nur 1142 spezielle Schmerztherapeuten
sind in Deutschland ambulant tatig.

,Die schmerzmedizinische Unterver-
sorgung in Deutschland steigt weiter
an. Wir weisen die politisch Verantwort-
lichen von Kassenarztlicher Bundesver-
einigung und Krankenkassen seit Jahren
darauf hin. Aber es verdndert sich nichts.
Das Systemversagen ist offensichtlich
und die Patienten sind die Leidtragen-
den. Jetzt wird es hochste Zeit, dass der
Gesetzgeber eingreift”, erklarte Prof. Dr.

Dr. Joachim Nadstawek, Vorsitzender
des Berufsverbands der Arzte und Psy-
chologischen Psychotherapeuten in
der Schmerz- und Palliativmedizin in
Deutschland e.V. (BVSD).

Nach einem Volldatensatz des BVA
zur vertragsarztlichen Versorgung
wurden 2014 im ambulanten Bereich
3.430.300 Mal die ICD-Diagnosen F45.4
Anhaltende Schmerzstorung, F45.40 An-
haltende somatoforme Schmerzstérung,
F45.41 Chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren,
R52.1 Chronischer unbeeinflussbarer
Schmerz und R52.2 Sonstiger chroni-
scher Schmerz festgestellt. In 2.423.274
Féllen kodierten die Vertragsarzte diese
Diagnose Uber zwei Quartale. Im stati-
ondren Sektor wurde in 29.519 Fallen
eine ,Chronische Schmerzkrankheit”
diagnostiziert.

Der BVSD fordert, eine bislang nicht
gegebene flichendeckende schmerzme-
dizinische Versorgung von Patienten mit

Biosimilars auf dem Vormarsch?
Hohes Sparpotenzial bei biotechnologischen Arzneimitteln

Berlin — Bio-Arzneimittel sind teuer. Nun
fallt fur die ersten der Patentschutz. Die
Chancen fiir Patienten steigen, an billigere
Nachahmerprodukte zu kommen — wenn
die Arzte mitmachen.

Durch eine stidrkere Nutzung von
Nachahmerpraparaten biotechnologisch
hergestellter Arzneimittel lassen sich
nach Ansicht der Barmer GEK Milliarden
einsparen. Dazu missten allerdings die
verschreibenden Arzte besser iber diese
sogenannten Biosimilars aufgeklart wer-
den. In den néachsten funf Jahren konn-
ten durch solche Nachahmerpréaparate
die Ausgaben flr Arzneimittel um mehr
als vier Milliarden Euro gesenkt werden.
Das geht aus dem Arzneimittelreport
2016 der Barmer GEK hervor, der im Juni
in Berlin vorgestellt wurde.

Bio-Arzneien werden aus lebenden
Organismen, oft gentechnisch verédn-
derten Zellen, Bakterien oder Hefen
gewonnen. Sie ersetzen nicht nur kor-
pereigene Substanzen, die der Korper
nicht mehr produzieren kann, sondern
helfen auch etwa bei Rheuma. Die Me-

dikamente sind aber in der Regel sehr
teuer. Die Ersatzkasse forderte Arzte
auf, die Einsparmoglichkeit besser zu
nutzen. Ein Biosimilar ist im Schnitt
etwa 25 Prozent giinstiger als das Ori-
ginalpraparat, also das entsprechende
Referenzbiologikum. Einige der umsatz-
stiarksten biotechnologisch hergestell-
ten Medikamente haben kiirzlich ihren
Patentschutz verloren oder verlieren
ihn in Kiirze. Damit steigen die Chancen
von Patienten, besser an hochwertige
Medikamente zu kommen.

Der Pharmaverband Pro Generika,
der vor allem Nachahmerprodukte
herstellende Unternehmen vertritt,
forderte bereits Anfang des Jahres den
Gesetzgeber auf, den Arzneimittelmarkt
starker fir Biosimilars zu 6ffnen. In der
grofien Koalition wird laut Barmer GEK
inzwischen uiber entsprechende Schritte
nachgedacht.

Allein bei der Barmer GEK lasse sich
in den néchsten fiinf Jahren durch eine
konsequente Verschreibung von Bio-
similars eine halbe Milliarde Euro ein-
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chronischen Schmerzen in Deutschland
sicherzustellen. ,Blofle Absichtserkla-
rungen losen den dringenden Hand-
lungsbedarf nicht. Wir appellieren an
den Gesetzgeber, die Ziigel in die Hand
zu nehmen und durch gesetzliche Frist-
setzung, die gemeinsame Selbstverwal-
tung zum Handeln zu zwingen. Denn
ohne den notwendigen gesetzlichen
Druck wird sich nichts bewegen®, sagt
Nadstawek.

Zudem fordert der BVSD den Gemein-
samen Bundesausschuss auf, Regelun-
gen in der Bedarfsplanungs-Richtlinie
zu schaffen, die dazu fuhren, dass die
Zulassungsausschiisse beider Neubeset-
zung von Arztsitzen mit Versorgungs-
schwerpunkten in Schmerz- oder Pallia-
tivmedizin diese wieder gezielt an Arzte
vergeben, die hier ebenfalls tatig sind.
Anreize missten geschaffen werden,
dass kiinftig mehr Arzte eine Weiter-
bildung in Spezieller Schmerztherapie
absolvierten. (BVSD)

sparen. Die Versorgungsqualitat leide
durch die Nachahmerprodukte nicht,
sagte der Vorstandsvorsitzende der Er-
satzkasse, Christoph Straub. Und die frei
werdenden Mittel konnten in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
fur andere innovative Medikamente
verwendet werden.

Ob ein Patient ein Biosimilar erhalt,
hangt nicht unwesentlich davon ab, wo
er zum Arzt geht. Denn die Biosimilar-
quoten differieren je nach Kassenarztli-
cher Vereinigung um fast 100 Prozent.
Waihrend die Arzte in Bremen in 54,2
Prozent der Falle Biosimilars verordnen,
sind es im Saarland nur 27,4 Prozent.
Medizinisch lassen sich diese enormen
regionalen Differenzen nicht erkldren,
so der Report.

Biopharmazeutika, gentechnisch her-
gestellte Arzneimittel, verursachen bei
der Barmer GEK gut 21 Prozent aller
Arzneimittelkosten. Dem Report zufolge
sind die Ausgaben fiir solche Praparate
zwischen 2010 und 2015 um mehr als 40
Prozent gestiegen. (dpa)
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Zu viele unentdeckte Infektionen
Experten fordern: Haufiger auf HIV und Hepatitis testen

Wirzburg — Rund 400.000 Menschen in
Deutschland tragen das Hepatitis C-Virus
in sich — viele davon als sogenannte Alt-
Infektion, die schon vor Jahren erworben
und noch nicht diagnostiziert wurde.
Ebenso leben hierzulande geschitzte
13000 Menschen mit einer unentdeck-
ten HIV-Infektion. Beide Erkrankungen
machen sich oft erst viele Jahre nach der
Infektion bemerkbar, kénnen unbehan-
delt aber zu schweren und haufig lebens-
verkiirzenden Folgeerkrankungen fith-
ren. Allzu oft verdrangen Patienten das
Risiko einer Ansteckung, beispielweise
bei ungeschiitztem Geschlechtsverkehr
oder Drogenkonsum, vor allem, wenn
er bereits lange zurtickliegt. Aber auch
Arzte fithren besonders bei Patienten,
die nicht zu sogenannten Risikogruppen
gehoren, zu selten entsprechende Tests
durch. Denn trotz breiter Aufklarung un-
terliegen Hepatitis und HIV noch immer
einem Stigma.

Hepatitis C und HIV werden uiber das
Blut tibertragen, vor allem durch unge-
schiitzte Sexualkontakte, intravendsen
Drogenkonsum und unter bestimmten
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Umstdnden im Rahmen der Geburt. Bei-
de Infektionen lassen sich einfach dia-
gnostizieren und wirksam behandeln.
Dank der antiretroviralen Therapie ha-
ben HIV-Patienten eine nahezu gleiche
Lebenserwartung wie Menschen ohne
HIV. Hepatitis C (HCV) lasst sich auf-
grund grofder Therapiefortschritte seit
2014 bei mehr als 90 Prozent der Falle
vollstandig heilen.

Es sei ein Meilenstein der medizini-
schen Forschung, dass Arzte diese vor
einiger Zeit noch haufig tédlichen Infek-
tionen nun zuverlassig diagnostizieren
und behandeln konnen, so Professor Dr.
med. Hartwig Klinker, der die Infektio-
logie der Medizinischen Klinik und Poli-
klinik IT am Universitatsklinikum Wiirz-
burg leitet. ,Umso schwerwiegender ist
es, dass uns immer wieder Patienten be-
gegnen, deren Infektion zu spat erkannt
wird“, sagt der Infektiologe. ,Manche
Patienten mit einer verschleppten He-
patitis leiden dann schon unter schwe-
ren Folgeschdden wie einer Leberzirrho-
se, die wir bei rechtzeitiger Behandlung
hatten verhindern kénnen.“ Tests miiss-

ten daher haufiger und mit einer groRe-
ren Selbstverstandlichkeit durchgefihrt
werden.

Nach wie vor waren diese Infektionen
und die damit verbundene gesellschaft-
liche Stigmatisierung so gefiirchtet, dass
viele Menschen trotz moglicher Infek-
tions-Situationen auf einen kldrenden
Test verzichten. Bleibt eine Hepatitis-
oder HIV-Infektion unerkannt, verbrei-
tet sich das Virus unbemerkt im Korper
und kann unheilbare Schiaden verursa-
chen. Ebenso steigt mit der Verbreitung
der Viren auch die Gefahr, andere Men-
schen anzustecken.

Bekannt ist, dass an HIV oder Hepa-
titis Erkrankte haufig im Drogenmilieu
oder unter Homosexuellen zu finden
sind. Gerade dies fiihre aber dazu, dass
Menschen, die nicht diesen Risikogrup-
pen angehorten, die Moglichkeit einer
Infektion zu selten in Betracht ziehen, so
Klinker. Denn gefahrdet sind neben den
Genannten beispielsweise auch Men-
schen, die frither —moglicherweise auch
nur fiir einen kurzen Zeitraum — Drogen
intravenos konsumiert haben, unab-
hangig von der sexuellen Orientierung
sporadisch ungeschiitzten Geschlechts-
verkehr hatten oder aus Landern stam-
men, in denen HIV und Hepatitis haufig
vorkommen. Eine Bluttransfusion vor
Verfligbarkeit geeigneter Nachweisme-
thoden (HIV vor 1985, HCV vor 1990)
sollte ebenfalls Anlass flr einen Test
sein.

,Entscheidend ist, dass wir uns wei-
ter um Prdvention und Aufklarung
bemiihen und Barrieren fiir Tests ab-
bauen®, sagt Professor Klinker. Manche
Auffalligkeiten kénnen Hinweise auf
eine HIV-Infektion geben. Dazu geho-
ren laborchemische Blutbildverande-
rungen oder Eiweiflverschiebungen,
aber auch Haut-und Schleimhauter-
krankungen —beispielsweise Dellwar-
zen, seborrhoische Ekzeme oder eine
Gurtelrose. Daneben konnen vergro-
Rerte Lymphknoten oder Symptome
wie Gewichtsabnahme, Fieberschiibe
und anhaltender Nachtschweif weg-
weisend sein. Wenn derartige Symp-
tome auftreten, sollte der behandeln-
de Arzt einen HIV-Test durchfiihren,
auch wenn der Patient nicht zu einer
HIV-Risikogruppe gehort.

(Medizinkommunikation)
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> Neue Herausforderungen meistern

Interprofessionelles Handeln im

Pflegeberut

ANDRE POSENAU

Die Gesellschaftsstruktur verdndert sich stetig, und mit ihr auch das
Gesundheitssystem und die daraus resultierenden Anforderungen.
Aber welche Verdnderungen sind relevant fiir die Pflege und wel-
che haben Auswirkungen auf das Tatigkeitsprofil? Ohne Frage wird
sich durch die Zunahme alterer, chronisch-kranker und zunehmend
multimorbider Klienten das Behandlungsspektrum verdndern. Hin-

zu kommen jedoch auch 6konomische Aspekte — es fehlen plump
gesagt die finanziellen Mittel, was eine stirkere Abstimmung zwi-
schen den Professionen erfordert, um Uber- oder Fehlversorgung zu
vermeiden. Auf der Versorgungsebene stellen die Aufhebung der
sektoralen Grenze zusammen mit dem hohen Innovationsgrad im
Gesundheitswesen ebenfalls neue Anforderungen an die Pflege-
profession (Sachverstiandigenrat 2007, S. 19ff.). Aber wie kann man
adidquat auf all diese Entwicklungen reagieren?

Zwei aktuelle Entwicklungen haben das
Potenzial, die Zukunft des Gesundheits-
wesens mafdgeblich und nachhaltig zu
verdndern: Das ist zum einen die Digi-
talisierung, die besonders hinsichtlich
der Verschiebung vom stationaren zum
ambulanten Bereich Koordinations-
moglichkeiten zwischen den Professio-
nen bietet. Sie ermoglicht dadurch, die
Versorgungsleistung individueller und
qualitativ hochwertiger am Klienten
auszurichten. Zum anderen ist es die In-
terprofessionalitat, also eine besondere
Form der Kooperation zwischen den
Akteuren im Gesundheitswesen. Diese
wird schon in Ansdtzen in der Praxis
erprobt, wie es z.B. bei ambulant-arbei-
tenden interprofessionellen Teams, dem
transsektoralen Case-Management und
den stationédren hochspezialisierten Be-
handlungsteams der Fall ist (Sachver-
standigenrat 2007).

Ist eine interprofessionelle Versor-
gung wirklich besser?

Was sich aber im Einzelfall durch eine
erhohte Kooperation verbessert, wird
von vielen Vertretern aus den Gesund-
heitswissenschaften unterschiedlich
gesehen. Ublicherweise werden aber

nach Thylerfors et al. (2005) finf Argu-

mente genannt, die fiir die Integration

von interprofessionellen Teams spre-
chen:

1. Bei komplizierten Krankheitsbildern
profitieren die Mitglieder der behan-
delnden Gruppe und der Klient von
den Kompetenzen der anderen Mit-
glieder. Durch die Kooperation ent-
steht ein eher holistisches Bild vom
Klienten anstelle eines fragmentier-
ten. Dies optimiert letztendlich die
Versorgungsleistung.

2.Die Effizienz einer interprofessio-
nellen Behandlung ist hoher als die
einer monoprofessionellen Versor-
gung.

3.Die Zufriedenheit des Klienten wird
durch die interprofessionelle Versor-
gung erhoht.

4.Die Teams, die interprofessionell ar-
beiten, lernen die Kompetenzen der
anderen Professionen im Kontrast zu
den eigenen kennen und erh6hen da-
durch ihre Versorgungsqualitat.

5.Die Zufriedenheit der Akteure mit
ihrer Arbeitsleistung ist in interpro-
fessionellen Teams hoher, und sie
erfahren mehr soziale Unterstiitzung
wiahrend ihrer Tatigkeit.
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Die Grinde klingen zunéchst plausibel.
Sie sind aber grofitenteils nicht empi-
risch fundiert belegt. Und dies scheint
mir in der aktuellen Diskussion eines
der grofiten Probleme zu sein, da Argu-
mente fehlen, wenn neue Formen der
Kooperation im Gesundheitswesen
etabliert werden sollen. Die meisten
Aussagen Uber die Effektivitdt oder
effiziente Teamstrukturen basieren
entweder auf Erfahrungen einzelner
Beteiligter oder kleinen internationa-
len Fallstudien (Thylerfors et al. 2005,
S. 104). Dies rechtfertigt noch nicht,
dass es in Zukunft nur so und nicht
mehr anders geht. Zudem lasst die For-
schungslage in Deutschland, Osterreich
und der Schweiz zu wiinschen iibrig: Es
gibt weder einen Beleg fir die krank-
heitsspezifische effizienteste Koopera-
tionsform noch fir Ausbildungs- oder
Schulungsoptionen (Walkenhorst et al.
2015, S.14). Dies hat auch damit zu tun,
dass die Interpretation dessen, was
Interprofessionalitét ist und kann, in
vielen Fallen sehr heterogen ist (WHO
2013, S. 4f).

Kooperative Versorgungs-
formen

Alleine die Zusammenarbeit der Ak-
teure in der Versorgung eines Klienten
reicht noch nicht aus, um wirklich von
einem interprofessionellen Team spre-
chen zu kénnen. Ausgangspunkt bei
der Betrachtung von Kooperationsfor-
men ist der Klient im Mittelpunkt. Aber
wie positionieren sich die Professionen
im Gesundheitswesen um den Klien-
ten herum und wie koordinieren sie
ihre gemeinsame Arbeit? Um Interpro-
fessionalitat zu fassen eignet sich die
Differenzierung in multi-, trans- und
interprofessionelle Zusammenarbeit.
Hierdurch werden die Unterschiede
der Zusammenarbeit am deutlichsten
greifbar.
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-+Bei der multiprofessionellen Versor-
gung agieren mehrere Professionen
unabhingig und ohne grofien Bezug
aufeinander. Die Beteiligten konfron-
tieren sich meist mit den Ergebnissen
ihrer Arbeit in dokumentierter Form.
Der Fokus der Arbeit liegt auf der pro-
fessionsspezifischen Aufgabe und nicht
auf dem gemeinsam zu gestaltenden
Genesungsprozess.

-+ Interprofessionelle Versorgung hin-
gegen ist gekennzeichnet von der
Verzahnung der Profession und der
gemeinsamen Koordination des Han-
delns, wodurch sich Synergien ergeben
koénnen, die dem Klienten zugutekom-
men. Alle Akteure handeln dabei, und
dies ist meinen Augen eine Kerndiffe-
renzierung gegentiiber der multiprofes-
sionellen Versorgung, gleichberechtigt
und auf Augenhohe.

-+ Transprofessionelle Versorgung ist ein
weiterer Schritt zur Versorgung durch
ein Team, das sich durch die Kompe-
tenzen seiner Teile definiert und nicht
durch die Grenzen der eigenen Profes-
sion.

Diese drei Formen diirfen durchaus als ein

Kontinuum an Kooperation verstanden

werden, das Klientenorientierung als Ziel

hat (nach Thylerfors et al. 2005, S. 105).

Die Zusammenarbeit findet in den meis-
ten Fallen vor und nach dem Klientenkon-
takt statt, indem die beteiligten Akteure
ihr Handeln aneinander orientieren und
sich nicht nur mit den Ergebnissen ihres
Handelns konfrontieren. Es gibt zwarauch
Situationen, in denen auch wahrend der
Interaktion mit dem Klienten interprofes-
sionell gehandelt wird, iiblicherweise ist
dies jedoch nicht der Fall (Posenau 2016).

Verzahnung der Handlungen

Gesellschaftliche Entwicklung — schon
und gut —, aber wie kommen wir dahin,
dass Pflegekrafte und andere Akteureim
Gesundheitswesen ihre Anstrengungen

zur Kooperation untereinander erho-
hen? Hier sind zwei Perspektiven zur
Entwicklung dieser Kompetenz in der
Praxis moglich. Zunachst einmal mius-
sen die Vorteile des interprofessionellen
Handelns fiir die tégliche Arbeit und fur
die Versorgung der Klienten im Studium
und in der Ausbildung deutlich gemacht
werden. Dazu braucht es didaktische
Konzepte, ausgebildete Lehrkréafte und
Curricula, die zum jetzigen Zeitpunkt
erst in Ansdtzen vorhanden sind (Wal-
kenhorst et al. 2015, S. 15ff.). Kern der
aktuell existierenden Curricula ist in
den meisten Féllen die Annahme, dass
das von-, mit- und Ubereinander Lernen
das zentrale Anliegen der interprofessi-
onellen Ausbildung sein muss, um sich
auf die neuen Herausforderungen der
Zukunft einzustellen (CAIPE 1997).

Uminterprofessionelle Arbeit flachen-
deckend und zeitnah zu erreichen, reicht
dies jedoch nicht. Es bedarf zusatzlich
empirisch fundierter Fortbildungskon-
zepte oder berufsbegleitender Studien-
moglichkeiten, die an den Strukturen
der Institutionen und an den individu-
ellen Problemen orientiert Inhalte ver-
mitteln und die Vorteile des koordinier-
ten Handelns erarbeiten. Denn letzten
Endes wird der initiative Mehraufwand,
den es bedarf, um die neuen Formen der
Zusammenarbeit zu entwickeln, nur ge-
leistet, wenn der Vorteil fur jede einzel-
ne Profession deutlich wird.

Wie kann die Pflege davon
profitieren?

Der Pflege kommt dabei in vielen Féllen
eine besondere Rolle zu, da die aktuel-
len Entwicklungen das Potenzial einer
Rollenexpansion bieten. Denn um den
neuen Anforderungen gerecht zu wer-
den, wird es unumgénglich sein, der
Pflege eine groflere Handlungsautono-
mie und neue, qualitativ hochwertige
Tatigkeiten zu ubertragen. Diese mis-
sen von den Pflegekraften eigenstandig

Zusammenfassung

Dasich die Zusammensetzung unserer Gesellschaft verdndert, verdndern sich
auch die Anforderungen an die Akteure im Gesundheitswesen. Neben dem Di-
gitalisierungstrend im Gesundheitswesen ist eine ausgepragtere Kooperation
zwischen den Gesundheitsberufen unabdingbar, um die Versorgungsleistung
in Zukunft klientenorientiert leisten zu kénnen.

geplant, durchgefithrt und evaluiert
werden. Somit schaffen die neuen Rah-
menbedingungen und der Aufbau von
erweiterten und integrativeren Koope-
rationsstrukturen eine neue, koordina-
tive Funktion fiir den Pflegeberuf (Sach-
verstandigenrat 2007, S. 23f.). Durch die
mit Abstand meisten Klientenkontakte
im ambulanten Bereich und die dadurch
vorhandenen umfassenden Kenntnisse
uber die Klienten ergibt sich die Chan-
ce, federfithrend die Behandlung zu ko-
ordinieren, anstatt nur auf Anweisung
reagieren zu konnen, was dem Selbst-
verstandnis aller Pflegenden nur guttun
wird. <<
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Durch Skill-Mix mehr Hande

ans Bett

JurGEN ErLHOFF, FRANK HuisMAN & KATHRIN MOHRENSTECHER

Wirtschaftlicher Druck, Mangel an personellen und monetiren Ressourcen und demografische Entwick-
lung sind beispielhaft genannte Schlagworte, die berechtigterweise immer wieder angefiihrt werden,
wenn iiber Problematiken im Gesundheitssystem und insbesondere in der stationdren Versorgung dis-
kutiert wird. Pflege und Medizin diskutieren hierbei auf Grundlage ihrer jeweiligen Expertise unter den
Aspekten des Notigen, des Machbaren und nicht zuletzt unter dem Aspekt der Zuweisung finanzieller
Mittel. Nicht der jeweilige Experte bestimmt im Wesentlichen, was gemacht wird, sondern der ,,Geldge-
ber“. Krankenh&user sind, bei aller Berechtigung fachlich gefiihrter Diskussionen, Betriebe wie jeder an-
dere auch. Unter diesem Blickwinkel miissen sie von den Geschéftsleitern und den ,Verwaltungen“ auch
gefiihrt werden, damit sie am Markt bestehen kénnen.

Die Pflege stellt in jedem Krankenhaus

die grofite Berufsgruppe. Esist schwierig,

ihren Anteil am ,Wertschépfungspro-
zess“ darzustellen, also zu bestimmen,
welchen Anteil an den Einnahmen eines

Krankenhauses der Pflege zuzuschrei-

ben ist. Aber es ist leicht, den Anteil der

Kosten zu bestimmen, die die Berufs-

gruppe Pflege ,verursacht“: Als grofite

Berufsgruppe verursacht sie den grofs-

ten Anteil an den Personalkosten. Da ist

man schnell versucht, Kosten zu senken,
indem man die Stellenplane reduziert.

Bedenkt man dann noch, dass, abzlg-

lich der medizinischen Versorgung, oft-

mals die ganze restliche Versorgung der

Patienten auf der Station unter ,Pflege”

zusammengefasst wird, dann wird klar,

woruber die Kollegen abseits aller theo-
retischen Diskussionen in ihrem Alltag
klagen.

Im Prosper-Hospital wurden Verande-
rungen initiiert, die Auswirkungen auf
alle Bereiche des Krankenhauses haben.
An deren (vorlaufigen) Ende stehen fol-
gende Ergebnisse:

.- hausweite Einfithrung des ,Primary
Nursing” als Organisationsform der
Pflege

- Umsetzung eines Skill-Mix

-« weitestgehende Entlastung der Pflege
von pflegefremden Aufgaben

««Erhohung der Anzahl der Mitarbei-
ter zur ,stationdren Versorgung” der
Patienten durch die oben genannten
Punkte (,Mehr Hande ans Bett")

-« Einhaltung des pflegerischen Perso-
nalbudgets

-«Zusammenlegung von jeweils zwei
Stationen einer Ebene zu einer Station

--Verschlankung der Leitungshierar-
chie der Pflege

- Verbesserung des Schnittstellenma-
nagements

-« fortlaufende Prozessoptimierung

Ausgangslage

Das Prosper-Hospital ist ein Kranken-
haus der Schwerpunktversorgung in-
nerhalb des Klinikverbundes Vest Reck-
linghausen mit einer Kapazitat von 530
Betten und zwolf Kliniken/Fachabtei-
lungen:

++ Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und Ge-

fafichirurgie

Organisation

Mitarbeiter-
pool

Einsatz von
Menuer-
fassern

Einsatz von
MFAs zur
Blutentnahme

Einsatz von
PTAs

Transportdienst
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nach den
Grundlagen
des Primary

Nursing

Stations-
zusammen-
legung

Veranderung

der Leitungs-
ebene

Einsatz von
Hotelfach-
kraften

Einsatz von
Service-
kraften

Abbildung: Kathrin Mohrenstecher/Prosper-Hospital
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-« Unfall-, Hand- und Orthopéadische
Chirurgie

++ Koloproktologie

++ Geriatrie und Rehabilitation mit Ta-
gesklinik

++ Gynakologie und Geburtshilfe mit an-
erkanntem Brustzentrum (Senologie)

.»Hals-Nasen-Ohrenheilkunde ein-
schlie8lich Kopf- und Halschirurgie

-+ Medizinische Klinik I (Gastroentero-
logie, Himatologie/Onkologie, Infek-
tionskrankheiten)

«+Medizinische Klinik II (Kardiologie,
Pneumologie, Angiologie; internisti-
sche Intensivmedizin)

«+» Medizinische Klinik III (Nieren- und
Hochdruckkrankheiten, Dialyse)

-+ Urologie

«» Anésthesie und operative Intensiv-
therapie

-+ Radiologie und Nuklearmedizin

Die Pflege war nach dem Prinzip der
Bereichspflege organisiert. Auf 17 Stati-
onen mit jeweils bis zu 36 Betten kiim-
merten sich die Mitarbeiter der Pflege
um die gesamte stationare Versorgung
der Patienten. Unterstiitzt wurden die
nahezu ausschlie8lich dreijahrig exami-
nierten Kollegen von halbtags arbeiten-
den medizinischen Fachangestellten in
den Stationssekretariaten und ebenfalls
vormittags arbeitenden Servicekraften.

Aufgrund von gegebenen Stellenpla-
nen, Ausfillen von Mitarbeitern, ge-
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Patiententransport wird mithilfe der Rettungs-
assistenten, Rettungssanitdter und Rettungs-
helfer organisiert.
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Eine Didtberaterin erfasst die Speisewtinsche. Eine weitere qualifizierte Mitarbeiterin tiberwacht

die Nahrungsaufnahme.

stiegenen Fallzahlen und gleichzeitiger
Verweildauerverkiirzung kam es immer
wieder zu Engpéssen in der Patienten-
versorgung. Auch systemische Faktoren
spielen in diesem Zusammenhang eine
Rolle. Diese ergeben sich aus der Kom-
bination der jahrelang gewachsenen
Strukturen der einzelnen Krankenhau-
ser und den gednderten Rahmenbedin-
gungen im Gesundheitswesen.

Strategie

Nun wurde eine Strategie erarbeitet,
Veranderungen herbeizufithren, die es
ermoglichen, langfristig die addquate
pflegerische Versorgung bei den gege-
benen wirtschaftlichen Vorgaben zu
sichern.

Die Einfiihrung eines Skill-Mix unter
dem Motto ,Mehr Hinde ans Bett“ in
Kombination mit der Reorganisation der
Pflege nach dem System des ,Primary
Nursing” schien uns die Lésung zu sein,
nicht nur die aktuelle Situation zu ver-
bessern, sondern auch um sich strate-
gischdenvoraussehbarenProblemender
Pflege zu stellen. Durch einen umfassen-
den Skill-Mix konnen die vorhandenen
Mitarbeiter der Pflege — dreijahrig Exa-
minierte und Pflegeassistenten —soweit
entlastet werden, dass sie ihre gesamte
Dienstzeit der pflegerischen Versorgung
ihrer Patienten widmen kénnen. Prima-
ry Nursing (PN) ist unserer Meinung
nach die geeignete Organisationsform,
um dem pflegerischen Anspruch Genii-
ge zu tun und den Mitarbeitereinsatz im

Foto: Hubert Claves/Prosper-Hospitaf

WA

Skill-Mix zu koordinieren. Im PN werden
zum einen die Verantwortlichkeiten klar
geregelt und es orientiert sich zum ande-
ren am Prozess. PN und Skill-Mix werden
als Kernelemente der Veranderungen
im Prosper-Hospital im Folgenden be-
schrieben. An dieser Stelle sei erwahnt,
dass eine wesentliche Voraussetzung
zur Umsetzung dieser Mafinahmen die
Abkehr weg von Stellenpldnen im bet-
tenfithrenden Bereich hin zu einem ver-
einbarten Personalbudget ist, tiber das
der Pflegedirektor frei verfiigen kann.

Primary Nursing im
Prosper-Hospital

Primary Nursing wurde in den 60er Jah-
ren des letzten Jahrhunderts von Marie
Manthey mit- und weiterentwickelt.
Dies geschah damals aus der Notwen-
digkeit heraus, dass es fiir die statio-
ndre Versorgung der Patienten nicht
genugend qualifiziertes Personal gab.
Ein herausragendes Kernelement dieser
Organisation ist, dass einer namentlich
benannten, qualifizierten Pflegekraft
(Primary Nurse) die Verantwortung fiir
die Pflege einer definierten Anzahl von
Patienten ubertragen wird. Diese steu-
ert nun analog zum Pflegeprozess nicht
nur die rein pflegerische Versorgung,
sondern (im besten Fall in Kooperation
mit dem &rztlichen Dienst) den gesam-
ten Versorgungsprozess auf der Station.
Bezogen auf die Pflege tibernimmt sie
die Verantwortung fir den Pflegepro-
zess. Neben ihrer aktiven Tatigkeit im



Prozess kann sie einzelne Tatigkeiten im
Rahmen der Versorgung auch an ande-
re geeignete Mitarbeiter delegieren. Die
Mitarbeiter konnen dabei z.B. andere
Examinierte oder Pflegeassistenten sein
oder Uiber eine andere Qualifikation ver-
fuiigen. Sie werden als Associate Nurse
(AN) bezeichnet. Was die PN anordnet,
wird umgesetzt, sofern ein aktueller An-
lass nicht zu einer Neubewertung fiihrt.
Das hat zwei Effekte: Zum einen kom-
men wir weg von einer diffusen Verant-
wortung im Rahmen der Bereichspflege
hin zu einer personalisierten Verant-
wortung und zum anderen wird so der
Mitarbeitereinsatz im Rahmen des Skill-
Mix koordiniert. Eine PN ubernimmt im
Prosper-Hospital die Verantwortung fiir
acht bis zehn Patienten. Aufgaben der
Pflegeplanung und die Evaluation der
Pflege werden nicht delegiert.

Erwahnenswert an dieser Stelle ist,
dass sich mit der Einfithrung des PN in
unserem Hause die Rolle der Leitungen
komplett verdndert hat. Sie arbeiten
i.d.R. nicht mehr am Patienten, sondern
sind fur das Management der Station
zustandig. Die Leitung sorgt dafiir, dass
gepflegt werden kann und wird, die PN
bestimmt, wie gepflegt wird.

Die Vorbereitung der zeitgleich ver-
laufenen Teilprojekte ,Einfihrung des
PN ,Einfihrung eines Skill-MIX" und
,Zusammenlegung der Stationen“ dau-
erte etwa ein Jahr. Eine Giberschaubare
Arbeitsgruppe unter Leitung von Frank
Huisman tbernahm die Vorbereitung
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Hotelfachkrdfte konnen aufgrund Ihrer Qualifikation sowohl im Resaurantbereich ...

und Koordination der nétigen Mafinah-

men. Zu nennen sind hier:

-« Literaturstudium

-» Hospitationen

++ Fortbildungen

««hausinterne Vortrage von Kollegen
anderer Héuser, die bereits PN einge-
fihrt hatten

«+ Neustrukturierung der Leitungsebene
(waren frither je Ebene bis zu finf Lei-
tungen vorhanden, gibt es im Pflege-
dienst der bettenfithrenden Abteilun-
gen nur noch den Pflegedirektor, zwei
Pflegedienstleitungen und sieben Sta-
tionsleitungen)

«+Bestimmung der Modalitaten zur
Ubernahme der Rolle der ,PN“

.. als auch in Stationssekretariaten eingesetzt werden.

s ~'<.,’ R
;?//' ol “v~0" '.Q “.
RN
A

[0
o
(S}
o
=]
()
e
=
o]
S
=~
o
=

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 7

++Einfiihrung von Stellen- und Aufga-
benbeschreibungen fiir alle Berufs-
gruppen des Pflegedienstes sowie die
Einfiihrung von Einarbeitungskatalo-
gen fur jeden Bereich.

Schon im ersten Jahr organisierten
wir die hausinterne PN-Schulung, die
nun im vierten Jahr, 104 Stunden um-
fassend, modular aufgebaut und fur
Teilnehmer aus allen Hiausern offen,
stattgefunden hat. Das Wichtigste in
der Vorbereitung und in der Umsetzung
ist jedoch, Transparenz zu schaffen und
Berufsgruppen auf allen Ebenen Infor-
mationen zu geben. Die Einfithrung
wurde ,Stockwerkweise” durchgefiithrt
und von einem Mitarbeiter der Pflege-
direktion vor Ort begleitet.

Skill-Mix
im Prosper-Hospital

Ziel der Einfithrung eines Skill-Mix ist es,
das Pflegepersonal weitestgehend von
pflegefremden Arbeiten zu entlasten.
Dazu wurden zunéchst einmal die Mit-
arbeiter und die Leitungen befragt, um
deren Einschatzung tiber pflegefremde
Tatigkeiten zu erfahren. Anschlief3end
wurden die Prozesse analysiert. Hierzu
wurde jede einzelne Tatigkeit im Stati-
onsalltag bestimmt und der jeweilige
Zeitaufwand erfasst. Im Sinne klassi-
scher Stellenbildung wurde anschlie-
f3end die passende Qualifikation fiir die
jeweiligen Aufgaben bestimmt. Bei der
Auswahl der Mitarbeiter zeigte sich,
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dass die neu zum Pflegedienst geho-

renden Berufsgruppen fiir die Verrich-

tung dieser Tatigkeiten aufgrund ihrer

Ausbildung zum Teil deutlich besser

qualifiziert sind. Ein wichtiger Aspekt

dabei ist, dass diese Tatigkeiten nun zu
angemessenen Kosten erbracht werden.

Die praktische Umsetzung des Skill-Mix

wurde dabei so vollzogen, dass die jewei-

ligen Stellen dann besetzt wurden, wenn
die Mittel daftir zur Verfiigung standen.

Anderungskindigungen oder gar Kiindi-

gungen konnten so vermieden werden.
Letztlich konnte so die Anzahl der Mit-

arbeiter im Pflegedienst erhoht (,Mehr

Hénde ans Bett“) und gleichzeitig das

Budget eingehalten werden. Die Entlas-

tung des Pflegedienstes von pflegefrem-

den Aufgaben wird in der folgenden

Ubersicht dargestellt:

-+ Die auffalligste Neuerung in unserem
Hause ist der Einsatz von Hotelfach-
kraften. Diese konnen aufgrund ihrer
Ausbildung und entsprechender Ein-
arbeitung vor Ort nahezu universell
eingesetzt werden. Sie arbeiten in den
Stationssekretariaten, an der Informa-
tion (Empfang),im Stationsservice und
in der Hauswirtschaft. Auf der Station
arbeiten sie eng mit den Servicekraf-
ten zusammen, so dass der Service in-
nerhalb des Hauses deutlich gesteigert
werden konnte. In der Kombination
dieser beiden Berufsgruppen konnte
erreicht werden, dass der Stationsser-
vice und die Sekretariate bis in den
frihen Abend besetzt sind. Weiterhin
konnten so auf den Stationen auch Re-
staurantbereiche eingerichtet werden,

in denen sich die Patienten vom Buffet
bedienen konnen.

««Es wurde ein softwaregesteuerter
Transportdienst installiert. Rettungs-
assistenten, Rettungssanitater und
Rettungshelfer ibernehmen die Pati-
ententransporte sowie Materialtrans-
porte innerhalb des Hauses.

«+ Auf jeder Station werden die Medi-
kamente von pharmazeutisch-tech-
nischen Assistenten gerichtet. Es
entfillt das , Tablettenstellen” in der
Nacht, welches zudem sehr anfallig
fiir Fehler war.

«+ Die Erfassung der Speisewtiinsche ge-
schieht durch Menueerfasser und Di-
atberater. Eine qualifizierte Mitarbei-
terin iilberwacht in Zusammenarbeit
mitdem arztlichen und pflegerischen
Dienst die ausreichende Nahrungs-
aufnahme speziell bei Alteren oder
demenziell Erkrankten.

-+ -Die Blutentnahme auf den Statio-
nen wird von eigens daftir abgestell-
ten medizinischen Fachangestellten
durchgefihrt.

Jeder Kollege, der diese Tatigkeiten
macht oder machen musste, kann sich
vorstellen, wie viel Zeit sie in Anspruch
nehmen. Zeit, die der Pflege nicht zur
Erfullung ihrer origindren Aufgabe zur
Verfligung steht.

Fazit

Was hier in aller Kirze dargestellt ist,
nahm bis heute knapp finf Jahre in
Anspruch. Fur uns ist es ein Erfolgsmo-

Zusammenfassung

Verkurzte Liegezeiten, gestiegene Fallzahlen, festgesetzter Stellenplan in der
Pflege — all dies fuhrt zu Unzufriedenheit bei Pflegekraften und somit auch bei

Patienten.

Durch einen Skill-Mix und Umstrukturierungen sind im Prosper-Hospital jetzt

aber ,mehr Hinde am Bett".

Die Einfithrung des Primary Nursing in angepasster Form sorgt fur klare Verant-
wortlichkeiten in der Pflege. Gleichzeitig ermdglicht ein eigenes Budget spezi-
ell fiir den Pflegebereich dem Pflegedirektor, einen Skill-Mix einzufithren. Ent-
sprechend werden fiir die pflegefremden Tatigkeiten geeignete Berufsgruppen
eingesetzt, so dass die examinierten Pflegekrdfte mehr Zeit fiir ihre eigentliche
Aufgaben haben. Dieser Mix sorgt fiir eine deutlich hohere Zufriedenheit bei den
Mitarbeitern und somit auch bei den Patienten.

dell. Auch der Pflegedienst im Prosper-
Hospital hat es in der heutigen Zeit nicht
Jleicht“. Wir sind uns jedoch sicher, es
Jleichter” zu haben, als wenn wir nicht
aktiv geworden waren und weiterge-
macht hatten wie gewohnt. Keiner un-
serer Mitarbeiter mochte zurtick zum
Altbekannten. Es ist ein fortlaufender
Prozess angestofien worden, der sich auf
alle Bereiche des Krankenhauses ausge-
weitet hat. Verdnderungen in einem
Bereich haben immer Auswirkungen
auf andere Bereiche. Auf der praktischen
Ebene haben wir professionell gearbei-
tet. Dazu war es notig, nicht nur auf die
tagliche Herausforderung zu reagieren,
sondern vorausschauend und aktiv tatig
zu werden. Wenn auch — wie eingangs
angedeutet — der finanzielle Rahmen
durch die ,Geldgeber” vorgegeben sein
mag, so liegt es doch an der Pflege, alle
Mobglichkeiten auszuschépfen, um sich
in ihrem Fachbereich selbstbestimmt
bewegen zu kénnen. Denn: Wer nur re-
agiert, wird eines Tages dirigiert. <<

Autorenkontakt:

Jiirgen Erlhoff, Dipl.-Pflegewirt (FH),
Pflegedienstleitung am Prosper-Hospital
Mihlenstr. 27; 45659 Recklinghausen
Kontakt: juergen.erlhoff @prosper-
hospital-de

Frank Huisman, Dipl.-Pflegemanager,
Krankenhausbetriebswirt, Pflegedirek-
tor am Prosper-Hospital

Miubhlenstr. 27; 45659 Recklinghausen
Kontakt: frank huisman@prosper-
hospital.de

Kathrin Mohrenstecher, B.Sc. Gesund-
heitsokonomie, Projektleitung der Pflege-
direktion im Prosper-Hospital, Mithlen-

Schliisselworter:  Primary Nurse, Skill-Mix, ,Mehr Hdnde am Bett*, str. 27; 45659 Recklinghausen
Personalbudget Kontakt: Kathrin.Mohrenstecher@
prosper-hospital.de
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> Pflegepersonalpool an der Charité

Konzept zur flexiblen Personalplanung

ANDREA SCHMIDT-RUMPOSCH

flexible Arbeitszeitgestaltung im Perso-
nalpool die Moglichkeit, weiterhin ihren
Beruf auszuiiben und die eigene berufli-
che Weiterentwicklung voranzutreiben
sowie Familie und Beruf unter einen
Hut zu bekommen. So konnten Pflege-
krafte parallel zum Beispiel ein Studium
absolvieren oder sich um ihre Familie
kiimmern und weiterhin in der Pflege
tatig sein. Der Personalpool wurde kon-
tinuierlich an den Entwicklungen in der
Gesundheitspolitik und -wirtschaft und
den Notwendigkeiten im Unternehmen
ausgerichtet. So entstand neben dem
Normalpflegepool ein Pool fiir Intensiv-
pflege sowie fiir Sitzwachen.

Krankenhéuser als wirtschaftliche Betriebe stehen gleichermafien
vor der Herausforderung, dem demografischen Wandel und dem
Fachkrdftemangel zu begegnen. Es gilt, zukunftssichernde Strategien
zu entwickeln. Mit der Etablierung eines Personalpools kénnen zum
einen Personalressourcen flexibel und effizient eingesetzt werden
und zum anderen stellt ein Personalpool auch eine Ma3nahme zur
Personalbindung, -entwicklung sowie Personalgewinnung dar. An-
drea Schmidt-Rumposch berichtet, wie eine der grof3ten deutschen
Universitatskliniken, die Berliner Charité, einen Personalpool etabli-
ert hat.

Pflege: Leiharbeit nimmt zu

Die Zahl der Leiharbeitskréfte stieg ... Der Personalpool als

Steuerungsinstrument

1500 o -
Mit einem Personalpool hat ein Unter-

nehmen ein effektives Steuerungsins-
trument, um Leistungsschwankungen
und kurzfristige Ausfélle in einzelnen
Bereichen abfedern zu kénnen. Die
Steuerung sollte daher zentral erfol-
gen. In der Charité ist der Personalpool
im Zentralen Pflegecenter (ZPC) bei der
Pflegedirektion angesiedelt. Die Leitung
des Zentralen Pflegecenters ist fur die
Einsatzplanung und Steuerung der Pool-
mitarbeiter nach festgelegten Vergabe-
kriterien verantwortlich.

... im Gesundheitswesen

1000

500
Index 1996 = 100

Leiharbeit in der Pflege —
ein Personalpool als Alter-
native!

1996

2000 2004 2009

Quelle: IAT 2010 | @ Hans-Bockler-Stiftung 2010 Durch den Abbau von Pflegestellen im
Krankenhausbereich hat der Einsatz von
Leiharbeit in den letzten Jahren stetig
zugenommen (Brdutigam et al. 2010,
Abbildung 1).

Abbildung 1: Entwicklung von Leiharbeit in der Pflege

Der Personalpool an der Charité kann
auf eine lange Tradition zuriickblicken —
bereits 1988 wurde der Personalpool am
ehemaligen Universitatsklinikum Benja-
min Franklin der Freien Universitat Ber-

lin etabliert, um dem Fachkraftemangel
zu begegnen. Schon zur damaligen Zeit
konnten nicht immer alle Stellen in den
Normalpflegebereichen zeitnah besetzt
werden. Pflegekréafte hatten durch die

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 7

In vielen Unternehmen ist die Leih-
arbeit mittlerweile zu einem festen
Bestandteil in der Personalplanung ge-
worden. Nicht immer ist das Verhiltnis
von Stammpersonal zu Leiharbeitern
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Poolgruppe 1
Poolgruppe 2
Poolgruppe 3
Poolgruppe 4
Poolgruppe 5
Poolgruppe 6

Poolgruppe 7

Poolgruppe 8

-+ Allgemeinchirurgie, Chirurgie, Orthopadie

-+ Kardiologie, Kardiochirurgie, Pulmologie, Nephrologie, Urologie

-+ Onkologie, Himatologie, Palliativmedizin

-+ Gynakologie, Geburtsmedizin
++ Augen, HNO, Kieferchirurgie

-+ Gastroenterologie, Infektiologie, Rheumatologie

-+ Unfallchirurgie, Adipositaschirurgie, Neurochirurgie, Chirurgische Frithrehabilitation

-« Erwachsenen-, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik, Neurologie, Neurologische Frithrehabilitation

Abbildung 2: Beispiel fiir Springerpoolgruppen in der Normalpflege (Eigene Darstellung).

gut. Mit dem Einsatz von Leiharbeitern
erhoht sich der organisatorische Auf-
wand fur das Stammpersonal vor Ort
erheblich. So ist u.a. eine permanente
Einarbeitung durch das Stammpersonal
erforderlich. Bereichsspezifische Anfor-
derungen und die Dokumentation ver-
bleiben meist als zusatzliche Aufgabe
beim Stammpersonal. Auch geht der
Einsatz von Leiharbeitern oftmals mit
einer geringeren Versorgungsqualitat
einher — es mangelt an Kontinuitat am
Einsatzort sowie an der Identifikation
mit diesem. Daher ist der Einsatz von
Leiharbeitern auf ein Minimum zu be-
grenzen (Recken & Wieja 2011).

Der unternehmenseigene Personal-
pool bietet eine gute Alternative zur
Leiharbeit. Im Gegensatz zur Leiharbeit
gibt es deutlich weniger Irritationen
beim Stammpersonal. Die Mitarbeiter
kennen einander, kennen den Arbeitsort
und fithlen sich dazugehoérig, kennen die
Dokumentation und Standards des Un-
ternehmens.

Personalpool
Mitarbeiterperspektive

Die Tatigkeit im Personalpool ist sehr
anspruchsvoll und verlangt den Pfle-
gekraften ein hohes Maf} an Flexibili-
tat im Einsatz ab. Die Pflegekrafte im

Pflegepersonalpool der Charité,
Universititsmedizin Berlin

Im Personalpool sind ca. 30 Vollzeit-
krafte fiir die Normalpflege, 20 fiir die
Intensivbereiche und elf fur Sitzwa-
chen (1:1 Betreuung eines Patienten)
angesiedelt.
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Pool kénnen in der Charité in bis zu
sechs Fachbereichen, campusiibergrei-
fend zum Einsatz kommen. Auch den
Mitarbeitern wird mit der Tatigkeit im
Springerpool eine gewisse Flexibilitat
sowohl in der Dienstplanung als auch
in der Arbeitszeitgestaltung ermoglicht.
Der Einsatz im Springerpool bietet den
Mitarbeitern aber auch eine gute Mog-
lichkeit, die eigenen fachlichen Kom-
petenzen zu schérfen und auszubauen.
Letztendlich ist es auch ein Angebot an
neue Mitarbeiter, durch die vielfaltigen
Einsatzmoglichkeiten im Springerpool
verschiedene Fachbereiche kennenzu-
lernen, um sich dann in einem zweiten
Schritt fir einen Fachbereich oder eine
Station entscheiden zu kénnen.

Viele Kliniken honorieren die Tatig-
keit im Personalpool zusatzlich. In der
Charité erhalten die Mitarbeiter im
Personalpool, im Rahmen des flexiblen
Springereinsatzes, eine monatliche Zu-
lage.

Personalpool
Arbeitgeberperspektive

Die Griinde zur Etablierung eines Per-
sonalpools und dessen Ausgestaltung
variieren von Unternehmen zu Unter-
nehmen. Dabei ist auch die Grofie und
Lage des Unternehmens von Bedeutung.
Generell konnen mit einem zentralen
Springerpool Personalressourcen effek-
tiv je nach Leistungsentwicklung flexi-
bel eingesetzt werden. Zudem kénnen
mit einem Springerpool kurzfristige
Ausfallzeiten kompensiert werden, so
dass die Versorgung der Patienten ge-
wabhrleistet ist. Zudem fiihrt der zuneh-
mende Fachkraftemangel dazu, dass

freie Stellenin einzelnen Bereichen hdu-
fig nicht zeitnah besetzt werden kénnen
—eine Kompensation durch einen Sprin-
gerpool tragt auch hier zur Stabilitat in
den Teams und zur Sicherstellung der
Patientenversorgung bei.

Charité, Universitidtsmedizin
Berlin in Zahlen
-+ 4 Standorte, 3 davon als bettenfiih-

rende Standorte
++ 17 Charité Centren
-«rund 100 Kliniken und Institute
-+ 88 Normalpflegebereiche

«+ 25 Intensivstationen, 3 Intensiv-
stationen mit PACU

-+ 3 Rettungsstellen

-+ 1 Kinderrettungsstelle

++3011 Betten

++ 4100 Pflegekrafte

Bildung von Einsatz-
schwerpunkten

Mit der Bildung von Einsatzschwerpunk-
tenund einer festen Zuordnung von Mit-
arbeitern zu einer Springerpoolgruppe
erwerben die Poolmitarbeiter eine hohe
fachliche Expertise, die sich wiederum
positiv auf die Versorgungsqualitat der
Patienten auswirkt (siehe Abbildung
2). Der begrenzte Einsatzradius beugt
zudem der Uberlastung der Poolmitar-
beiter vor und schafft ein gewisses Maf3
an Zugehorigkeit in den jeweiligen Be-
reichen.

Springerpoolgruppen sollten an den
aktuellen Bedarfen im Unternehmen
orientiert gebildet werden. Die Zuord-
nung einzelner Stationen orientiert sich
an der jeweiligen medizinischen Fach-



richtung. Wichtig ist, dass die Bedarfe
im Unternehmen permanent evaluiert
und angepasst werden.

Festlegung von
Vergabekriterien

Auch im Springerpool sind Personal-
ressourcen begrenzt und nicht selten
ubersteigen die angeforderten Dienste
das verfligbare flexible Angebot. Daher
ist eine Steuerung des Personaleinsatzes
nach festgelegten, nachvollziehbaren
Kriterien erforderlich. Festgelegte Ver-
gabekriterien ermoglichen, neben der
Nachvollziehbarkeit und Transparenz,
eine Steuerung nach Dringlichkeit. Ein
Punktesystem ermoglicht die Bewertung
der Kriterien.

In der Charité wurden die nachfolgen-
den Vergabekriterien in einem Pflichten-
heft festgelegt; diese miissen von den

Autorenkontakt:

Andrea Schmidt-Rumposch, B.Sc.
Gesundheits- und Pflegemanagement
Stellvertretende Pflegedirektorin, Chari-
té — Universitatsmedizin Berlin
Kontakt: andrea.schmidt-rumposch@

charite.de
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Stationen auf den Anforderungsformu-

laren dokumentiert werden:

1. Kriterium: Anforderungsgrund (er-
fasst wird beispielsweise kurzfristi-
ger Personalausfall, vakante Stellen
und erhohter Pflegeaufwand),

2. Kriterium: Anzahl angeforderter
Pflegekréfte pro Station,

3. Kriterium: Aktueller Pflegeaufwand,

4. Kriterium: Aktuelle Bettenauslas-
tung. <<

<A

Literatur

Brautigam C., Dahlbeck E., Enste P, Evans M. &
Hilbert J. (2010): Flexibilisierung und Leihar-
beit in der Pflege, Arbeitspapier 215, Hans-
Bockler-Stiftung

Recken H. & Wieja S. (2011) Personalpool
statt Leiharbeit. Health&Care Management,
Ausgabe 3/2011

Zusammenfassung

Die Etablierung eines Personalpools ist sowohl fiir die Mitarbeiter als auch fir
das Unternehmen lohnend. Kliniken haben mit einem Personalpool eine gute
Moglichkeit, personelle Engpasse, wie beispielsweise krankheitsbedingte Aus-
falle, bedarfsorientiert zu kompensieren. Personalressourcen konnen flexibel und
effizient nach aktuellem Leistungsgeschehen eingesetzt werden. Gleichermafien
stellt der Pool eine Mafinahme zur Personalgewinnung sowie Personalbindung

dar.

Schliisselworter:
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Effizienz in der Personalplanung, Personalbindung und

-gewinnung
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> Personalentwicklung

Mitarbeiter weiterqualifizieren und
an das Unternehmen binden

Tim SCHUSTER

Samstagabend, 19 Uhr — Wahrend andere Berufstitige, Studenten
und Auszubildende sich zum Abendessen mit Freunden verabreden,
miissen sich viele Pflegekrifte beeilen, um piinktlich bei der Uber-
gabe zum zehnstiindigen Nachtdienst zu erscheinen.

In Zeiten, in denen ein erhohtes Maf} an Flexibilitit gefordert wird,
in denen sich die Arbeitsbedingungen allgemein erschwert haben,
die Belastung angestiegen und der Umfang vorgegebener Standards
enorm gewachsen ist, gewinnt der einzelne Mitarbeiter als Ressource

stetig eine grofRere Bedeutsamkeit.

Wie kann der Pflegeberuf an
Attraktivitat gewinnen?

Einfluss der Akademisierung

Aktuell kann in deutschen Krankenh&u-
sern zwar in einzelnen Bereichen und
Regionen von einem Fachkraftemangel
gesprochen werden, nicht aber flachen-
deckend. Die Krankenhausbereiche OP
und Anéasthesie zum Beispiel steuerten
einem Mangel an Nachwuchs in ihrer
Branche mit der Schaffung neuer Aus-
bildungsberufe (OTA, ATA) entgegen.
Die Situation in Pflegeheimen und der
ambulanten Pflege stellt sich jedoch
deutlich schlechter dar. Aufierdem hat
sich die Anzahl an Teilzeitbeschaftigten
betrachtlich erhoht. Wahrend im Jahr
1999 noch 35,1% der Pflegekrafte einer
Teilzeitbeschéftigung nachgingen, wa-
ren es zehn Jahre spater 47,3%. Grund
hierfir ist aus betriebswirtschaftlicher
Sicht die Reduzierung von Personalkos-
ten, aus Sicht vieler Arbeitnehmer aber
auch die steigende Arbeitsbelastung.
Mit Budgetdeckelungen seit 1993, meh-
reren Budgetkiirzungen seit 1997, inter-
nen Umverteilungen der Finanzmittel,
haufig zugunsten des arztlichen Diens-
tes, und einer Umstrukturierung vieler
Krankenhduser, die eine Entmachtung
des Pflegemanagements zur Folge hatte,
musste der Bereich Pflege viele spiirbare
Rickschlage einstecken (Simon 2012).
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Daher sind der Nachwuchsmangel, die
anhaltend hohe Arbeitsbelastung, der
Stellenabbau und die fast allgegenwar-
tige Unterbesetzung zentrale Probleme
deutscher Krankenhduser. Diese Fakto-
ren tragen mafigeblich zu dem schlech-
ten Image des Pflegeberufes bei.

,Die Personalentwicklung als Motor
des Fortschritts“, Becker 1999

Viele Wirtschaftsunternehmen unter-
schiedlichster Grofie haben die Macht
der Personalentwicklung bereits er-
kannt. Diese soll einerseits das Erreichen
der Unternehmensziele erleichtern,
andererseits aber auch die personliche
und berufliche Weiterentwicklung der
Mitarbeiter férdern. Zu ihren Kernpunk-
ten gehoren dabei Bildung, Forderung
und Organisationsentwicklung (Becker
2011).

Die Analyse ob, wann und wo Diskre-
panzen zwischen der Mitarbeiterquali-
fikation und der Anforderung einer be-
stimmten Aufgabe bestehen, ist hierbei
der erste Schritt. Wichtig ist dann, dass
konkrete, an der Unternehmensstrate-
gie orientierte Ziele definiert werden
(Loffing und Geise 2005).

Beispiel Job-Enrichment: Eine Tages-
klinik will ihr Angebotsspektrum fiir
ihre Patienten mit einem Sport- und Fit-
nessraum erweitern. Das Unternehmen
erhofft sich dadurch eine attraktivere
Auflenwirkung. Hierfiir miussen zu-

standige Mitarbeiter der Pflege, um den
neuen Anforderungen gerecht werden
zu konnen, eine entsprechende Ausbil-
dung erhalten. Somit erfahrt der Mit-
arbeiter eine Arbeitsbereicherung auf
vertikaler Ebene, also einen Ausbau sei-
ner Befugnisse. Dank der interessanten
und qualitativen Erweiterung des Auf-
gabenbereiches werden die Motivation,
die Arbeitsleistung und das Gefiihl der
Selbstbestimmung gesteigert.

»Eine Organisation kann nur so gut
sein wie ihre Mitarbeiter”, Haubrock
und Schér 2002
Dieser Grundsatz gilt in der Pflege in
besonderem Mafie. Der enge Kontakt
mit der Pflegekraft hat einen direkten
Einfluss auf das Wohlbefinden und die
Genesung des Patienten. Die wahrge-
nommene Qualitat der Pflegeleistung ist
wiederum grundlegend fur die Wettbe-
werbsfahigkeit eines Unternehmens. Bei
aktuell immer knapper werdenden Res-
sourcen entstehen Forderungen, soziale
Dienstleistungen an den Kriterien der
Effizienz und Effektivitat auszurichten
(Schallermair 1999). Hierbei wird in der
Personalentwicklung haufig Einsparpo-
tenzial gesehen. Allerdings kann die Per-
sonalentwicklung, dadurch dass sie zur
Aufgabenstellung einer Fihrungskraft
wird, auch als eine gewinnbringende
Investition fur die Zukunft eines Unter-
nehmens angesehen werden.
Gegenwartig zahlt die Personalent-
wicklung im Gesundheitswesen eher zu
den untergeordneten Managementauf-
gaben. Doch vor allem in vielen Kran-
kenhdusern und Altenheimen verur-
sachen Konflikte, Unzufriedenheit und
hohe Absentismus-/Fluktuationszahlen
enorme Kosten (Loffing und Geise 2005).
Viele Untersuchungen zeigen, dass eine
Investition in die Férderung der eigenen
Mitarbeiter von entscheidendem Wert
sein kann (Tewes & Stockinger 2014).
Ein gut ausgearbeitetes Personalent-



wicklungskonzept, welches Strategien
zur Sicherung der Fachkompetenz aller
Mitarbeiter und eine Entwicklung von
Experten beinhaltet, kann hier einen
wirkungsvollen Beitrag zu mehr Attrak-
tivitat des Pflegeberufes leisten (Schulz
2007). Wichtig ist dabei, dass die Per-
sonalentwicklung nicht nur eine unter
vielen Aufgaben der Pflegedienstleitung
ist, sondern ein eigenstdndiges Ma-
nagementthema. Insbesondere grofie
Unternehmen benétigen entweder eine
eigene, qualifizierte Personalentwick-
lungsabteilung oder sie lagern diesen
Aufgabenbereich an externe Dienstleis-
ter aus. Kleinere Unternehmen soll-
ten hierfiir zumindest eine Stabsstelle
schaffen (Loffing und Geise 2005).

Eine ganze Branche akademisiert sich
Mit dem Versuch, die Pflege einerseits
attraktiver und andererseits professi-
oneller zu gestalten, erhoht sich konti-
nuierlich seit fast einem Jahrzehnt die
Anzahl an (Fach-)Hochschulangeboten
im Bereich der Pflege (Zieher 2013). Mitt-
lerweile existieren weit iiber 100 Pflege-
Studiengange. Doch gerade hier ist die
Meinung sehr gespalten. Auf der einen
Seite wird die Pflege, beeinflusst durch
die neuen technischen Moglichkeiten
der Diagnose und Therapie, immer
komplexer. Dadurch steigt auch ent-
sprechend die Anforderung an die Aus-
bildung (Kélble 2013). Auf der anderen
Seiteist, einer Umfrage nach zu urteilen,
die Affinitat zur praktischen Pflege bei
Pflegeakademikern sehr gering (Pundt
2006). Somit wére dies keine langfristige
Losung fur den sich weiter verscharfen-
den Mangel an Pflegekraften.

In den USA und den skandinavischen
Landern gilt es seit Jahren als selbstver-
standlich, dass das Pflegepersonal auf
Hochschulniveau ausgebildet wird. Dort
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arbeiten Pflegekréfte mit Arzten auf Au-
genhohe an Therapiekonzepten. Grund
hierfiir ist zum einen ein abweichendes
Bildungssystem, aber auch das Bewusst-
sein, dass die Patientenversorgung mehr
als nur Waschen und Fittern ist.

Deutschland hat europaweit als ein-
ziges Land den Pflegeberuf in mehrere
Ausbildungen unterteilt. Hierbei wird
zwischen der Gesundheits- und Kran-
kenpflege, der Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege und der Altenpflege
unterschieden. Im Ausland ist lediglich
die Ausbildung zum Gesundheits- und
Krankenpfleger anerkannt. Hier kommt
es immer wieder zu Problemen bei-
spielsweise fur junge Altenpfleger, die
im Ausland Berufserfahrung sammeln
mochten. Im November 2015, nach lan-
gen Diskussionen der Gesundheitsmi-
nister, legte die Bundesregierung einen
Entwurf fir eine am System des Medi-
zinstudiums orientierte Reformierung
der Pflegeausbildung vor. Demnach
sollen alle angehenden Pflegekréafte zu-
néchst eine generalistische Ausbildung
erhalten und sich spater auf einen ein-
zelnen Bereich, wie etwa die Altenpfle-
ge, spezialisieren. Einige Pilotprojekte
dazu laufen bereits.

Die generalistische Ausbildung ge-
wabhrleistet die europaweite Anschluss-
fahigkeit (nach EU-Richtlinie 2013/55/
EU). Auflerdem bewirkt sie eine langst
fallige Erneuerung des Ausbildungscur-
riculums. Ob die generalistische Aus-
bildung die Attraktivitat des Berufes
wirklich steigert, ist unklar. Um die Ar-
beitsbedingungen und das Ansehen des
Berufstands zu verbessern, miissen die
Arbeitsbelastung reduziert, die Verein-
barung von Familie und Beruf gewahr-
leistet, der Stellenschliissel erhoht, die
Vergluitung verbessert sowie adaquate
Arbeitsplatze fur altere Arbeitnehmer

Zusammenfassung

Zweifelsohne haben die Pflegekrafte in einem Krankenhaus einen hohen Stellen-
wert. Doch haufig wird dieser eher aus einer betriebswirtschaftlichen Sicht betra-
chtet. Eswird versucht die vielerorts steigenden Kosten durch Einsparungen im Per-
sonalbereich auszugleichen. Doch eine Investition in die Weiterbildung und damit
eine Steigerung der Zufriedenheit der Mitarbeiter ist entscheidend. Der Pflegeberuf
muss flr alle Arbeitnehmer an Attraktivitat dazugewinnen. Auch die einsetzende
Akademisierung der Pflege kann hier einen wichtigen Beitrag leisten.

Schliisselworter:

Personalentwicklung, Akademisierung, Flihrungsaufgaben,

Mitarbeiterqualifikation

geschaffen werden. Auch die Fihrungs-
krafte sind gefordert. Die Arbeit sollte
fiir die aktuellen und zukiinftigen Mitar-
beiter sointeressant und wertschéatzend
wie moglich gestaltet werden.

Durch eine Akademisierung, parallel
zur generalistischen Pflegeausbildung,
konnte die Pflege zu einer attraktiven
Perspektive flr Abiturienten werden, die
nach einer gut qualifizierten Filhrungs-
position im Gesundheitswesen streben.

Fur die Teilnahme an einer berufs-
begleitenden akademischen Weiterbil-
dung mussen in vielen Krankenh&dusern
die Rahmenbedingungen geandert wer-
den. Es sollten mehr Stellen fiir Akade-
miker geschaffen werden. Diese sollten
im Laufe des Studiums Freistellungen
und finanzielle Unterstiitzung durch
den Arbeitgeber erhalten, die Entloh-
nung nach Absolvierung des Studiums
muss zudem erhéht werden. Des Weite-
ren sollte eine Zulassung zum Studium
auch ohne Abitur gewahrt werden, im
Falle einer abgeschlossene Berufsausbil-
dung in der Pflege (Zieher 2013).

Alles in allem ist es dringend erfor-
derlich, einen Freiraum fir personliche
und berufliche Weiterentwicklung der
Mitarbeiter im jeweiligen Unternehmen
zu schaffen. Hierbei ist es wichtig, auch
auf der innerbetrieblichen Ebene, die
notigen finanziellen Mittel fiir Fort- und
Weiterbildungen bereitzustellen.

Personalentwicklung muss zur Selbst-
verstandlichkeit werden und die Mitar-
beiter begeistern. Ein optimaler fit, also
eine bestmégliche Ubereinstimmung
zwischen den individuellen Fahigkei-
ten, Interessen, Beduirfnissen und Ver-
haltensweisen des Mitarbeiters und den
jeweiligen Anforderungen und Arbeits-
bedingungen, fithrt nachweislich zu ho-
herer Arbeitsleistung und -zufriedenheit
(Loffing und Geise 2005). <<

Das Literaturverzeichnis finden Sie unter
www.kohlhammer-pflege.de
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www.miteinander-reden.net
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> Together Everyone Achieves More
Innovative Projekte zur multiprofessionellen

Zusammenarbeit von Gesundheits- und Nicht-
Gesundheitsberufen

DANIELA ScHMITZ & MANUELA LAUTENSCHLAGER

Multiprofessionelle Teamarbeit findet in innovativen Projekten zu der
Versorgung von Menschen mit Demenz statt. Exemplarisch stellen wir
folgende Projekte von Studierenden des Masterstudienganges , Mul-
tiprofessionelle Versorgung von Menschen mit Demenz und chro-
nischen Einschrinkungen® vor: Schénheitshandeln im stationdren
Setting, Konsistenz von Einweisungsdiagnosen, Behandlungserwar-
tungen und Behandlungsergebnis im Krankenhaus, kulturelle Teilha-
be, Zielsetzung und Initiierung der Hilfsmittelversorgung sowie rdum-
liche Bediirfnisse zukiinftiger Bewohner von Pflegeeinrichtungen.

Foto: Picture-Factory/Fotolia

Multiprofessionelle
Versorgung von Menschen
mit Demenz

Um Menschen mit Demenz bedarfsge-
recht und institutionentbergreifend
versorgen zu konnen, mussen die je-
weiligen Akteure berufsgruppeniiber-
greifend kooperieren. Jeder bringt dabei
seine professionelle Sichtweise ein und
tragt zu einem Gesamtbild als Grund-
lage einer gemeinsamen multiprofes-
sionellen Problemlésung bei. Dass die
Arbeit im multiprofessionellen Team
nicht ohne Spannungen verlauft, zeigt
die Forschung. Wird das Team noch
um rahmensetzende Berufsgruppen

394

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 7

aus Architektur, Politik, Wirtschaft und
Technik erweitert, ergeben sich neue
Chancen und Lerngelegenheiten. Mit
diesem erweiterten Verstindnis eines
multiprofessionellen Teams arbeitet der
berufsbegleitende sechssemestrige Mas-
terstudiengang ,Multiprofessionelle Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz und
chronischen Einschrankungen® an der
Universitat Witten/Herdecke. Hier ler-
nen Gesundheitsberufe gemeinsam mit
Nicht-Gesundheitsberufen, wie Versor-
gungsbriiche abgemildert, Schnittstellen
gestaltet werden konnen und Wissen in-
stitutionen- und berufsgruppentibergrei-
fend transferiert werden kann.

Multiprofessionelle Projekt-
arbeit im Team

Als Herzstiick des dreisemestrigen Pro-
jektstudium wird der Theorie-Praxis-
Transfer gelebt. Die berufsbegleitend
Studierenden entwickeln aus ihrer
personlichen Berufspraxis heraus
eine Fragestellung, die sie mit wis-
senschaftlichen Methoden bearbeiten
und Zwischenergebnisse stets auf ihre
Bedeutung fur die Praxis uberprifen.
Ziel der Projektarbeit ist zum einen das
Uberschreiten des eigenen disziplinaren
Horizonts, zum anderen die multipro-
fessionelle Zusammenarbeit sowohl im
Praxisfeld als auch mit den Kommilito-
nen (Hohmann et al. 2015). So werden
verschiedene Versorgungssettings und
Facetten der Versorgung beleuchtet. Im
Folgenden werden wir fiinf innovative
Projekte von Studierenden vorstellen.

Innovative Projekte zur
Versorgung von Menschen
mit Demenz

Eine Diplom-Sozialpadagogin beschaf-
tigt sich vor ihrem beruflichen Hin-
tergrund mit ressourcenorientiertem
Arbeiten und geht in ihrem Projekt der
Frage nach, ob Menschen mit Demenz
im Alltag eines stationaren Pflegeheims
Schonheitshandeln tatigen und/oder er-
leben konnen. Schonheitshandlungen
wie Schmuck anlegen, besondere Beklei-
dung anziehen, frisieren oder Parfum
auftragen konnen entweder im Rah-
men der taglichen Grundpflege statt-
finden oder von den Personen im Alltag
selbst getatigt werden. Welche Hand-
lungen tatsdchlich stattfinden, wird
durch teilnehmende Beobachtungen
erhoben. Dazu entwickelte die Diplom-
Sozialpadagogin einen strukturierten
Beobachtungsbogen und beobachtete
exemplarisch ausgewéhlte Manner und



Frauen bei der Grundpflege. Aulerdem
wihlte sie exemplarische Zeitfenster
zur Beobachtung von Schonheitshand-
lungen in Gemeinschaftsraumen. Ihre
Ergebnisse sollen Hinweise fur andere
Berufsgruppen liefern, welche Handlun-
gen in welchem Kontext stattfinden, ob
es Unterschiede bei Mannern und Frau-
en gibt und ob Schonheitshandeln als
Ressource erkannt und genutzt wird.
Fur die Arbeit im multiprofessionellen
Team missen so unter anderem die ei-
genen Altersvorstellungen hinterfragt
werden, um eine bedurfnisorientierte
Versorgung von Menschen mit Demenz
zu gewéahrleisten.

Ein promovierter Pflegewissenschaft-
ler und ein Oberarzt begegnen in ihrem
beruflichen Alltag im Krankenhaus
vielen einrichtungs- und berufsgrup-
peniibergreifenden Schnittstellen. Vor
diesem Hintergrund befassen sie sich in
ihrem gemeinsam konzipierten Projekt
mit der Konsistenz zwischen Einwei-
sungsgrunden, den Behandlungserwar-
tungen und dem Behandlungsergebnis
von Menschen mit Demenz in einer
Abteilung fiir Gerontopsychiatrie aus
einer multiprofessionellen Perspektive.
Ziel ist es, eine Ubersicht iiber Einwei-
sungs- und Uberweisungsgrinde in das
stationdre Setting der Gerontopsychiatrie
zu gewinnen und diese mit den ausge-
sprochenen und unausgesprochenen
Behandlungserwartungen und dem er-
reichten Ergebnis zu vergleichen.

Uber eine systematische Auswer-
tung unterschiedlicher schriftlicher
Dokumentationen (z. B. klinikinterner
Aufnahmebogen, Einweisungsschein,
Arztbriefe iiber die stationdre Behand-
lung) erwarten die beiden Vertreter der
Gesundheitsberufe ein umfassenderes
Verstandnis zu medizinischen, pflege-
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rischen und sozialen Gruinden, die zu ei-
ner Krankenhauseinweisung fithren.
Letztendlich sollen die Erkenntnisse
einen Beitrag zu einer besseren und
gezielteren Behandlung von Menschen
mit Demenz in der Gerontopsychiatrie
leisten und im Idealfall dazu beitragen,
dass ein Krankenhausaufenthalt ver-
hindert werden kann.

Die kulturelle Teilhabe von Menschen
mit Demenz, die in Privathaushalten
leben, zu erhohen, war das Ziel des Pra-
xisprojekts einer PR-Redakteurin und
einer Diplom-Sozialpadagogin. Dabei
kooperierten sie mit der Kélner Initia-
tive dementia+art, die Klassikkonzerte
des WDR-Sinfonieorchesters speziell
fiir Menschen mit Demenz organisiert.
Eine Analyse der Besucherzahlen zeig-
te, dass im Schnitt mehr als 90 Prozent
der Besucher aus der stationadren Pflege
kommen. Wo bleiben die Menschen aus
dem hauslichen Bereich, in dem immer-
hin 70 Prozent der Betroffenen versorgt
werden?

In interdisziplindrer Zusammenar-
beit entwickelten die beiden Studie-
renden deshalb Mafinahmen, um mehr
Besucher aus hauslichen Pflegesettings
,anzulocken”. Thre Intervention, eine
gezielte Offentlichkeitsarbeit, beinhal-
tet einen Mix aus verschiedenen neu-
en und konventionellen Medien und
Kommunikationskandlen sowie deren
gezielte Verbreitung tiber zuvor identifi-
zierte Multiplikatoren und Gate-Keeper
wie Hausarzte oder Selbsthilfegruppen.
Mit dem Ergebnis, dass zu dem auf die-
se Weise angekundigten Konzert im
Dezember 2015 mit 22 Prozent deutlich
mehr Besucher aus dem familidren Um-
feld kamen als sonst.

Hilfsmittel kénnen eine erhebliche
Ressource fiir Menschen mit Demenz so-

Zusammenfassung

Fazit: Worauf es in der multiprofessionellen Zusammenarbeit von Gesund-
heits- und Nicht-Gesundheitsberufen ankommt

Die Projekte zeigen, wie breit das Thema Versorgung von Menschen mit Demenz
aufgestellt ist und dass jede Berufsgruppe einen Beitrag zur Versorgung leisten
kann. Damit die Arbeit im multiprofessionellen Team nicht nur bei der Versorgung
von Menschen mit Demenz gelingen kann, kommt es darauf an, die Perspektiven
der beteiligten Berufsgruppen zu kennen und fiir das eigene Handeln zu berticksi-
chtigen. Die Ergebnisse der laufenden Projekte werden am 27. und 28. April 2017
an der Universitat Witten/Herdecke prasentiert.

Schliisselworter:

Multiprofessionelle Projekte, Gesundheitsberufe und

Nicht-Gesundheitsberufe, Demenz
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wiefur pflegende Angehorige darstellen,
die Selbststandigkeit zu erhalten und
den Verbleib in der Hauslichkeit trotz
eingeschrankter Selbstmanagement-
fahigkeiten und Pflegebediirftigkeit zu
erhalten.

Die Wirksamkeit der Versorgung (Out-
come) hingt in der Regel nicht in erster
Linie von der Qualitat des Hilfsmittels
ab, sondern von der Qualitat des Versor-
gungsprozesses. Eine in den USA akade-
misch ausgebildete Ergotherapeutin mit
Zusatzqualifikation als Case Managerin
und Hilfsmittelexpertin geht im Projekt
der Frage nach, wann, mit welchen Ver-
sorgungszielen und wie die Initiierung
der Hilfsmittelversorgung fir Men-
schen mit Demenz im Rahmen der ger-
iatrischen Komplexbehandlung (GKB)
erfolgt.

Die Rehabilitation von alteren, mul-
timorbiden Menschen wird durch das
Vorliegen einer Demenz erschwert
und stellt hohe Anforderungen an das
multiprofessionelle Behandlungsteam.
Flir diese vulnerable Patientengrup-
pe kommt es nicht nur auf die richtige
Auswahl der Hilfe und die rechtzeitige
Versorgung, sondern auch auf eine aus-
reichende Schulungim Umgang mit den
Produkten an. Das Projekt dient der Vor-
bereitung einer Studie, in der anschlie-
Bend Wirksamkeit und Nutzen von
Hilfsmitteln in der hauslichen Versor-
gung, gegebenenfalls in Abgrenzung zu
Mafinahmen der Wohnungsanpassung,
evaluiert werden. Die Entwicklung ent-
sprechender Kriterien erfolgt in einem
multiprofessionellen Diskurs zwischen
Pflege, Medizin, Ergotherapie und Ar-
chitektur.

Eine Diplom-Architektin interessiert
sich vor ihrem beruflichen Hintergrund
besonders fiir die raumliche Gestaltung
von Pflegeeinrichtungen und ging der
Fragen nach, ob diese noch zeitgemaf
und fir kommende Generationen pas-
send sind. Die Fragestellung lautete
daher, welche raumlichen Bediirfnisse
zukiinftige Bewohner an die versorgen-
de Wohnform im Alter stellen. Der Fokus
liegt auf dem raumbildenden Ausbau,
der zum einen gewohnte und bevorzug-
te Aktivitaten auch im Alter ermogli-
chen soll und zum anderen sogenannte
identitatsstiftende Objekte beinhaltet.
Aus ihrer beruflichen Perspektive her-
aus ist der Raum ein Moglichkeitsraum
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zur Entwicklung bediirfnisorientierter
Nutzungs- und Verhaltensmuster. Wel-
che Beduirfnisse das sein konnen, erhebt
sieim Rahmen einer Ideenwerkstatt mit
freiwilligen Teilnehmern und unter dem
Motto ,Nieder mit den Hakeldeckchen®.
Die Ergebnisse sollen Hinweise darauf
liefern, fir welche Nutzungs- und Ver-
haltensmuster der Raum Moglichkeiten
bieten muss. Neben diesen Anforderun-
gen an die Architektur als ein Vertreter
der Nicht-Gesundheitsberufe ist auch
der Transfer der Ergebnisse an Vertreter
der Gesundheitsberufe geplant. Um den
Nutzungserwartungen kiinftiger Gene-
rationen in taglichen Pflegeinterakti-

onen entsprechen zu kénnen, mussen
die Ergebnisse die entsprechenden Be-
rufsgruppen erreichen. Im multiprofes-
sionellen Austausch kann so ermittelt
werden, welche Anforderungen um-
setzbar sind, welche Wohnformen die
hochstmogliche Akzeptanz bieten und
was sich konkret raumlich verdndern
muss. <<
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> Mobbing im Arbeitsrecht

Arbeitgeber kann zur fristlosen
Kundigung verptlichtet sein

MARTINA WEBER

Mobbing am Arbeitsplatz wird seit Jahrzehnten wissenschaftlich
untersucht, die ersten Gerichtsentscheidungen von Arbeitsgerich-
ten stammen aus der Zeit der Jahrtausendwende. Inzwischen sind
zahlreiche Probleme durch die Rechtsprechung geklirt. Anhand
dieser erldutert der Artikel, welche Méglichkeiten der Mobbingbe-
troffene hat und inwieweit der Arbeitgeber verpflichtet ist, seine
Arbeitnehmer vor Mobbing zu schiitzen.
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Der Begriff ,Mobbing“ist ein Kunstwort,
eine Wortschépfung. Er geht zurick
auf die lateinische Wendung , mobile
vulgus®, was ubersetzt werden kann
mit ,aufgewiegelte Volksmasse®, und
auf das englische Verb ,to mob“ (iiber
jemanden herfallen). Im Jahr 1963 be-
zeichnete der Verhaltensforscher Kon-
rad Lorenz einen Gruppenangriff unter-
legener Tiere gegen einen uberlegenen
Gegner erstmals als Mobbing. Es ging
dabei um wiederholte Scheinangriffe
einer Gruppe von Génsen im Tiefflug
gegen einen Fuchs, die so lange andau-
erten, bis der Fuchs erschopft am Bo-
den lag. Als Pionier in der Mobbingfor-
schung der Arbeitswelt gilt der deutsche
Arbeitspsychologe Heinz Leymann, der
in den 1990er Jahren einen Lehrstuhl
fiir Arbeitswissenschaften in Schweden

innehatte und dessen Buch ,Mobbing.

Psychoterror am Arbeitsplatz und wie

man sich dagegen wehren kann® seit

seinem Erscheinen in Deutschland im

Jahr 1993 eine anhaltende Diskussion

uber Mobbing ausloste.

Leymann listet in seinem Buch 45
Mobbinghandlungen auf, die er in fol-
gende funf Gruppen einteilt (Leymann
2006, S. 33 f.):

-+ Angriffe auf die Moglichkeiten, sich
mitzuteilen (zum Beispiel standiges
Unterbrechen oder Kontaktverwei-
gerung durch abwertende Blicke)

-« Angriffe auf die sozialen Beziehun-
gen (zum Beispiel sich von jemandem
nicht ansprechen lassen)

«+ Auswirkungen auf das soziale Anse-
hen (zum Beispiel hinter dem Riicken
von jemandem schlecht tiber ihn re-
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den oder sich iiber das Privatleben
von jemandem lustig machen)

++ Angriffe auf die Qualitat der Berufs-
und Lebenssituation (zum Beispiel
einem Arbeitnehmer sinnlose oder
krankende oder ihn tberfordernde
Arbeitsaufgaben zuweisen)

-+ Angriffe auf die Gesundheit (zum
Beispiel Zwang zu gesundheitsschad-
lichen Arbeiten oder sexuelle Hand-
greiflichkeiten)

Erste Gerichtsurteile

Bis zur Jahrtausendwende umfasste
die Fachliteratur zum Mobbing im Ar-
beitsrecht nur einige Aufsatze und eine
Monographie (Bennecke 2008). Im Jahr
2001 sorgten die Landesarbeitsgerichte
Rheinland-Pfalz und Thiiringen mit drei
Entscheidungen, die ein klares Signal ge-
gen Mobbing setzten, fir Aufmerksam-
keit. Dabei ging es um die Kiindigung
eines Mobbingtéaters und um Anspriiche
auf Schadensersatz und Unterlassung zu
Gunsten von Mobbingbetroffenen. Pro-
blematisch war aus juristischer Sicht
im Grundsatz zweierlei: Zum einen die
Schwierigkeit, die Mobbinghandlung
als tatsichliches Geschehen fassbar und
damit rechtlich bewertbar zu machen,
denn viele dieser Verhaltensweisen sind
— isoliert betrachtet — hinzunehmen.
Zum anderen stellte sich die Frage, wel-
ches juristische Instrumentarium zur
rechtlichen Bewertung von Mobbing-
handlungen heranzuziehen sei. Im an-
gloamerikanischen Raum wurde ,Mob-
bing"“ als Rechtsbegriff in das jeweilige
Rechtssystem integriert. Im deutschen
Rechtssystem kommt der Begriff ,Mob-
bing“ hingegen nicht vor, und es gibt
kein spezielles Regelwerk, was sich
ausschliefdlich mit Mobbingverhaltens-
weisen befasst. Deshalb bewerten die
Gerichte Mobbinghandlungen im Rah-
men des vorhandenen Rechtssystems.
Das LAG Thuringen leitete in seinem
Urteil vom 10. April 2001 die Verpflich-
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tung des Arbeitgebers, den Arbeitneh-
mer vor Mobbingverhaltensweisen zu
schiitzen, aus dem in Artikel 1 und 2
Grundgesetz geschiitzten allgemeinen
Personlichkeitsrecht der Arbeitnehmer
her (Aktenzeichen 5 Sa 403/2000, NZA-
RR 2001, S. 347-363). Zwei Grundsatzur-
teile des Bundesarbeitsgerichts aus dem
Jahr 2007, auf die gleich ndher eingegan-
gen wird, stellten das arbeitsrechtliche
Instrumentarium zur Bewertung von
Mobbinghandlungen auf ein neues Fun-
dament.

Arbeitsrechtliche Definition
von Mobbing

Das Bundesarbeitsgericht definiert in
seinem Urteilvom 16. Mai2007 den Mob-
bingbegriff folgendermafien: ,Mobbing
wird (...) als systematisches Anfeinden,
Schikanieren oder Diskriminieren von Ar-
beitnehmern untereinander oder durch
Vorgesetzte verstanden. Die rechtliche
Besonderheit der als Mobbing bezeich-
neten tatsdchlichen Erscheinungen liegt
darin, dass nicht eine einzelne, abgrenz-
bare Handlung, sondern die Zusammen-
fassung mehrerer Einzelakte in einem
Prozess zu einer Verletzung des Persdn-
lichkeitsrechtes oder der Gesundheit des
betroffenen Arbeitnehmers fiihren kann,
wobei die einzelnen Teilakte jeweils fiir
sich betrachtet rechtlich wiederum neut-
ral sein konnen. Rechtlich betrachtet geht
es damit zundchst um die Qualifizierung
eines bestimmten Gesamtverhaltens
als Verletzungshandlung im Rechtssin-
ne“ (Aktenzeichen 8 AZR 709/06, NZA
2007, S. 1154 ff.). In seinem Urteil vom
25. Oktober 2007 (Aktenzeichen 8 AZR
593/06) zieht das Gericht eine Paralle-
le zwischen Mobbing und dem Begriff
der Beldstigung in Paragraf 3 Absatz 3
Allgemeines Gleichbehandlungsgesetz
(AGG). (Mit dem AGG trat am 18. August
2006 in Deutschland erstmals ein Gesetz
zum Schutz vor Diskriminierungen in
Kraft, ausfiithrlich: Weber 2007, S. 404-
421). Demnach liegt Mobbing dann vor,
wenn unerwiinschte Verhaltensweisen
bezwecken oder bewirken, dass die Wiir-
de der betreffenden Person verletzt und
ein von Einschiichterungen, Anfeindun-
gen, Erniedrigungen, Entwurdigungen
oder Beleidigungen gekennzeichnetes
Umfeld geschaffen wird.

Nicht jedes unangemessene Sozial-
verhalten kann als Mobbing im juris-
tischen Sinn bezeichnet werden. Ub-
liche Konfliktsituationen stellen kein
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Mobbing dar (LAG Rheinland-Pfalz, 26.
September 2012, Aktenzeichen 10 Sa
121/12, NZA-RR 2013, S. 192), ebenso
wenig eine blofte Uberschreitung des
Direktionsrechts durch den Arbeitgeber
oder der Ausspruch einer Kindigung
(BAG 24. April 2008, NZA 2009, S. 38).
Ob ein Fall von Mobbing vorliegt, hangt
von den Umstdnden des Einzelfalls ab.
Ein vorgefasster Plan ist nicht erforder-
lich. Eine Fortsetzung des Verhaltens
unter schlichter Ausnutzung der Gele-
genheiten ist ausreichend. Ein wechsel-
seitiger Eskalationsprozess, der keine
klare Tater-Opfer-Beziehung zulésst,
steht regelméflig der Annahme eines
Mobbingsachverhaltes entgegen. (LAG
Thiringen, 10. April 2001, Aktenzeichen
5 Sa 203/00).

Pflichten des Arbeitgebers

Indem das BAG eine Parallele zwischen

Diskriminierungsschutz und Mobbing

zog, konnte es die in Paragraf 12 AGG

genannten Arbeitgeberpflichten auf

Mobbingsituationen uibertragen.
Gegenuber dem Mobber kann der Ar-

beitgeber Mafinahmen ergreifen:

««Ermahnung

«« Abmahnung

-+« Umsetzung

++Versetzung

-+ Kiindigung

Dabeihat dermobbingbetroffene Arbeit-

nehmer gegentiber dem Arbeitgeber kei-

nen Anspruch auf eine bestimmte Ent-

scheidung, aber er hat einen Anspruch

A
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auf die im Einzelfall geeignete, erforder-
liche und angemessene Mafinahme zur
Unterbindung des Mobbing.

Das BAG stellte in seinem Urteil vom
16. Mai 2007 klar, dass die Verpflich-
tung des Arbeitgebers zur Verteidigung
des allgemeinen Personlichkeitsschut-
zes der Arbeitnehmer ein besonderer
Aspekt seiner in Paragraf 241 Absatz 2
Biuirgerliches Gesetzbuch geregelten Fiir-
sorgepflicht ist.

Schadensersatzanspruch
und Schmerzensgeld

Der Mobbingbetroffene kann unter
Umstdnden einen Anspruch auf Scha-
densersatz (zum Beispiel wegen Ver-
dienstausfalls) und/oder Schmerzens-
geld gegen den Mobber und/oder gegen
den Arbeitgeber erheben. Nicht nur der
Mobber selbst haftet, sondern auch der
Arbeitgeber, wenn er dem Mobbing-
geschehen keinen Einhalt gebietet. In
einem Prozess auf Schmerzensgeld we-
gen Mobbings muss der betroffene Ar-
beitnehmer die einzelnen Handlungen,
aus denen er Pflichtverletzungen herlei-
tet, konkret und unter genauer zeitlicher
und Ortlicher Angabe vortragen. Grund-
satzlich muss der Klager im Zivilpro-
zess auch den Kausalzusammenhang
zwischen der verletzenden Handlung
und dem eingetretenen Schaden be-
weisen. Die Rechtsprechung hat jedoch
Beweiserleichterungen zugelassen. So
entschied das Arbeitsgericht Eisenach:
,Wenn im zeitlichen Zusammenhang




mit feststehenden Mobbinghandlun-
gen Erkrankungen auftreten, die nach
drztlicher Feststellung auf psychischen
Druck zurtickzufiihren sind, spricht ein
starkes Indiz flir die Kausalitit. Danach
ist es Sache der Gegenseite, dieses Indiz
zu entkrdften (Arbeitsgericht Eise-
nach, 30. August 2005, Aktenzeichen 3
Ca 1226/03, ebenso BAG 16. Mai 2007,
Aktenzeichen 8 AZR 709/06).

Die Hohe des Schmerzensgeldes ori-
entiert sich am Gewicht der Mobbing-
handlungen und ihren Folgen, wie
Gesundheitsbeeintrachtigungen (LAG
Rheinland-Pfalz, 16. August 2001, Ak-
tenzeichen 6 Sa 415/01, NZA-RR 2002,
S.121).

Rechte des mobbing-
betroffenen Arbeitnehmers

Der von Mobbing betroffene Arbeit-
nehmer hat ein Recht zur Beschwerde
beim Arbeitgeber und beim Betriebs-
rat. Unter Umstanden ist er berechtigt,
seine Arbeitsleistung zu verweigern,
wenn es ihm nach Paragraf 275 Absatz
3 BGB unzumutbarist, sie zu erbringen,
zum Beispiel weil er Gefahr lauft, in
bedeutsamen Rechtsgiitern verletzt zu
werden. Beruft sich der Arbeitnehmer
jedoch zu Unrecht auf dieses Leistungs-
verweigerungsrecht, droht ihm die
fristlose Kiindigung (Bundesarbeitsge-
richt 22. Oktober 2015, Aktenzeichen
2 AZR 569/14). Deshalb sollte sich der
Arbeitnehmer beraten lassen, bevor er
die Arbeit verweigert.

Ausgewahlte Recht-
sprechung zum Thema
Mobbing

1.Im Hinblick auf den Mobber

Mobbing kann auch ohne Abmahnung
und unabhéingig davon, ob es in die-
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sem Zusammenhang zu einer Stérung
des Betriebsfriedens gekommen ist, die
aufBerordentliche Kiindigung eines Ar-
beitsverhaltnisses rechtfertigen, wenn
dadurch das allgemeine Persénlich-
keitsrecht, die Ehre oder die Gesundheit
des Mobbingbetroffenen in schwer-
wiegender Weise verletzt werden. Je
intensiver das Mobbing erfolgt, umso
schwerwiegender und nachhaltiger
wird die Vertrauensgrundlage fur die
Fortfuhrung des Arbeitsverhaltnisses
gestort. Muss der Mobbingtater erken-
nen, dass das Mobbing zu einer Erkran-
kung des Opfers gefiihrt hat und setzt
dieser ungeachtet dessen das Mobbing
fort, dann kann fir eine auch nur vo-
riibergehende Weiterbeschaftigung
des Taters regelmafiig kein Raum mehr
bestehen (LAG Thiiringen, 15. Februar
2001, Aktenzeichen 5 Sa 102/00, NZA-
RR 2001, S. 577).

Eine aufBerordentliche Kiindigung
eines Personalratsmitglieds wegen
nachhaltiger Stérung des Betriebsfrie-
dens liegt vor, wenn sich das Personal-
ratsmitglied, das bislang die Leitung
der Kiuche innehatte, trotz Dienstan-
weisung, mit der die eigentliche Ent-
scheidungsgewalt auf eine andere
Kochin tibertragen wird, mit dem Un-
terordnungsverhaltnis nicht abfindet
und dies auch wiederholt zu erkennen
gibt (OVG Greifswald, 7. Januar 2004,
Aktenzeichen 8 L 162/03, NZA-RR 2004,
S.671).

2. Im Hinblick auf den Mobbingbe-
troffenen

Spricht ein Arbeitnehmer wegen Belei-
digungen oder Notigungen durch ei-
nen Kollegen eine Eigenkiindigung aus,
hat er grundséatzlich keinen Anspruch
auf Ersatz des Erwerbsschadens bzw.
Verdienstausfalls gegen den Kollegen
(Bundesarbeitsgericht, 18. Januar 2007,

Aktenzeichen: 8 AZR 234/06, NZA 2007,
S.1164).

Ist der Arbeitgeber berechtigt, ei-
nen Arbeitnehmer, der aufgrund von
Mobbinghandlungen arbeitsunfahig
erkrankt, aus personenbedingten Griin-
den zu kiindigen? Nein. Eine Kiindigung
wegen krankheitsbedingter Fehlzeiten,
die durch vom Arbeitgeber nicht unter-
bundenes Mobbing entstanden sind, ist
mit dem Grundsatz von Treu und Glau-
ben (Paragraf 242 BGB) nicht vereinbar
(Arbeitsgericht Eisenach, 30. August
2005, Aktenzeichen 3 Ca 1226/03).

3.Im Hinblick auf den Betriebs- bzw.
Personalrat

Mitglieder des Betriebsrats haben nach
Paragraf 37 Absatz 6 in Verbindung mit
Paragraf 40 Betriebsverfassungsgesetz
einen Anspruch auf eine vom Arbeitge-
ber finanzierte Schulungsveranstaltung
zum Thema Mobbing, wenn im Betrieb
Konfliktlagen bestehen, aus denen sich
Mobbing ergeben kann. Dabei ist der
erforderliche konkrete betriebsbezoge-
ne Anlass nicht im Sinn eines akuten
Ereignisses, sondern im Sinn eines ge-
genwartigen Bedurfnisses zu verstehen
(Bundesarbeitsgericht, 14. Januar 2015,
Aktenzeichen 7 ABR95/12,in: NZA 2015,
S.632). <<
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Zusammenfassung

Mobbing im juristischen Sinn ist ein systematisches Anfeinden, Schikanieren
oder Diskriminieren von Arbeitnehmern untereinander oder durch Vorgesetzte.
Ein von Mobbing betroffener Arbeitnehmer hat gegen den Arbeitgeber einen
Anspruch auf die im Einzelfall geeignete, erforderliche und angemessene Maf3-
nahme zur Unterbindung des Mobbing, unter Umstanden auch auf eine auf3er-
ordentliche Kindigung des Mobbers. Der Mobbingbetroffene hat das Recht zur
Beschwerde beim Betriebsrat und beim Arbeitgeber, er kann gegen den Arbeitge-
ber oder den mobbenden Kollegen Anspriiche auf Schadensersatz oder Schmer-
zensgeld geltend machen, wobei der Mobbingbetroffene die Handlungen, aus
denen er Pflichtverletzungen herleitet, konkret angeben muss.
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Campus-Fragebogen
Thema: Mobbing

Punkte: 1

1. Wie kann der lateinische Begriff
,mobile vulgus®, von dem der heute
benutzte Begriff Mobbing stammt,
ibersetzt werden?

a) Beleidigender Mensch

b) Aufgewiegelte Volksmasse

c) Feindseliger Kollege

2. In welchem Kontext wurde der Be-

griff ,Mobbing"“ erstmals genutzt?

a) Beieinem Experiment an einer
Gesamtschule

b) Beieiner Anklage eines Arbeit-
gebers

¢) Inder Verhaltensforschungim
Tierreich

3. Welchen Schritt kann ein Arbeit-
geber gegeniiber einem mobbenden
Mitarbeiter einleiten?

a) Unbezahlten Urlaub

b) Kindigung

c) Gehaltskiirzung

4. Mit welchem Gerichtsurteil wurde

2001 ein klares Zeichen gegen Mob-
bing gesetzt?

a) Mit der Festsetzung eines einheitli-

chen Strafmafes bei Mobbing

b) Mit der Kiindigung eines Mobbing-

taters

c) Mitder Aufnahme des Begriffs
Mobbing in das deutsche Rechts-
system

Schulungsnummer: 20151004160007

Einsendeschluss: 31.07.2016
Sieben von acht Antworten miissen
richtig sein.

Teilnahme

5. Worin liegt vor Gericht die Beson-

derheit des Tatbestands Mobbing?

a) Es gibt keine gerichtliche Ver-
handlung bei Mobbing.

b) Dem Ankléger geschieht bei
falscher Anschuldigung nichts.

c¢) Mehrere Einzelakte kénnen zu
einer Personlichkeitsverletzung
fuhren.

6. Kann neben dem Mobber noch

jemand haftbar gemacht werden?

a) Ja, der Arbeitgeber, wenn er den
Mobbingbetroffenen nicht ge-
schiitzt hat.

b) Nein, nur der Tater selbst.

c) Nein, selbst der Téater kann nicht
verurteilt werden.

7. Welche Verhaltensweise zdhlt im
juristischen Sinne nicht zu Mob-
bing?

a) Schikanieren

b) Kontakverweigerung

c) Konfliktaustragung

8. Wer muss in einem zivilrechtli-

chen Gerichtsverfahren den Zusam-

menhang zwischen Mobbing und

Erkrankung des von Mobbing Be-

troffenen beweisen/entkraften?

a) Der von Mobbing betroffene
Klager

b) Niemand, das Gericht entscheidet

c) Der Angeklagte
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> Arzneimittelmittel in der Pflegepraxis

Teil 2: Inhalatoren

Eva-MARIA WOLSCHON

Arzneimittel sind aus der modernen medizinischen und pflegerischen Versorgung nicht mehr wegzuden-
ken. Im ersten Teil der Serie stellten unsere Autoren die orale Antikoagulation vor (Pflegezeitschrift 4/16).
Im zweiten Teil der Serie soll es um die Verwendung von Inhalatoren bei Atemwegserkrankungen gehen.
Eva-Maria Wolschon stellt die verschiedenen Wirkstoffe und zwei Typen von Inhalatoren, die Dosieraero-

sole und die Pulverinhalatoren, vor.

Wann werden Inhalatoren
verwendet?

Asthma bronchiale

Eines der Haupteinsatzgebiete von Inha-
latoren ist das Asthma bronchiale, eine
entzundliche Erkrankungder Atemwege.
Durch Reizbarkeit des Bronchialsystems
und variable Obstruktion der Atemwege
kommt es zu den typischen Symptomen
wie anfallsweise auftretender Atemnot,
Nebengerduschenbeim Atmen (Giemen,
Pfeifen), sowie Husten und Abhusten
von glasig-zdhem Schleim. Fiir die Ver-
engung der Atemwege sind v.a. Entzlin-
dungsmediatoren (z.B. Prostaglandine,

Leukotriene und Histamin) verantwort-
lich. Die Freisetzung dieser Mediatoren
fihrt zu einem Spasmus der Bronchial-
muskulatur, einer 6dematosen Schwel-
lung der Bronchialwand und zu einer
gesteigerten Absonderung von Schleim
mit zdher Konsistenz. Man unterschei-
det zwei Formen des Asthma bronchiale.
Zum einen das allergische (extrinsische)
Asthma, welches durch verschiedenste
Allergene (z.B. Pollen, Tierhaarepithe-
lien) ausgelést wird. Zum anderen gibt
es das intrinsische Asthma — hier trig-
gern unspezifische Reize (z.B. Kaltluft,
Zigarettenrauch) einen Asthma-Anfall
bei vorliegender Hyperreagibilitat des
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Bronchialsystems. Asthma tritt selten
in einer dieser beiden Reinformen auf:
Die meisten Patienten leiden an einer
Mischform.

Das Asthma bronchiale wird je nach
Schwere der Erkrankung in vier Stufen
unterteilt und dementsprechend medi-
kamentos behandelt.

Chronische Bronchitis und COPD
(chronic obstructive pulmonary
disease)

Die COPD ist eine chronische Bronchitis,
die mit einer dauerhaften Atemwegs-
verengung einhergeht. Die Hauptkenn-
zeichen sind eine starke Schleimbildung
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und Husten. Die Ursachen fur COPD
sind Zigarettenrauch, eine hohe Luft-
verschmutzung, aber auch wiederholte
virale Infektionen, welche zur Schadi-
gung des zilientragenden Respirations-
epithels filhren und so einen Sekretstau
auslosen konnen.

Zur Behandlung des Asthma bronchi-
ale und der chronischen Bronchitis wer-
den Bronchospasmolytika eingesetzt.
Das sind Arzneistoffe, die den Tonus der
Bronchialmuskulatur senken und so zu
einer Weitung der Bronchien fihren.
Auflerdem werden entziindungshem-
menden Arzneistoffe (u.a. Glukokorti-
koide) eingesetzt.

Welche Wirkstoffe werden
in Inhalatoren verwendet?

Bronchospasmolytika

Zu den Bronchospasmolytika zdhlen

die

++ Pp-Sympathomimetika (Formoterol,
Salbutamol u.a.),

++ Theophyllin und

«» Muscarin-Rezeptor-Antagonisten (Ti-
otropiumbromid, Ipatropiumbromid
u.a.).

Sie fihren zu einer Senkung des Tonus
der Bronchialmuskulatur und so zu ei-
ner Weitung der Atemwege.

Bei den By-Sympathomimetika muss
unterschieden werden zwischen den
kurzwirksamen Stoffen (SABA: short-
acting-beta, z.B. Salbutamol/Sultanol®,
Fenoterol/Berotec®) und den lang-
wirksamen (LABA: long-acting-beta
Formoterol/Turbohaler® und Salmete-
rol/Serevent®). Unter diesen gibt es
dann wiederum die raschwirksamen
Bo-Sympathomimetika (RABA: rapid-
acting-beta), die rasch und kurz (z.B.
Salbutamol, Fenoterol) oder rasch und
lang wirken kénnen (Formoterol). RABA
werden meist als Bedarfsmedikation
verwendet, weil sie bei einem Anfall
schnell helfen konnen. Die LABA wer-
den zur Behandlung des persistierenden
Asthma bronchiale und der fortgeschrit-
tenen COPD eingesetzt. Falls beim Asth-
ma bronchiale die Symptome hochstens
zweimal pro Woche auftreten, erfolgt
keine Dauertherapie. Hier werden fur
die symptomatische Behandlung der
Asthma-Anfélle als Bedarfsmedikation
die schnellwirksamen RABA angewen-
det (Abholz et al. 2013).

Theophyllin wird nach den Leitlinien
(Abholz et al. 2013, Abholz et al. 2012)
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nachrangig empfohlen, da es nur zu ei-
ner geringeren Verbesserung der Lun-
genfunktion fithrt. Zudem hat es nur
eine geringe therapeutische Breite, was
eine Kontrolle der Plasmakonzentration
erfordert.

Der Muscarin-Rezeptor-Antagonist
Ipatropiumbromid (Atrovent®) wird
ebenfalls als Bedarfsmedikation beim
Asthma bronchiale eingesetzt. Es ist
allerdings aufgrund der schwécheren
bronchodilatatorischen Wirkung nur
die zweite Wahl nach den B,-Sympatho-
mimetika (Abholz et al. 2013). Es kann
jedoch zur Therapie bei Kleinkindern
unter zwei Jahren und Sauglingen ver-
wendet werden (Abholz et al. 2013). Der
zweite Wirkstoff dieser Gruppe, Tiotro-
piumbromid (Spiriva®) wurde zunéachst
ausschliefflich zur symptomatischen
Behandlung des COPD eingesetzt. Der
Spiriva Respimat® ist jedoch ebenfalls
als Begleittherapie des Asthma bron-
chiale zugelassen. Die Zulassung gilt
allerdings nur fiir Patienten, die bereits
mit einer Kombination aus einem inha-
lativen Kortikosteroid (ICS) und einem
LABA behandelt werden und im letz-
ten Jahr mindestens eine Exazerbation,
d.h. eine deutliche Verschlechterung
der Symptome, hatten. Ein aktuelles
Cochrane-Review (Kew and Dahri 2016)
konnte keinen eindeutigen Vorteil der
zuséatzlichen Gabe von Tiotropiumbro-
mid bei schwerem Asthma bronchiale
zeigen: lediglich eine leichte Abnahme
der kurzzeitigen Anwendung von oralen
Glukokortikoiden bei einer Exazerbation
(Kew and Dahri 2016).

Glukokortikoide

(Inhalative Kortikosteroide, ICS)

Die Glukokortikoide gehoren zu den
starksten entziindungshemmenden
Arzneistoffen. Inhalativ werden Beclo-
metason, Budesonid, Flunisolid und Flu-
ticason eingesetzt. Fur die Behandlung
des Asthma bronchiale werden siein der
Langzeittherapie verwendet (Abholz et
al. 2013). Durch die lokale Anwendung
der ICS in den Bronchien kommt es in
der Regel nicht zu den typischen syste-
mischen Nebenwirkungen von Kortiko-
iden. Die ICS hemmen ausschliefllich die
Entziindungsreaktion in den Bronchien,
helfen jedoch nicht gegen die Symptome
eines Anfalls (Husten, Atemnot etc.).

Leukotrien-Rezeptor-Antagonist
Der Leukotrien-Rezeptor-Antagonist
Montelukast (Singulair®) hat ebenfalls

eine entziindungshemmende Wirkung.
Leukotriene sind wie oben erwéhnt
Entzindungsmediatoren, welche in
der Lunge freigesetzt werden und zum
Spasmus der Bronchialmuskulatur
fihren. Montelukast hemmt die Re-
zeptoren und verhindert so die Entziin-
dungsreaktion. Es wird als Alternative
zur Behandlung des Asthma bronchiale
mit ICS empfohlen (Abholz et al. 2013).
Allerdings konnte gezeigt werden, dass
die ICS klinisch wirksamer sind (Abholz
etal. 2013).

Welche Inhalatoren gibt es
und was ist bei der Anwen-
dung zu beachten?

Disperse Systeme
Inhalationssysteme bestehen immer
aus einer festen oder fliissigen Phase,
die in einer gasféormigen Phase verteilt
ist (disperses System). Allerdings erfolgt
die feine Verteilung (Dispergierung) der
Phasen erst bei der Anwendung des
Inhalators. Die festen oder flissigen
Teilchen missen eine bestimmte Teil-
chen- bzw. Tropfchengréfie haben, um
bis in die Alveolen der Bronchien, ihrem
Hauptwirkort, vorzudringen. Zu kleine
Teilchen werden wieder ausgeatmet, zu
grofde Teilchen gelangen meist gar nicht
erst bis in die Bronchien.

Treibgasbetriebene Dosieraerosole
Am haufigsten werden die treibgasbe-
triebenen Dosieraerosole verwendet.
Sie bestehen aus einer Aluminiumdo-
se mit Dosierventil, die das Treibgasge-
misch beinhaltet, in dem der Wirkstoff
gelost oder suspendiert vorliegt, und
einer Dosenhalterung. Bei der Anwen-
dung muss beim Ausldosen langsam
und tief eingeatmet werden. Das Ae-
rosol wird sehr schnell freigesetzt. Die
Koordination zwischen Einatmung
und Auslosen ist fur viele Anwender
schwierig. Es gibt inzwischen neuere
Systeme bei denen Glycerol zugesetzt
wird und so die Applikationszeit deut-
lich verlangert wird (z.B. Budiair®,
Sanasthmax®). Eine andere Weiter-
entwicklung sind die atemzugsgesteu-
erten Dosieraerosole, bei denen durch
das Einatmen der Wirkstoff freigesetzt
wird (z.B. Autohaler und Easibreathe-
System). Allerdings braucht der Pati-
ent, damit das System ausgeldst wird,
ein Mindestatemvolumen von 30 bzw.
201/min.
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Infokasten:

«+ Aerosol schiitteln

-« Kopfin den Nacken legen

-+ Tief ausatmen

-+ Mundsttiick mit den Lippen fixieren
-« Langsam einatmen

-+ zu Beginn Ventil betatigen

Anwendung von treibgasbetriebenen Dosieraerosolen:
+« Schutzkappe vom Arzneimittel entfernen

-+ Atem funf bis zehn Sekunden anhalten
-+ Mundsttiick aus dem Mund nehmen und langsam uiber die Nase ausatmen
-+ Schutzkappe auf das Arzneimittel aufsetzen

Anwendung von Pulverinhalatoren:
++ Tief ausatmen
-+ Mundstiick mit den Lippen fixieren

einatmen

-+Je nach Gebrauchsanweisung rasch oder langsam, kraftig und moglichst tief

-+ Atem fur finf bis zehn Sekunden anhalten
-+ Mundstiick aus dem Mund nehmen und langsam Uber die Nase ausatmen

Pulverinhalatoren

Bei den Pulverinhalatoren gibt es ver-
schiedene Systeme. Gleich ist bei allen,
dass das Aerosol durch den Atemstrom
des Patienten gebildet wird. Der Wirk-
stoff ist in dem Pulver enthalten, die
Atemluft dient als zweite Phase. Dabei
gibt es Systeme in denen Einzeldosen
(Kapseln oder Blister, z.B. Viani Diskus®,
Breezehaler®) genutzt werden oder
Systeme mit einem Reservoir in denen
mehrere Anwendungen enthalten sind
(z.B. Novolizer®). Allerdings kénnen nur
Patienten mit einem Atemvolumen von
mindestens 30l/min Pulverinhalatoren
verwenden. Somit ist es fiir Erwachsene
mit sehr stark eingeschrankter Lungen-
funktion und fir Kinder ungeeignet.

Vernebelung einer Losung

Seit einigen Jahren ist der Respimat® auf
dem Markt. Er ist der einzige Inhalator,
der eine Wirkstoffflissigkeit vernebelt.
Hier treffen nach dem Auslésen am
Dusenausgang zwei Fliissigkeitsstrah-
le aufeinander wodurch ein Aerosol
entsteht. Ein Vorteil des Respimat® ge-
geniiber Treibgasaerosolen ist die lan-
gere Sprithzeit, welche zu einer deutlich
langeren Applikationszeit fithrt. Dies
erleichtert die Anwendung und fihrt
dazu, dass mehr Wirkstoff die unteren
Atemwege erreicht. Allerdings ist dieses
Systemnurfurin wasser-alkohollgsliche
Wirkstoffe geeignt (z.B. Tiotropium). Ein
aktuelles Cochrane-Review (Karner et al.
2014) zeigte in einer Subgruppenanaly-
se, dass es in der Respimat®-Gruppe zu
deutlich mehr Todesfallen kam, als bei
der klassischen Behandlung mit Handi-
haler® (Pulverinhalator). Die aktuelle

TIOSPIR-Studie konnte dies nicht be-
statigen (Wise et al. 2013). Der Spiriva®
Handihaler® enthéalt 18 Mikrogramm
Tiotropium und der Spiriva® Respimat®
enthalt 2,5 Mikrogramm Tiotropium. Bei
der Behandlung der COPD zeigten beide
Praparate eine vergleichbare Wirkung
(Karner et al. 2014). <<
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> Krankenhaushygiene

Nosokomiale Infektionen:
Verbreitung und Risikofaktoren

HARDY-THORSTEN PANKNIN

Jingst beschriebene Hygieneskandale, in denen sich immer mehr Pa-
tienten mit multiresistenten Erregern in Kliniken infizieren, werden
in den 6ffentlichen Medien mit grof3en Schreckensszenarien thema-
tisiert. In der Bevolkerung wird Angst vor einer Krankenhausbehand-
lung geschiirt und von schweren oder nicht mehr therapierbaren In-
fektionen berichtet. Doch wihrend die populdren Medien versuchen
Missstiande aufzudecken, werden die Losungsansitze hiaufig falsch

interpretiert.

Bedeutung der Kranken-
hausinfektionen

Eine Fragenbogenaktion der padagogi-
schen Hochschule und des deutschen
Beratungszentrum fiir Hygiene in Frei-
burg zeigte, dass 36 % der Befragten
Angst haben, sich als Patient mit einer
Krankenhausinfektion zu infizieren und
46 % befurchten, im Falle einer nosoko-
mialen Infektion, diese an Angehodrige
zu ubertragen. Das Fernsehen wurde
am haufigsten als Informationsquelle
genutzt (76 %) (Bitzer 2014). Dies legt
fiir Krankenhaustrager und besonders
fir alle Beschéftigten in Diagnostik,
Therapie und Pflege nahe, sich mit dem
Thema Hygiene im Krankenhaus aus-
einanderzusetzen.

Nach einer Schatzung des Euro-
paischen Zentrums fiir die Pra-
vention und die Kontrolle von
Krankheiten (ECDC) kommt
esim Durchschnitt bei ei-
nem von 20 stationa-
ren Patienten zu the-
rapie-assoziierten
Infektionen.Das
entspricht 4,1
Millionen
Patienten

in der Europaischen Union, die sich pro
Jahr im Krankenhaus anstecken. Noso-
komiale Infektionen verursachen jedes
Jahr bis zu 37.000 Todesfille, so das
ECDC (Europaischer Rat 2009).

In Deutschland wurde im Zeitraum
zwischen 2011 und 2012 eine Stichprobe

von 132 Krankenh&dusern mit insgesamt
41.539 Patienten auf Krankenhausin-
fektionen untersucht. Die Prdvalenz
von nosokomialen Infektionen (NI), die
wéhrend des aktuellen stationaren Auf-
enthalts erworben wurden, lag bei 3,8 %.
Zahlt man die bei vorangegangenen
Krankenhausaufenthalten erworbenen
NI mit dazu, betrug die Pravalenz 5,1 %.
Auf Intensivstationen (ITS) wurde eine
Verbreitung von 18,6 % beobachtet (Ta-
belle 1). Laut dieser Pravalenzerhebung
erkranken in Deutschland bis zu 600.000
Patienten jahrlich an nosokomialen In-
fektionen (Gastmeier & Fatkenheuer
2015).
Die Folgen fuir dem Patienten sind
-+ verlangerter Klinikaufenthalt,
-+ verzogerte Heilung und
«+schlimmstenfalls daraus resultieren-
de schwere systemische Infektionen
(Sepsis mit Multiorgandysfunktions-
syndrom), die zum Tode fiithren kon-
nen.

Studien zeigen, dass sich bis zu 40 % der
Infektionen vermeiden lassen. Ursache
der meisten Krankenhausinfektionen
sind korpereigene Mikroorganismen des
Patienten, etwa die auf der Haut. Sie sind
deshalb nur schwer zu verhindern (en-
dogene Infektionen). Jedoch zeigen
Studien auf der Intensivstation,
dass bis zu 38 % der Kranken-
hauskeime von anderen
Patienten oder vom Pfle-
gepersonal lbertragen
werden — also dufiere
Ursachen haben. Bis
zu 180.000 jihrli-
che Infektionen
in Deutsch-
land — da-

von 4500

Abbildung 1: Pathogenese nosokomialer Pneumonien, modifiziert nach Schuster 1988. Endotrachealtuben kénnen zu einer Keimbesiedlung der

Tubusoberfldchen prddisponieren. Die Intubation ist in diesem Zusammenhang von erheblicher pathogenetischer Bedeutung, weil der endotracheale
Tubus eine Mikroaspiration erleichtert und dartiber hinaus die lokale Abwehr schwdcht. Hdufig isolierte Problemkeime, wie Pseudomonas aeruginosa,
sezernieren Exopolysaccharide und produzieren mit Hilfe dieser Substanz einen komplexen Biofilm. Dieser Biofilm erméglicht den Bakterien die Adhd-
sion an abiotische Oberfldchen und bietet zusdtzlich Schutz vor direkter Antibiotikaeinwirkung (Bauer et al. 2000).
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Klinikum Pilotstudie USA NNIS BMA DKG NIDEP ECDC nach
Freiburg der PEG (1976) (1981-1982) (1987) (1994) PPS fiir
(1976-1979)  (1976-1978) Deutschland
(2011)
Anzahl der Patienten 39.802 51.540 1.316.232 4195 5.561 14.966 41.539
Infektionsart
Harnwegsinfektion 30,0% 50,1% 41,8% 18,3% 38,2% 42,1% 23,2%
Weichteilinfektion 15,5% 11,7% 22,7% 59,1% 22,1% 15,8% 24,3%
Pneumonie 8,3% 10,7% 15,7% 13,0% 15,0% 20,6% 21,7%
Sepsis 13,8% 6,2% 4,3% 4,5% 1,8% 8,3% 5,7%
Anteil nosokomialer In- 1,739 5.065 46.821 492 669 543 9.626
fektionen (4,73%) (9,82%) (3,55%) (11,7) (5,7-6,3%) (3,5-8,9%) (3,8-5,1%)

PEG: Paul-Ehrlich-Gesellschaft

NNIS: National nosocomial infection study, National Center for Infectious Diseases Atlanta

BMA: Bundesministerium fiir Arbeit- und Sozialordnung
DKG: Deutsche Krankenhaus Gesellschaft Diisseldorf
NIDEP: Nosokomiale Infektionen in Deutschland — Erfassung und Pravention, Bundesministerium fiir Gesundheit

ECDC: European Centre for Disease Prevention and Control nach einheitlichem européischen Protokoll fiir die Durchfithrung von Punkt-

Pravalenzstudien (PPS) (Behnke et al. 2013)

Tabelle 1: Epidemiologie der Krankenhausinfektionen in Deutschland (modifiziert nach Panknin HT 1996).

Todesfille —konnten vermieden werden
(Behnke et al. 2013, Beilecke 2007).

Haufigkeit von
nosokomialen Infektionen

Die Epidemiologie von Krankenhausin-
fektionen aus fiinf Dekaden in Deutsch-
land ist in der Tabelle 1 aufgefiihrt (Pan-
knin HT 1996). Anzumerken ist dabei
die zunehmende Resistenzentwicklung
der wichtigsten Erreger auf die haufig
angewandten Antiinfektiva. Zudem
fehlen neue innovative Antibiotikaent-
wicklungen gegen die multiresistenten,
pathogenen Mikroorganismen (MRE).
Die Antibiotika-Anwendungsprévalenz
in deutschen Kliniken wurde in der o.g.
Pravalenzerhebung mit 24,7 % beziffert
(Behnke et al. 2013). Auf Intensivstatio-
nen liegt der Anteil der mit Antibiotika
behandelten Patienten bei ca. 50 %, auf
Intermediate Care-Stationen (Pflegeein-

heit zur Intensiviberwachungspflege)
bei 43 %, auf den peripheren Stationen
bei 12 %.
BeiderjingstenErhebungfiir Deutsch-
land, haben die Risikofaktoren fiir das
Entstehen von NI bei den Patienten in
den Jahren zwischen 1994 und 2011 zu-
genommen, denn das Durchschnittsal-
ter der deutschen Krankenhauspatien-
ten, ein wichtiger Risikofaktor fir viele
nosokomiale Infektionen, ist seitdem
gestiegen (Behnke et al. 2013).

Bedrohung der Medizin
durch Multiresistente
Problemerreger

Seit Anfang des 20. Jahrhunderts ist ein
Erregerwandel eingetreten: Wéahrend
in der vorantiseptischen Ara Gasbrand-
und Diphtherieerreger im Vordergrund
standen, traten nach Einzug der Anti-
und Aseptik in die Kliniken Streptokok-

ken und Pneumokokken auf den Plan.
Nach Einfihrung der antimikrobiellen
Dekontamination iibernahmen die Sta-
phylokokken die fiithrende Rolle und
brachten den gefuirchteten Staphylokok-
ken-Hospitalismus. Dieser war ein gro-
Res Problem, obgleich wir seit etwa 45
Jahren eine Zunahme gramnegativer Er-
reger beobachten. Die Therapie ,magna
sterilisans” ist und wird wohl eine Illusi-
on bleiben, so postulierte Prof. Heinrich
aus der Chirurgischen Klinik und Polikli-
nik der Universitatsklinik in Magdeburg
1982 die Problematik. Kritiklose, oftmals
exzessive Anwendung von Antibiotika
hat zur Resistenzentwicklung der hu-
manpathogenen Mikroorganismen ge-
fiithrt (Heinrich 1982).

Die Zunahme von Patienten, die heu-
te mit hochresistenten Erregern infiziert
oder auch nur kolonisiert zur stationa-
ren Krankenhausbehandlung kommen,
nimmt stetig zu. Die amerikanische

-+ Patienten mit bekannter MRE-Anamnese
-+ Patienten aus Regionen/Landern oder Einrichtungen mit hoher MRE-Pravalenz

-+ Dialysepatienten

-+ Patienten mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt (>3 Tage) in den zurtickliegenden 12 Monaten

-+ Patienten, die regelméaRig (beruflich) direkten Kontakt zu MRE haben, wie z.B. Personen mit Kontakt zu landwirtschaftlichen
Nutztieren (Schweine, Rinder, Gefliigel)

-+ Patienten, die wahrend eines stationaren Aufenthaltes Kontakt zu MRE-Tragern hatten (z.B. bei Unterbringung im gleichen
Zimmer)

.- Patienten mit chronischen Hautldsionen

-+ Patienten mit chronischer Pflegebedirftigkeit und einer Antibiotikatherapie in den zuriickliegenden 6 Monaten oder lie-
genden Kathetern (z.B. Harnblasenkatheter, PEG-Sonde, Trachealkaniile)

Tabelle 2: Risikogruppen fiir Screening auf MRE nach KRINKO (2012).
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Abbildung 2: Entstehung und Risikofaktoren nosokomialer Infektionen, modifiziert nach Flissle 2001.

Seuchenkontrollbehérde Centers for
Disease Control and Prevention schlug
2013 Alarm. Mindestens 23.000 To-
desfalle gebe es in den USA jedes Jahr
durch Infektionen mit Erregern, die
gegen die meisten oder sogar alle Anti-
biotikaresistent geworden sind., Ist die
Lage in Deutschland dhnlich besorg-
niserregend?“ titelte ,Der Spiegel“ 2013
in seiner 39. Ausgabe. Ab 2050 konnten
pro Jahr 10 Millionen an Infektionen
mit resistenten Erregern sterben. Das
behauptet das britische Forschungs-
projekt ,Review on Antimicrobial Re-
sistance” in seinem Abschlussbericht
im Mai 2016 (O’'Neill 2016). Hierzu ist
aber anzumerken, dass sich Forscher
und Medien inzwischen iberbieten im
Ausmalen von Schreckensszenarien,
wenn es um Resistenzen geht.

Fakt ist, dass zu den heutigen Problem-
erregern Methicillin-resistente-Staphylo-
coccus-aureus (MRSA —Tendenz sinkend)
und gramnegative Erreger mit besonde-
ren Resistenzen (Tendenz steigend) zéh-
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len. Erschreckend ist hierbei die Verbrei-
tung von 3MRGN- und 4MRGN-Erregern,
multiresistenten gramnegativen Stab-
chen mit Resistenzen gegen drei bzw.
vier der vier gdngigen Antibiotikagrup-
pen, die auch als panresistente Keime
bezeichnet werden.

In Deutschland waren 2013 ca. 6%
der nosokomialen Infektionen durch
multiresistente Erreger bedingt. Fur die
Inzidenzdichte (Falle pro 1.000 Patien-
tentage) von nosokomialen Infektionen
heifdt dieses fiir 2013:

-« MRSA 0,05,

-« VRE 0,01,
++3MRGN 0,13 und
-« 4MRGN 0,01.

Der Anteil der 4AMRGN-Infektionen,
welche sehr schwer oder nicht mehr
antibiotisch behandelbar sind, an allen
Infektionen mit multiresistenten Erre-
gerarten betrdgt demnach circa 5%,
was ca. 1.500 4MRGN-Infektionen pro
Jahr und einem Anteil von 0,3 % aller

nosokomialen Infektionen in Deutsch-

land entspricht (Wille 2015).
Risikofaktoren fiir Multi-resistente

Erreger sind:

-+« hoheres Alter,

.- vorangegangener Krankenhausauf-
enthalt,

-+ jungste Antibiotikatherapie,

-« Komorbiditaten,

-« Immunsuppression,

++ Katheter jeglicher Art,

-+ bestatigter MRE-Nachweis,

-+ Kontakt zu MRE-positiven Personen,

-+ Diarrhoe,

-+ offene Wunden oder

-+ Reisen bzw. Herkunft aus einer Regi-
on mit hoher MRE-Pravalenz.

Besonders davon betroffen sind der
nahe Osten und Nordafrika (siehe Ta-
belle 2). Das Robert Koch-Institut in
Berlin empfiehlt bei den hier aufge-
zdhlten Risikopersonen, bei Aufnah-
me in das Krankenhaus, ein generelles
Screening.
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-« Tatrogene (direkt durch arztliche oder pflegerische Einwirkung entstandene) Infektion durch direkte Ubertragung wéahrend
diagnostischer oder therapeutischer Eingriffe.

-+ Apparativ bzw. technisch bedingte nosokomiale Infektion mit indirekter Ubertragung durch apparative Ausstattungen,
Geréite oder krankenhaustechnische Ausriistungen (auch als apparativer Hospitalismus bezeichnet).

-+« Umgebungsinfektion mit Ubertragung aus dem Milieu der Gesundheitseinrichtung (z.B. Legionellen iber Warmwasser-
systeme), iiber Mitarbeiter (die Hande sind als Hauptiibertrager fir nosokomiale Infektionen anzusehen) und direkt iiber

Flachen als Kontaktinfektion.

-+ Endogene Infektionen (Selbstinfektionen): die Herkunft der Erreger ist der Patient selbst
-+ Eingeschleppte Infektion durch andere Patienten, das Team der Einrichtung oder Besucher (iiberwiegend Erreger von priméar
nicht-nosokomialen Infektionen, sog. Community-acquired infections).

Tabelle 3: Infektionsméglichkeiten im Krankenhaus und daraus resultierende Kreuzinfektionen nach Rudoph & Kramer (2003).

Nosokomiale Infektionen in
speziellen Fachdisziplinen
- die Crux der High-Tech Medizin?

Neue medizinische und operative Tech-
nologien, die mehr Interventionen bei
Hochrisikopatienten ermoglichen, ha-
ben gemeinsam mit der zunehmen-
den Veranderung der Alterspyramide
(Demografie) in Deutschland zu einer
krankeren Patientenpopulation ge-
fuhrt. Dabei sind besonders sehr jun-
ge und immer mehr altere Patienten
in den Krankenhdusern anzufinden.
Diese speziellen Patienten bendtigen
immer hdufiger auch eine intensivme-
dizinische Behandlung.

Das Risiko einer Infektion ist fiilr Neu-
oder Frihgeborene auf einer neonatolo-
gischenIntensivstation besondershoch.
Neben der Unreife des Immunsystems
werden weitere Faktoren postuliert,
die fur das Auftreten und fur die Ma-
nifestation (Sepsis, Pneumonie, Harn-
wegsinfektion) von Bedeutung sind.
Eine Besonderheit bei Neugeborenen
ist, dass im Gegensatz zu Erwachsene-
ren die Manifestation meist oligosym-
ptomatisch ist. (Schelonka et al. 2006).

Durch viele Studien konnte belegt
werden, dass ein niedriges Geburtsge-
wicht und ein geringes Gestationsalter
mit einem signifikant erhohten Risiko
verbunden sind, eine nosokomiale Sep-
sis zu entwickeln. Studien der letzten
Jahre, die das Auftreten der nosokomi-
alen Sepsis bei Frithgeborenen mit ei-
nem Geburtsgewicht von unter 1.500g
untersuchten, berichten von Sepsisinzi-
denzen zwischen 15 und 36 % (Geffers
et al. 2008). Mit der Entwicklung der
modernen Neonatologie und den da-
mit verbundenen Uberlebenschancen
immer kleinerer und unreiferer Friih-
geborener hat die neonatale Sepsis als
Komplikation zugenommen. Die Pra-
vention von Infektionen ist wahrend
der Hospitalisierungszeit bei diesen
Kindern fur ihre gesundheitliche Ent-

wicklung essenziell. Eine Exposition der
Frithgeborenen gegentiber Arzten, Pfle-
gepersonal, Eltern und einer zur bakte-
riellen Besiedlung pradisponierenden
Umgebung kann die Entwicklung einer
nosokomialen Infektion férdern.

Jeder chirurgische Eingriff fuhrt auf-
grund des operativen Traumas zu einer
Veranderung der Immunkompetenz. Da-
bei sind Zytokine, wie Interleukine und
der Tumor-Nekrose-Faktor-a, wichtige
regulatorische Mediatoren, die das Im-
munsystem im Gleichgewicht halten.
Ohne Zytokine ist eine normale Entwick-
lung des Immunsystems nicht moglich.
In zu grof’en Mengen wirken sie aller-
dings schadigend auf die Kapillarwan-
de, sodass diese vermehrt durchlassig
werden und Odeme in den betroffenen
Organen entstehen. Eine eingeschrankte
Mikrozirkulation mit Funktionsstérun-
gen der betroffenen Gewebe kann die
Folge sein. Zur Gegenregulation werden
Mediatoren mit immunsuppressiver
Wirkung freigesetzt, z.B. Prostaglandine.
Ist auch diese Reaktion tiberschiefdend,
kommt es zur Immunsuppression mit
daraus resultierender Infektanfalligkeit
und ggf. Entwicklung einer postoperati-
ven Sepsis.

Die Sepsis kann also sowohl auf eine
Uberreaktion als auch auf eine Unter-
driickung des Immunsystems zurtick-
gehen (Bone et al. 1997). Eine neue

Definition der Sepsis beschreibt das
Krankheitsbild, als eine schwere sys-
temische Immunreaktion des Korpers,
die auf eine bakterielle, fungale oder
virale Infektion folgt (Hotchkiss et al.
2013).

In der Allgemeinchirurgie einer gro-
BenKlinik in Texas, USA, wurde eine pro-
spektive Studie mit 363.897 Patienten
durchgefiithrt. Dabei wurde Sepsis bei
8.350 (2,3 %) und septischer Schock bei
5.977 Patienten (1,6 %) nachgewiesen.
Die Patienten, die eine Sepsis erlitten,
waren hdufiger alter als 60 Jahre (51,7 %)
als Patienten ohne Sepsis — 40,2 % uiber
60 (Moore et al. 2010; Tabelle 3).

Die Sepsis hat bei dlteren Kranken-
hauspatienten in den letzten zwei
Jahrzehnten ca. 20-fach zugenommen.
Alle Bereiche des Immunsystems sind
von den altersbedingten Verdnderun-
gen betroffen, die sich meist durch re-
duzierte Zellzahlen sowie durch Funk-
tionsverluste bzw. gestorte Balancen
bemerkbar machen. Im Alter weisen
neutrophile Granulozyten und Makro-
phagen nur noch eine reduzierte Pha-
gozytosekapazitat auf. Die Produktion
von Immunmediatoren wie IL-1 oder
TNF-a durch die Makrophagen ist ver-
mindert, auch die Lymphozyten verlie-
ren mit dem Alter an Funktion, was die
Bedeutung der Zunahme der Sepsis bei
diesen Patienten erklart.

Zusammenfassung

Will man das Wohl der Patienten im Besonderen und der Gesellschaft im All-
gemeinen nicht gefdhrden, ist Hygiene Grundvoraussetzung in Gesundheitsein-
richtungen. Desinfektion, Sterilisation und Isolation konnen Leben retten. Um
die dramatische Zunahme von multiresistenten Erreger im Krankenhaus einzu-
dammen, ist die Optimierung der Antibiotikatherapie —besonders der restriktive

Umgang - Gebot der Stunde.

Jeder Tatige in Gesundheitseinrichtungen muss tiber die infektiologischen Ge-

fahren optimal informiert sein.

Schliisselworter:

Nosokomiale Infektionen, Epidemiologie, Infektionsrisiken,

Entstehung von Infektionen
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Staphylococcus aureus

Patienteneigene Wundinfektionsrisiken nach

Wacha 2002

«+ Alter, Zunahme pro Dezennium

-+ Diabetes mellitus
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-+ Reduzierter Allgemeinzustand
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<« MRSA-Trager
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OP

Ea"‘lf"’ege -+ Weibliches Geschlecht, z.B. bei Eingriffen am Ko-
. coli
Klebsiella lon
Proteus -« Méannliches Geschlecht, z.B. nach Trauma, Gefaf3-
Enterobacter Chirurgie
-« Infektionen anderer Lokalisationen
«+ Arterielle Mangeldurchblutung
-« Periphere Odeme
++ Lymphangitis
Vegitia «+ Neuropathie
Streptokokken
Staphylokokken
E. coli
Bacteroidesarten
Peptostreptokokken

Abbildung 3: Risiken fiir Infektionen, die auf nicht beeinflussbare endogene, patientenbezogene Faktoren (Normale Flora und die hdufigsten Konta-
minationen sowie Keimselektion durch Antibiotika induziert) zuriickzufiihren sind (Verdndert nach Lippert H. (Hrsg.) Praxis der Chirurgie Allgemein-

und Viszeralchirurgie, Seite 214, Abbildung 14.12, Georg Thieme Verlag Stuttgart — New York 1998).

Sepsis und ein Multiorgandysfunkti-
onssyndrom zdhlen zu den schwersten
Komplikationen nach chirurgischen
Eingriffen oder schweren Verletzungen.
Sie sind trotz intensiver Forschungsan-
strengungen zum Teil therapieresistent.
Sie stellen auf chirurgischen Intensiv-
stationen die haufigste Todesursache
dar. Die Letalitat hangt von der Ursache
und dem Schweregrad der Organdys-
funktionen ab.

Daten des Nationalen Uberwa-
chungssystems fiir Nosokomiale Infek-
tionen der USA (National Nosocomial
Infections Surveillance System, NNIS)
belegen anhand von 498.998 ausgewer-
teten Patienten, dass nosokomiale In-
fektionen in direktem Zusammenhang
mit einer medizinischen Intervention
stehen:
++ 83 % der Episoden von nosokomialer

Pneumonie hingen mit einer Beat-

mungstherapie zusammen,
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++ 97 % der Harnwegsinfektionen mit ei-
ner Blasenkatheterisierung und

-+ 87 % der Bakteridmien mit einem zen-
tral vendsen Katheter.

Nattrliche Schutzbarrieren des Men-
schen werden dabei unterbrochen. In
Abbildung 1 ist die Pathogenese der
Respirator-assoziierten Pneumonie
schematisch skizziert. Abbildung 2 ver-
deutlicht die Infektionsgefahren, die in
direkter Verbindung mit medikotechni-
schen Interventionen stehen.

In den letzten Jahren hat auch die
Clostridium-difficile-assoziierte Diar-
rho (CDAD) als nosokomiale Infektion
folgenschwer an Bedeutung zugenom-
men. Hierbei besteht kein Zusammen-
hang mit bestimmten Eingriffen oder
Hilfsmitteln, sondern mit einer voraus-
gegangenen Antibiotikatherapie und
den Ubertragungsbedingungen in dem
Krankenhaus (Tabelle 3).

Nicht beeinflussbare
Faktoren von Infektionen

Viele grofie operative Eingriffe waren
ohne die moderne Intensivbehandlung
in den letzten 50 Jahren heute unvor-
stellbar. Schildberg und Hoffmann
(2011) aus der Chirurgischen Klinik der
Universitdt Miinchen weisen zu Recht
drauf hin, dass erst die Intensivmedizin
durch den Organersatz das Uberleben
bei schwersten Krankheitsverldufen er-
moglicht hat.

Jeder zweite Patienten, der langer als
24 Stunden auf einer Intensivstation be-
treut wird, hat initial oder erleidet spa-
ter im Verlauf eine Infektion (Alberti et
al. 2005).

Nosokomiale Infektionen miissen lei-
der zu oft als schicksalhaft akzeptiert
werden. Schwere Infektionen, durch
panresistente Erreger, gefahrden inzwi-
schen die gesamte Medizin. Eine vollige



Vermeidung von nosokomialen Infektio-
nenerscheintbeiden ,endogenenUrsa-
chen nicht méglich, so auch das Fazit ei-
ner Untersuchung tiber die Entwicklung
nosokomialer Infektionen tiber 13 Jahre
(Weigert 2013). Aktuell hat eine weitere
Studie dazu gezeigt, dass eine Reduktion
auf null nicht realistisch erscheint und
sich auch nicht aus der Literatur ableiten
lasst. Insgesamt wurden 2.277 Arbeiten
gesichtet und 204 Volltexte akquiriert
und beurteilt. In die quantitative Ana-
lyse wurden sieben prospektive Kohor-
tenstudien eingeschlossen, die eine Re-
duktion von nosokomialen Infektionen
beiaseptischen Eingriffen untersuchten.
Die Mafinahmen beinhalteten Schu-
lungen, antibiotische Prophylaxe sowie
Desinfektions- und Reinigungsmafinah-
men des Operationsgebiets. Postoperati-
ve Wundinfektionen konnten durch die
genannten Interventionen nur gering-
fugig und nicht signifikant reduziert
werden (Tacconelli et al. 2016).

Zum beherrschbaren Risiko des Kran-
kenhauses gehéren danach nur solche
Infektionen, die auf beeinflussbare,
,exogene”“ Faktoren zuriickzufiihren
sind und nachweisbar im zeitlichen
und kausalen Zusammenhang mit dem
Krankenhausaufenthalt aufgetreten
sind.

Durch den Fortschritt der modernen
Medizin — besonders der operativen
Intensivmedizin bei alteren Patienten
mit schweren Vorerkrankungen und
Immunsuppresion — ist von einer wei-
teren steigenden Zunahme von schwe-
ren systemischen Infektionen (Sepsis)
auszugehen (Abbildung 3). <<
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> Das Impfverhalten Pflegender

Kleiner Pikser — hoher Nutzen?

PaTrICK FEHLING

Durch ihr Impfverhalten tragen Pflegende mindestens aus drei Perspektiven heraus eine hohe Verant-
wortung: Sie miissen auf ihren Selbstschutz achten, sie beeinflussen die Krankheitsausbriiche bei den
Pflegebediirftigen unmittelbar und sie sind, wie alle Bundesbiirger auch, aufgerufen, an der Eliminierung
gleichermafien bekannter wie tiickischer Krankheiten mitzuwirken. Obwohl Impfungen immer einfacher
und risikodrmer werden, halten sich Vorbehalte dagegen hartnéickig. Die bestehenden Zweifel an einzel-
nen Impfungen und die Impfmiidigkeit im Allgemeinen gilt es abzubauen.

Impfverhalten in der
Bevolkerung

Man unterscheidet zwischen einer ak-
tiven und einer passiven Impfung. Bei
der letzteren werden im Falle eines aku-
ten Infektes Antikorper appliziert. Die
aktive, vorbeugende Impfung, die hier
thematisiert wird, bereitet das korperei-
gene Immunsystem auf spezifische Er-
reger derart vor, dass Infektionen rasch
und moglichst symptomlos verlaufen.
Die 1972 im Zusammenhang mit dem
Infektionsschutzgesetz gebildete Stan-
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dige Impfkommission (STIKO) sieht
Impfungen nach wie vor als die ,wirk-
samste und wichtigste praventive me-
dizinische Mafinahme” (RKI 2015). Die
STIKO bewertet kontinuierlich Daten
zu Impfstoffen und impfpréaventablen
Erkrankungen und gibt evidenzbasier-
te, also empirisch gestiitzte Impfemp-
fehlungen aus (RKI12014). Die STIKO, die
dem Robert Koch-Institut (RKI) in Berlin
zugeordnet ist, weist den heutigen Impf-
stoffen eine gute Vertraglichkeit nach:
,Bleibende unerwunschte gravierende
Arzneimittelwirkungen werden nur in
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sehr seltenen Féllen beobachtet” (RKI
2015).

Der Fokus der STIKO liegt allerdings
nicht ausschlief’lich auf der Ebene ein-
zelnerIndividuen. Auf beruflicher Ebene,
wie beispielsweise bei Pflegenden, geht
es nur anteilig um Selbstschutz: Die Pa-
tienten/Bewohner durch die Impfungen
Pflegender zu schiitzen, ist von ebenso
grofier Bedeutung. Auf der Makroebene
waére es sogar moglich, durch eine hohe
Impfquote einzelne Krankheitserreger
regional und schliefilich weltweit aus-
zurotten. Konkret ist , die Eliminierung



der Masern, der Rételn und der Poliomy-
elitis [...] erklartes und erreichbares Ziel
nationaler und internationaler Gesund-
heitspolitik” (RKI 2015).

Einer Umfrage der Stiftung Warentest
zufolge stehen die Deutschen dem Impf-
schutz zwar generell positiv gegentiber,
skeptische Stimmen waren abertrotzder
Aufklarung der STIKO durch wiederholte
Werbeoffensiven deutlich vernehmbar.
An der Befragung nahmen Ende 2011
mehr als 10.000 Personen teil, davon
standen 17 Prozent Impfungen eher kri-
tisch gegentiber. Mehr als die Hélfte von
ihnen konnte sich nicht vorstellen, ihre
Impfskepsis zu Uberdenken. 44 Prozent
der Skeptiker gaben an, schlechte Erfah-
rungen mit Impfungen gemacht zu ha-
ben und deutliche 90 Prozent von ihnen
behaupteten, dass Impfempfehlungen
,ausschlie’lich von der Pharmaindus-
trie gesteuert” werden (Stiftung Wa-
rentest 2012a). Den Skeptikern bereiten
auch mogliche Nebenwirkungen oder
die enthaltenen Konservierungsstoffe
Sorgen. Auch Argumente, wie die etwa-
ige Uberforderung des Immunsystems
durch die Impfung und dass Impfungen
dem Korper die Chance zur natiirlichen
Auseinandersetzung mit der Erkran-
kung nehmen, werden ins Feld gefiihrt.

Selbst bei den Impfbefiirwortern hat-
ten sich 40 Prozent schon mindestens
einmal gegen eine Impfung entschieden
(insbesondere geben die Grippeschutz-
impfung), weil sie als nicht notwendig
betrachtet wurde oder weil die Risiken
der Impfung als zu hoch erschienen. 15
Prozent der Erwachsenen gaben gar an,
ihr Arzt habe ihnen bisweilen deutlich
oder zumindest spilirbar von einer Imp-
fung abgeraten; 80 Prozent der Befrag-
ten folgte dann der arztlichen Empfeh-
lung, sowohl fiir sich selbst, als auch fiir
ihre Kinder. Die Ablehnung bestimmter
Impfungen konnte auch mit einem 1i-
ckenhaften Wissen tiber den aktuellen
Impfschutz zusammenhangen: Nur 27
Prozent der Befragten hatten je von der
Empfehlung gehort, sich als Erwachsene
nochmals gegen Keuchhusten impfen
zu lassen (Stiftung Warentest 2012a).

Die Umfrageergebnisse der Stiftung
Warentest konnten erklaren, weshalb
in Deutschland im , Vergleich zu ande-
ren Industrienationen unzureichende
Durchimpfungsraten” erreicht werden
(RKI 2015). Die grof3ten Impfliicken be-
stehen bei Pflegenden, die wie die meis-
ten Erwachsenen nur unzureichend die
empfohlenen Auffrischimpfungen ge-
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gen Tetanus und Diphtherie annehmen;
je alter die Kollegen sind, umso seltener
(RKI2015).

Die in deutschen Umfragen geschil-
deten Sorgen greift die STIKO in ihrem
Epidemiologischen Bulletin vom August
2015 einzeln auf. Sie weist beispiels-
weise darauf hin, dass selten beobach-
tete Impfreaktionen wie leichtes Fieber,
Unwohlsein und Kopf- und Glieder-
schmerzen im Allgemeinen hochstens 3
Tage wahren (RKI 2015). Laut der STIKO
ist auch der Verlust des Impfausweises
kein Grund, notwendige Impfungen zu
ignorieren. Das eigene Blut untersuchen
zu lassen, ob geniigend Impfschutz be-
steht, weil der Impfausweis fehlt, er-
achtet die STIKO als nicht sinnvoll. Die
aktuell verfliigbaren Titerbestimmungs-
methoden weisen keine ausreichende
Aussagekraft auf. Daher empfiehlt die
STIKO grundsatzlich, sich bei fehlen-
dem Impfausweis als nicht geimpft zu
betrachten, weil von der zusatzlichen
Impfung auch bei bestehendem Impf-
schutz kein besonderes Risiko ausgeht
(RKI2015).

Bezogen auf Unsicherheiten bei den
Zeitintervallen zwischen den einzelnen
Impfungen beruhigt die STIKO. Bei ei-
ner Grundimmunisierung sei zwar ein
zeitlicher Mindestabstand zwischen den
einzelnen Impfungen einzuhalten (in
der Regel sechs Monate), sollte jedoch
eine der Impfungen vergessen worden
sein, bedeute dies nicht, dass neu begon-
nen werden misse. Auch eine fiir viele
Jahre unterbrochene Grundimmunisie-
rung oder verpasste Auffrischimpfun-
gen sollten einfach durch die fehlende
Impfstoffdosis komplettiert werden (RKI
2015). Die STIKO pointiert dies in dem
Merksatz: Jede Impfung zahlt!

Die plausible Scheu vor gleichzeitiger
Impfung mit mehreren Impfstoffen ver-
sucht die STIKO mit der Begriindung zu
nehmen, dass Kombinationsimpfstoffe
die Anzahlder Injektionen reduziert und
damit die Akzeptanz gesteigert werde.

Banale Infekte, selbst mit leicht er-
hohter Korpertemperatur, Ekzeme, eine
akute Behandlung mit Antibiotika oder
Kortikosteroiden, ehemalige Fieber-
krampfe oder vorangegangene Opera-
tionen seien ausdriicklich kein Grund,
eine Impfung abzulehnen oder aufzu-
schieben (RKI2015).

Dass auch bei Pflegenden eine biswei-
len irritierende Angst vor Spritzen be-
steht, haben Wissenschaftler aufgegrif-
fen und entwickeln Systeme, die fliissige
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und feste Impfstoffe durch hohen Druck
unter die Haut einbringen konnen. Mit
dieser Methode, welches durch das Bun-
desforschungsministerium mit rund ei-
ner Milliarde Euro gefordert wird, wére
eine Impfung kiinftig ohne Nadel mog-
lich und erhielte eine noch hohere Ak-
zeptanz (Arzteblatt 2015).

Allgemeine Impfungen fiir
Erwachsene

Derzeit stehen Impfungen gegen viele
virale und bakterielle Infektionskrank-
heiten zur Verfigung. Nicht nur Pflegen-
de, sondern alle Erwachsenen sollten
sich gegen die folgenden Infektions-
krankheiten unbedingt grundimmuni-
sieren lassen oder nach 10 Jahren eine
einmalige Impfauffrischung erhalten
(RKI 2015):

1. Diphtherie

2. Poliomyelitis

3. Pertussis (Keuchhusten)

4. Tetanus

5. Masern.

Die dringliche Impfempfehlung fir
Masern gilt fir alle Erwachsenen, die
nach 1970 geboren sind, die nicht wis-
sen, ob sie gegen Masern geimpft sind,
oder die als Kind nur einmalig geimpft
wurden. Die vermeintlich harmlose Kin-
derkrankheit stellt auch fiir Erwachsene
eine Gefahr dar. Masern geht mit Fieber,
Mittelohr- und Lungenentziindung ein-
her, sehr selten auch mit bedrohlicher
Hirnhautentziindung. Die Inzidenz hat
sich 2015 im Vergleich zum Vorjahr
verdoppelt (Stiftung Warentest 2011).
Laut Angaben des RKI wurden seit Ok-
tober 2015 allein in Berlin mehr als 1000
neue Masern-Félle gemeldet (Deutsches
Arzteblatt 2015b). Das urspringliche
Ziel der Bundesregierung, die Krankheit
bis 2015 auszurotten, ist somit geschei-
tert (Deutsches Arzteblatt 2015b). 2004
stand fiir das RKI bereits fest, dass fiir die
geplante Eliminierung der Masern der
Impfschutz in Deutschland noch immer
unzureichend ist (Reiter 2004).

Aus einer bundesweiten Représen-
tativbefragung der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) zum
Infektionsschutz geht hervor, dass mitt-
lerweile mehr als drei Viertel der Deut-
schen (77 Prozent) die Masern-Impfung
als ,besonders wichtig“ oder ,wichtig”
einstufen (Deutsches Arzteblatt 2015c).
Diese Einsicht geht auch auf die auf-
wendige BZgA-Kampagne ,Deutschland
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sucht den Impfpass” zuriick (Deutsches
Arzteblatt 2015c). 70 Prozent der von
der BZgA Befragten, die nicht ausrei-
chend gegen Masern geschutzt oder
sich dessen nicht sicher waren, gaben
an, dass sie nicht auf die Notwendigkeit
der Masern-Impfung hingewiesen wor-
den waren. Ein Viertel der Befragten
hatte Angst vor Nebenwirkungen und
verweigerte daher die Masernimpfung
(Arzte Zeitung 2015). Obwohl in der
Bundesrepublik keine Impfpflicht be-
steht (RKI 2015), drohte Bundesgesund-
heitsminister Hermann Grohe (CDU)
angesichts der hohen Zahl an Masern-
Erkrankungen Impfverweigerern je-
doch mit einem Impfzwang (Deutsches
Arzteblatt 2015e). Vorstellbar wire fiir
ihn ein Vorgehen wie in Australien, wo
Impfverweigerern Sozialleistungen ge-
strichen werden. Nicht impfen sei ver-
antwortungslos, sagte Grohe der Deut-
schen Presse-Agentur und fugte hinzu,
dass die Masern-Krankheit unnotig sei,
weil es einen wirksamen Impfschutz
gabe (Deutsches Arzteblatt 2015e).

Spezielle Impfungen fur
Pflegende

In dem bereits 1999 initiierten 10-Punk-
te-Programm des RKI zur Erthéhung der
Impfbereitschaft in Deutschland wur-
den Pflegende explizit angesprochen. Sie
sollten in Sachen Impfungen verstarkt
einbezogen, motiviert und qualifiziert
werden, weil sie als Multiplikatoren
im Gesundheitswesen einen ,grofien
Einfluss auf die Meinungsbildung von
Erziehungsberechtigten, Kindern, Ju-
gendlichen” hatten (RKI 1999). Wegen
des erhohten beruflichen Risikos und
zum Schutz der Patienten/Bewohner
sollten Pflegende gemaf3 Arbeitsschutz-
gesetz/Biostoffverordnung/Verordnung
zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (Arb-

MedVV) zu den o.g. Impfungen unbe-
dingt noch folgenden Immunisierungen
erhalten (RKI 2015).

1. Hepatitis: Die Impfung gegen Hepati-
tis A sollten alle in den Gesundheits-
berufen Tatigen annehmen. Eine Im-
munisierung gegen Hepatitis B wird
fur ,expositionsgefahrdete Personal
in medizinischen Einrichtungen”
empfohlen (RKI 2015). Die Infektion
bleibt hdufig zunachst unentdeckt,
da die Leber trotz Entziindung keinen
Schmerz empfindet und die Symp-
tome unspezifisch sind. Spatfolgen
der Hepatitis B konnten jedoch Le-
berzirrhose und Leberzellkrebs sein.
Eine Kontrolle der Leberwerte konne
Aufschluss tiber eine mogliche Infek-
tion mit Hepatitis-Viren geben, so die
Deutsche Leberstiftung (Deutsches
Arzteblatt 20154d).

2.Mumps: Wie bei Masern gilt die
Mumpsimpfung ausdricklich fir
Pflegende, die nach 1970 geboren und
unzureichend geimpft sind.

3.Roteln: Alle unzureichend geimpften
Pflegenden (auch Méanner), die auf
Kinderstationen oder in Wohnge-
meinschaften arbeiten, sollten sich
gegen Roteln impfen lassen.

4.Varizellen: Pflegende sollten sich die-
ser Impfung generell unterziehen,
erst recht, wenn sie in den Bereichen
Padiatrie, Onkologie, Intensivmedizin
arbeiten oder andere Patienten mit
Immundefiziten betreuen.

5.Influenza (Virusgrippe): Pflegende ha-
ben ein erhohtes Risiko, an einer Influ-
enza zu erkranken und die Patienten
oder Bewohner anzustecken.

Eine US-amerikanische Untersuchung
von Influenza-Ausbriichen zeigte, dass
in fast einem Drittel der Falle medizi-
nisches Personal an der Ubertragung
beteiligt war (RKI 2001). Eine britische

Zusammenfassung

Pflegende sind aus hier ndher beschriebenen Notwendigkeiten heraus gefragt, sich tiber
Impfpraventionsentwicklungen zu informieren und ihr Impfverhalten und das zu Pflegen-
der zu optimieren. Pflegende kénnen unmittelbar mitwirken an der vom RKI propagierten
Ausrottung von vermeintlichen Kinderkrankheiten. Daher gelten fiir Pflegende wie fiir
Erwachsene grundsétzlich einige Impfempfehlungen, andere Impfungen sind ausdrtick-
lich fiir Pflegende empfohlen, wieder andere sind neuerdings nicht mehr notwendig.
Dieser Artikel soll ausdifferenziert informieren, mogliche Zweifel an einzelnen Impfungen
ausraumen und die Tragweite einer Impfmudigkeit aufzeigen.

Schliisselwoérter:  RKI, STIKO, Impfungen, Impfverhalten, Impfmiidigkeit,
Impfempfehlung.
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Studie schilderte, dass Altenheime mit
geimpften Pflegenden die Sterberate
von 17 Prozent auf 10 Prozent senken
konnten (ebd.). Pflegende nehmen in
der Influenzaimpfpravention demnach
eine wichtige Rolle ein. Eine aktuelle
Erhebung des RKI zeigt, dass ein Grof3-
teil (81,2 Prozent) der Alten- und Pfle-
geheime ihre Pflegekrafte iiber Influen-
zaimpfungen informiert, dass aber nur
jedes zweite Heim (49,3 Prozent) ihren
Mitarbeitern eine Impfung durch den
Betriebsarzt anbietet (Bodeker et. al.
2014).

Die bundesdeutsche Influenza-Impf-
rate verzeichnet weiterhin einen Ab-
waértstrend von 47 Prozent (2009) auf 37
Prozent (2014). Dies divergiert deutlich
von der durch die WHO & EU empfohle-
nen Durchimpfungsrate von 75 Prozent
beiédlteren Erwachsenen. Die anhaltende
Impfmiidigkeit begriindet sich einerseits
im Misstrauen gegentiiber der Impfung,
andererseits in der Unterschitzung der
Gefahren einer Grippeerkrankung. So-
gar die Meinung, die Influenza-Impfung
selbst konne die Influenza-Erkrankung
verursachen, wird in Umfragenlaut.,In-
fluenza-Impfstoffe konnen auf keinen
Fall selbst eine Virusgrippe auslosen, da
es sich um inaktivierte Impfstoffe han-
delt, die nur Teile des Erregers enthal-
ten”, betont Johannes Lower, Prasident
des Paul-Ehrlich-Instituts (RKI 2002).
Gerade die fiir das ,pflegerische Perso-
nal empfohlene Influenzaimpfung wird
vondiesen nur unzureichend akzeptiert”
(Reiter 2004). Dabei ist eine Influenza-
Erkrankung nicht ungefahrlich: Jahrlich
sterben in Deutschland zwischen 5000
und 10.000 Menschen daran. 2014/2015
suchten aufgrund grippebedingter Sym-
ptome bundesweit rund 6,2 Millionen
Menschen den Arzt auf, etwa 31.000
Patienten kamen deshalb ins Kranken-
haus (Deutsches Arzteblatt 2015f). Fur
Pflegende bedeutete dies die aufwen-
dige Arbeit mit Schutzkleidung wie bei
MRSA-Infektionen auch (Fehling 2015).
Die STIKO und die Berufsverbande der
Pflegeberufe sowie die Berufsgenossen-
schaft empfehlen Pflegenden eine jahr-
liche Influenza-Impfung im Herbst, da
die meisten Krankheitsfédlle zwischen
Dezember und April auftreten (Deut-
sches Arzteblatt 2015g). Nach der Imp-
fung bendtigt das Immunsystem ein bis
zwei Wochen, um einen vollstandigen
Immunschutz aufzubauen.

Die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV) weist daraufhin, dass der



Impfschutz freiwillig ist, aber ein neues
Infektionsschutzgesetz Arbeitgebernim
Gesundheitssektor erlaubt, Mitarbeiter
bei der Einstellung nach deren Impfsta-
tus zu fragen und sie gegebenenfalls
abzulehnen, wenn der entsprechende
Impfschutz fehlt (Deutsches Arzteblatt
2015h). Die Kosten fiir die o.g. Impfun-
gen, die Pflegende dringend akzeptie-
ren sollten, ibernimmt seit 2007 auch
auf Druck des RKIs hin die Krankenkasse
(§ 20d SGBV); vor 2007 war die Kosten-
ubernahme durch die Kassen freiwillig.

Welche Impfungen sind fiir
Pflegende nicht zwingend
notig?

Laut des RKI brauchen Pflegekréfte be-

rufsbedingt folgende Impfungen nicht:

+« Humane Papillomviren

++ SME (Frihsommer-Meningoenzepha-
litis)

-+ Haemophilus influenzae Typ b

«+ Cholera

«» Gelbfieber: Die STIKO empfiehlt hier
keine Auffrischimpfung mehr, weil
neue Studien auf einen lebenslangen
Impfschutz nach einmaliger Gelb-
fieberimpfung hingewiesen haben
(Deutsches Arzteblatt 20151).

+« Pneumokokken und Meningokokken:
Diese Impfempfehlung wird kontro-
vers diskutiert. Die STIKO empfiehlt
sie eindeutig bei Laborpersonal. Da-
neben empfiehlt das RKI allen Men-
schen uber 60 und Menschen mit
chronischen Erkrankung wie Diabetes
mellitus, Leber-, Lungen-, Herz- oder
Nierenleiden sich gegen eine Pneumo-
kokken-Erkrankung impfen zu lassen
(RKI 2002). Stiftung Warentest hinge-
gen erachtet es als wenig sinnvoll, al-
tere Menschen gegen Pneumokokken
impfen zulassen. Die Wirksamkeit bei
dieser Altersgruppe sei ,nicht gut be-
legt”. Nach Ansicht der Experten der
Stiftung Warentest sei es sinnvoller,
bei Kindern und Jugendlichen hohe
Impfraten gegen Pneumokokken
durchzusetzen, weil dies auch die An-
steckung édlterer Menschen verhinde-
re (Stiftung Warentest 2012b).

«+ Tuberkulose: Die Impfung mit dem
derzeit verfliigbaren BCG-Impfstoff
wird ausdricklich nicht empfohlen
(RKI 2015).

Wie dargestellt wurde, sind Pflegende
aus verschiedenen Verantwortlich-
keiten heraus gefragt, sich nicht nur
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beziiglich der epidemiologischen und
pharmakologischen Impfpraventions-
entwicklungen zu informieren und zu
positionieren, sondern auch zum Selbst-
schutz und zum Schutz anderer ihr eige-
nes Impfverhalten aktiv zu optimieren.
Vertiefende Informationen dazu finden
Sie unter www.rki.de und #FokusImp-

fen. <<
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> Kulturelle Teilhabe und kunstlerischer Ausdruck

Basales Theater

LEA BULLERJAHN & RAHEL KURPAT

Hellbraun, rosinenbraun, weifler Zuckerguss. Es riecht nach Muskat,
Zimt und Weihnachten. Es schmeckt honigsiif3, die Mandeln knacken
beim Zubeifien. ,Knusper, Knusper Kndufdichen, wer knuspert an
meinem Hauschen?“ Der Teig fiihlt sich kiihl und klebrig an. Beim
Bickereibesuch spiiren wir die Hitze des Steinofens. Die Hexe selbst
kommt zu Besuch (inklusive Maskenbildner vom Theater) und beim
Lebkuchenkindertanz ist ein Rollstuhl nur noch ein Grund mehr sich
besonders schnell zu drehen. Gretel sieht die Hexe zum ersten Mal,
Hiénsel und sie streiten darum welche Siifdigkeit am besten schmeckt.

Und mitten zwischen den Geigern sitzend, selbst den Dirigenten-
stock schwingend oder die Vibrationen des Kontrabass spiirend, wird
Humperdincks Oper ,Héinsel und Gretel” plotzlich greifbar, Teil der
eignen Welt, wird sinnlich, ganzheitlich, lebendig.

,Der wahre Sinn der Kunst liegt nicht
darin, schone Objekte zu schaffen. Es ist
vielmehr eine Methode, um zu verstehen.
Ein Weg, die Welt zu durchdringen und
den eignen Platz zu finden (Auster zit.
n. Bockhorst 2011).

Das Basale Theater ist eine Methode, die
jedem Menschen ermoglicht, ganzheit-
lich kiuinstlerisch aktiv zu werden und
kulturell teilzuhaben —rezeptiv und par-
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tizipativ. Jegliche Inhalte werden nicht
nur kognitiv wahrnehmbar aufbereitet
und nachvollziehbar gemacht, sondern
zundchst elementarisiert, also auf ihre
wesentlichen Aspekte heruntergebro-
chen. Anschlief}end werden sie so ge-
staltet, dass sie im gemeinsamen Spiel
uber alle Sinne erlebt werden kénnen —
riechend, tastend, horend, schmeckend,
durch Bewegung und Atmosphire im
Raum.

In interaktiver spielerischer Auseinan-
dersetzung mit Materialien, Gerauschen
und Licht entsteht ein ganz individuel-
les asthetisches Theatererlebnis, das
sich immer an den Themen und Bediirf-
nissen seiner Beteiligten, aber auch an
asthetischen Anspriichen orientiert.
LAsthetisch“ abgeleitet von ,aisthesis”
(griech.) meint die Vollkommenheit der
sinnlichen Wahrnehmung (Baumgarten
zit n. Theunissen 2006, S. 244), und ist
somit methodische und kiinstlerische
Richtlinie im Basalen Theater.

Basale Stimulation

Methodisch stiitzt sich das Basale The-
ater auf die Basale Stimulation. Der
Sonderpadagoge Andreas Frohlich ent-
wickelte 1975 die Basale Stimulation fiir
Kinder und Jugendliche mit Schwerst-
mehrfachbehinderungen. Dank der Pfle-
gewissenschaftlerin Christel Bienstein
fand dieses Konzept rasch Einzug in die
Krankenpflege.

Der Grundgedanke ist es, Menschen,
die in Kommunikation, Wahrnehmung
und Aktivitat schwer eingeschrénkt
sind, Uber ihre physische Realitdt den
eigenen Korper, das Gegeniiber und
letztendlich auch die Umwelt zugdng-
lich zu machen. Schlissel hierzu ist die
Fahigkeit eines jeden Menschen, tiber
die sinnliche Wahrnehmung Kontakt
zu sich und der Umwelt aufzunehmen,
Kommunikation und Beziehungen zu
gestalten und individuelle Lern- und
Entwicklungsprozesse in Gang zu set-
zen.

Durch gezielte sensorische, vestibula-
re oder vibratorische Anregungen sollen
der Korper erfahrbar gemacht, die Bewe-
gungs- und Aktivitatsmoglichkeiten er-
weitert und alle Wahrnehmungsberei-
che gefordert werden. Hierbei wird die
Basale Stimulation immer als Angebot
verstanden, welches den Aspekt der
Freiwilligkeit wahrt.



Foto: Lea Bullerjahn.

Wie bei der Basalen Stimulation geht es auch bei Basalem Therater um das Erleben
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der Welt mit allen Sinnen, aber hier steht auch das Gruppengefiihl im Vordergrund.

Die Zielgruppe und ihre
Bediirfnisse

Basales Theater greift die Methoden der
Basalen Stimulation auf und richtet sich
ebenso speziell an Menschen, die auf-
grund von korperlicher oder geistiger
Einschrankung auf individuelle Zugéan-
ge und Kommunikationsformen ange-
wiesen sind. Kinder und Erwachsene
mit korperlichen und geistigen Behinde-
rungen gehéren genauso zur Zielgruppe
wie Menschen mit einer demenziellen
Erkrankung.

Neben der Zielgruppe ist vor allem
das grundlegende Menschenbild ein we-
sentliches verbindendes Element. Man
sieht den Teilnehmenden als gleichwer-
tig, als Mensch mit eigener Geschichte,
eigener Identitat und elementaren Be-
diurfnissen nach Ausdruck und Kom-

munikation (Nydahl & Bartoszek 2003,
S. 3). Der Aspekt der Selbstbestimmung
ist gleichermafien fest verankert und
beide Konzepte bedienen sich der kor-
pernahen und -fernen Sinne und aller
Moglichkeiten zwischenmenschlicher
Kommunikation um Selbstreflexion,
Weltaneignung, Kontakt und Ausdruck
zu ermoglichen.

Um an die Bedurfnisse dieser Men-
schen anzuknupfen und kinstlerische
Zugange moglichst vielfaltig und indivi-
duell zu gestalten, 6ffnet sich das Basale
Theater fur kunstspartentiibergreifende
Ansatze und Methoden aller Art und
verwischt die Grenze zwischen Bithne
und Zuschauerraum zugunsten eines
gemeinsamen Erlebnisfeldes. Es kon-
nen ganz andere und neue Formen der
Begegnung und Kommunikation mog-

Zusammenfassung

Das Basale Theater ist eine Methode, welche jedem Menschen ermdglicht, kiinst-
lerisch aktiv zu werden. Es handelt sich hier um eine véllig barrierefreie Kunst-
form, deren Asthetik in der gemeinsamen, spielerischen Auseinandersetzung
mit Inhalten, Materialien, Atmosphéare und Raum liegt. Methodisch stiitzt sich
das Basale Theater auf die Basale Stimulation. Das Basale Theater und die Basale
Stimulation konzentrieren sich auf dieselbe Zielgruppe, haben das gleiche Men-
schenbild und nutzen dieselben methodischen Grundsatze, um jeden Menschen
voraussetzungslos zu erreichen und Kommunikation zu ermoglichen. Dennoch:
Basales Theater ist eine Kunstform, die Basale Stimulation ein padagogisches

Konzept.

Schliisselworter:

Basale Stimulation, Kulturelle Teilhabe, Basales Theater
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lich werden, als es im Alltag der Fall ist.
Hier begegnen sich alle Beteiligten auf
Augenhohe, als autonome Kulturschaf-
fende und Beteiligte am gemeinsamen
asthetischen Erlebnis.

Der einzelne Mensch, seine vielfalti-
genkorpernahenundkorperfernen Mog-
lichkeiten sich die Welt anzueignen und
seine individuellen kunstlerischen Aus-
drucksformen stehen im Mittelpunkt.
Die Autonomie und Selbstbestimmung
aller Beteiligten spielen demnach eine
besondere Rolle.

Basales Theater

Die enge Verbindung zwischen Basaler
Stimulation und Basalem Theater ist
nicht nur namentlich erkennbar. Aller-
dings gibt es einen wesentlichen Un-
terschied, der die beiden Ansatze klar
voneinander trennt: Die Basale Stimu-
lation ist ein padagogisches Konzept,
das Basale Theater eine Kunstform mit
asthetischem Anspruch.

Wahrend Basale Stimulation, auch
wenn sie als freiwilliges Angebot ver-
standen und praktiziert wird, immer
auch die therapeutische Perspektive,
den Forderanspruch (Manecke 1997,
S. 322) und individuelle pddagogische
Ziele impliziert, geht es im Basalen The-
ater um das asthetische Erlebnis, unter
anderem durch das zweckfreie Spiel auf
Augenhohe. Eine Grundvoraussetzung
fiir Spiel ist, dass keiner der Spielpartner
etwas anderes als den gemeinsamen Er-
lebnisgewinn beabsichtigt, was auf eine
Fordersituation nicht zutrifft.

Die dhnliche Methodik beider Ansatze
impliziert, dass auch basale Theateran-
gebote ganzheitlich und allumfassend
fordern und zur Entfaltung individuel-
ler Entwicklungspotenziale beitragen.
Jedoch entfalten sie ihre padagogischen
und therapeutischen Qualitdten gerade
deswegen, weil diese nicht von vornhe-
rein angestrebt sind (Ruping 1999b, S.
11f). Im offenen Spielraum finden ge-
rade aufgrund der Zweckfreiheit ganz
andere wertneutrale und offene Interak-
tions-und Aktivitdtsmomente sowie an-
dere Kommunikationsformen und ganz-
heitliche Kérper- und Selbsterfahrungen
statt. Diesist bei einem therapeutischen
oder padagogischen Hintergrund nicht
moglich, da hier andere Ziele die Begeg-
nung bestimmen.

Das Basale Theater nutzt die perso-
nenzentrierten Ansatze der Basalen Sti-
mulation als Zugang zu den Beteiligten,
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als Gewahrleistung ihrer eigenaktiven
Beteiligung am asthetischen Ereignis
und als Vermittlung von asthetischen
Erfahrungen. Weltaneignung und
kinstlerische Selbstreflexion finden
hier tiber das gemeinsam gestaltete &s-
thetische Erlebnis innerhalb eines dra-
maturgischen Rahmens und nicht tiber
die gezielte Stimulation der Sinne und
sensorische Anregung allein statt.

Und hier taucht ein weiteres wesent-
liches Unterscheidungskriterium auf:
der Aspekt des gemeinsamen Erlebens.
Basale Stimulation findet aufgrund ih-
rer ursprunglichen Zielgruppe zumeist
in einer 1:1-Betreuung statt. Im Basalen
Theater sind jedoch das kollektive Er-
lebnis und die Freude an der geteilten
Erfahrung wesentliche Bestandteile.
Zudem ist Theater immer ein gleicher-
mafien nach auflen wie nach innen ge-
richtetes Medium. Auch wenn bei Basa-
ler Theaterarbeit nicht zwangslaufig ein
Produkt entstehen muss, welches vor
einer Offentlichkeit Bestand haben soll,
so ist es dennoch zur vollen Entfaltung
aller moglichen positiven Wirkweisen
dieses Mediums enorm hilfreich. Da-
mit kreative Handlungen im Rahmen
des Weltaneignungsprozesses positiv
auf den Einzelnen rickwirken konnen,
braucht er soziale Rickmeldung (Csiks-
zentmihalyi zit. n. Schuppener 2006, S.
65). Allein deswegen ist eine wie auch
immer gestaltete Form offentlicher Pra-
sentation sinnvoll und bietet sich auch
nahezu immer an. Ob Film, Fotoaus-
stellung, Installation oder Prasentati-
on — entscheidend ist, dass das Produkt
aus einem gemeinsamen Prozess ent-
steht, allen Beteiligten und der drama-
turgischen Rahmenhandlung gerecht
wird und in seiner Prasentationsform
moglichst zuganglich ist. Zudem muss
es hinsichtlich dsthetischer Kriterien
bestehen, da nur so tatsachliche Wert-
schatzung der kunstlerischen Leistung
die Folge sein kann. Im Rahmen einer
kiinstlerischen Perspektive geht es nicht
darum, Behinderungen oder vermeint-
liche Schwéchen zu kaschieren oder zu
kompensieren. Stattdessen gilt es indi-
viduelle Ausdrucksformen zu gestalten
(Ruping 1999a, S. 81 f.).

Fazit

Spielerische Weltaneignung und inter-
aktive Auseinandersetzung mit sich und
dem Anderen und die dadurch ermog-
lichte Teilhabe im ganzheitlichen Sinn
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sind Kernelemente von Theater. Das
Basale Theater erfillt dies in ganz ele-
mentarer und somit voraussetzungslo-
ser Form. Es nutzt die Ansatze der Basa-
len Stimulation fir die Suche nach dem
individuellen kinstlerischen Ausdruck
eines jeden Menschen. Die Folge daraus
ist eine vollig neue und erweiterte Sicht
auf Methoden und Moglichkeiten der
Basalen Stimulation, welche wiederum
zusatzliche Chancen eréffnet: kulturelle
Bildungspraxis und demnach kulturelle
und gesellschaftliche Teilhabe fiir jeden
Menschen — ein Schritt auf dem Weg in
ein inklusives Miteinander. <<
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> Kultur ist kein Luxus. Sie ist eine Notwendigkeit
Musikgeragogik: Aktivierung unter
Berucksichtigung der Biografie

HEIKE BANDNER-WAPPLER

Der Begriff ,Musikpadagogik“ ist allen geldufig: Ein Paddagoge fiihrt Kinder und Jugendliche an die Musik
heran. Aber ,Musikgeragogik“? Wenn wir uns die Bedeutung des zusammengesetzten Wortes anschauen,
wird klar: ,,Geraios“ bedeutet der Greis, ,,ago® ich fithre jemanden hin. Also: Ich fithre den Greis zur Musik
hin.

Foto: : Karl-Heinz Fleischhacker

Es wird immer wieder offensichtlich —
schaut man in die Altersheime hinein
—dass gerade die Aktivierung haufig in
den Handen von Erziehern liegt, die ihre
Ausbildung fiir den padagogischen Be-
reich, also fiir Kinder und Jugendliche,
absolviert haben. Sie kommen in bester
Absicht, sind froh, einen Job zu haben,
denn aufgrund des Geburtenriickgangs
sind die Stellen rar geworden. Nicht so
jedoch bei den Heimen. Hier wird héin-
deringend Personal gesucht.

Es passiert, was passieren muss: Ein
Padagoge macht die Arbeit eines Gera-
gogen. So kursiert das Phanomen der
Kindergartenpadagogik in der Heim-
landschaft mit der Konsequenz, dass oft-
mals die dlteren Bewohner wie Kinder
angesprochen und behandelt werden.
Nehmen wir aber an, ein Professor oder
ein Arzt, ein Verwaltungsdirektor oder
die ehemalige Chefsekretdrin ist auf
Grund eines Schlaganfalls pflegebediirf-
tig. Schlimm genug, dass sie ihre hausli-
che Umgebung verlassen miissen, aber
noch schlimmer, dass sie vielleicht jetzt
Weihnachtssterne im Gruppenverband

Musik ist in jedem Alter anregend: Senioren-Chorwerkstatt Kérbecke

ausschneiden mussen, diese an die Fens-
ter im Tagesraum geklebt werden und
sie dazu noch ,Thr Kinderlein kommet*
singen sollen.

Den Aktivierungskraften obliegt die
verantwortungsvolle Aufgabe, die Ba-
lance zwischen Unter- und Uberforde-
rung zu finden. Denn im Optimalfall
tragen die Beschéaftigungen aus den
verschiedensten Sparten dazu bei, dass
ein sinnerfulltes Altern durch das eigene
Tun moglich ist. Dies gelingt jedoch nur,
wenn man sich mit dem Thema , Alter”
und der Biografie und Zeitgeschichte
der jeweiligen Personen ausreichend
beschaftigt hat.

In der Musikgeragogik finden diesbe-
zlglich Ausbildungsinhalte zu folgen-
den Themen statt:

-«Demografische Entwicklung und

Alterstheorien
-+ Institutionen musikgeragogischer

Bildung
++» Musiklernen im Alter
-+ Praxisprojekte
-+ Altersbedingte Beeintrdchtigungen

und Musizieren
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-+ Musikgeragogische Orientierungen
und Haltungen

Die Musikgeragogik geht weit tiber das
Singen von Volksliedern hinaus.

Inhaltlich und in der Praxis wird die

Musikgeragogik in folgende Sparten

unterteilt:

+» Musik und Bewegung

+« (Senioren-)Tanz

-« Instrumentalspiel und Singen

-+ Verklanglichung (Texte, Geschich-
ten, Bilder etc.)

-« Improvisation

- Ensemblespiel

++» Musikhoren

Wenden wir uns einmal dem Aspekt

des Singens zu: Singen ist eine der

beliebtesten Beschéftigungen fiir al-

tere Menschen. Gemeinsames Singen

in der Gemeinschaft trédgt dazu bei,

sich in einer Gruppe wohl zu fiithlen.

Gemeinsames Tun schafft Gemein-

schaftsgefithl. Altbekannte Lieder

werten den Sdnger auf, der dabei fest-

stellt, dass er ja den Text noch kann —
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ihn Uber die Jahrzehnte behalten hat.
Das macht ihn stolz, er glaubt an sich
und das Lob des Singleiters bestarkt die
Gruppe. Auch das Lernen neuer Lieder
macht viel Freude. Stimmt der Inhalt,
dann wirken diese Singstunden stets
stimmungsaufhellend. Und finden die-
se wochentlich statt, hat man etwas
Besonderes, worauf man sich immer
wieder freuen kann. Musik und Gesang
sind auch immer ein Verbindungsglied
zwischen Jetztzeit und Jugend und ha-
ben biografische Bezlige und Bedeutun-
gen. Die Erinnerung an die Kindheit und
Jugend stellt sich oft sehr verklart dar,
deswegen werden auch die Lieder aus
der Zeit gerne gesungen.

Durch das Singen lassen sich auch
schwer an Demenz erkrankte Bewoh-
ner gut aus ihrer Lethargie holen — Mu-
sik ist der Kénigsweg zu Menschen mit
Demenz! Die Erfahrung zeigt immer
wieder: Auch Menschen, die praktisch
nicht mehr sprechen, werden durch
Musik nach ca. 15 Minuten erreicht
und singen ihnen bekannte Lieder
mit. Wenn alle Zugange versiegen, ist
die Musik ein guter Turoffner zu den
Emotionen und 16st deutlich wahr-
nehmbare Reaktionen aus. Daher sind
10-Minuten-Aktivierungen gerade fur
Menschen in einem fortgeschrittenen
Stadium der Demenz nicht geeignet,
da sie eine ,Aufwirmphase” brauchen.
Kaum hat die Aktivierung angefangen,
istdas Ganze auch schon wieder vorbei.
Die Reaktionszeit wird praktisch tiber-
haupt nicht erreicht.

Auch das Wissen um die Wirkung von
Musik auf Menschen einer bestimmten
Kohorte (beispielsweise Kriegskinder)
und die Wirkung der Inhalte muss be-
dacht werden. Denn Musik hat eine
ungeheure Kraft, Erinnerungen wach-
zurufen. Dies konnen sowohl schone
als auch traumatische Erlebnisse sein.
Daher ist bei der Liedauswahl Vorsicht
geboten!

Erstes Beispiel: ,Ein Heller und ein Bat-
zen“ war ein beliebtes Marschlied der
Nazis und die Melodie ist heute noch
in Polen bekannt. Eine 26-jahrige Polin,
die in Polen lebt, hat diese Melodie als
Kriegslied erkannt, obwohl sie schon
der Enkelgeneration angehort. Uber-
tragen auf Heimbewohner polnischer
Herkunft konnte das Singen des Liedes
der Trigger sein, der Angst, Panik und
Entsetzen auslost. Eine Erinnerung an
traumatische Ereignisse im 2. Weltkrieg
wirde damit provoziert werden.

Zweites Beispiel: Das Lied von der , Lili
Marleen” wurde wahrend des 2. Welt-
kriegs am Ende der Nachrichten téglich
im Radio gespielt. Dies hatte den Zweck,
die Soldaten an der Front ,aufzumun-
tern“. Es hat daher eine zwiespaltige
Wirkung: Einerseits die Erinnerung an
,das geliebte Méddchen®, die Braut, fiir
die ein Soldat in den Krieg zog und der
Gedanke an eine Ruickkehr, um die-
se wieder zu sehen oder zu heiraten.
Andererseits erinnert es jedoch auch
an die Ereignisse im Schiitzengraben
oder an andere Vorfille, die auch tra-
gisch gewesen sein konnen. Daher ist
das Lied ebenso ein moglicher Trigger,
der bewirken kann, dass traumatische
Kriegserlebnisse wieder an die Ober-
flache kommen kénnen. Beachtet man
jedoch geschichtsrelevante Aspekte,
konnen diese Vorkommnisse durch
entsprechende Liedauswahl reduziert
werden.

Das Lernen neuer Lieder ist sehr gut
moglich. Es sollte auf Wiederholung ba-
sieren. Text und Melodie konnen dabei
jenach kognitiver Verfassung unterteilt
werden. Neurologen konnten feststellen,
dass das aktive Musizieren im Vergleich
zu anderen Tatigkeiten die Methode ist,
bei der die meisten Synapsen gebildet
werden konnten.

Leider lassen die Budgets nicht im-
mer die Anstellung eines ausgebilde-
ten Musikgeragogen zu. Was das Sin-

Zusammenfassung

Altenpflege ohne Kultur bedeutet eine Vernachlassigung eines sehr wichtigen
Aspekts im Leben alterer Menschen, wenn nicht sogar des Lebenselixiers an
sich. Beim Einsatz von Liedern beispielsweise sind jedoch immer Biografie und
geschichtsrelevante Zeitbezlige mit zu berticksichtigen. Andersfalls kann es zu
unerwiinschten Reaktionen kommen, die durch den unbedachten Einsatz her-

vorgerufen werden konnen.

gen mit nicht-professionellen Musikern
im Pflegeheim angeht, mochte ich dem
Pflegepersonal Mut machen. Denn Sin-
gen geht immer — auch bei der Pflege-
handlung (Waschen, Essen, Anziehen).

Es wiare winschenswert, wenn Musik
ein Bestandteil der Ausbildung von Al-
tenpflegern wire. Musik steht gar nicht
so weit auflerhalb vom Leben junger
Menschen. Sonst wiirde die Musik- und
Unterhaltungsindustrie nicht derart
boomen. Musik ist im Alltag uiberall ge-
genwartig, ganz besonders bei den Jun-
gen, die beispielsweise mit Ohrstopseln
unterwegs sind. Sie sind im Prinzip Tag
und Nacht von Liedern umgeben. Aufier-
dem sollte es das Unterrichtsfach ,Zeit-
geschichte” geben. Geschichte, die rele-
vant sein konnte fur erlittene Traumata.
Geschichte, die Verstandnis schafft, fur
die Zeit, in der ein Bewohner in einer be-
stimmten Region gelebt hat.

Eine gute Pflege ist das Fundament
einer funktionierenden Altenpflege.
Daruber hinaus mussen jedoch Le-
bensinhalte geschaffen werden, die ein
sinnerfilltes Altern in Freude und Wiir-
de ermoglichen. Satt und sauber reicht
heutzutage nicht mehr aus. <<

Autorenkontakt:

Heike Bandner-Wappler, Diplom-
Musiklehrerin, Musikgeragogin, Kultur-

Schliusselworter:  Musikgeragogik, Singen im Alter, Singen und Demenz, X
) L. . geragogin.
Singen und Pflege, Aktivierung auf Augenhdhe, Kontakt: www.heikebandner.de
Kénigsweg E-Mail: heike.bandner@freenet.de
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> Gelassenheit im gemeinsamen Miteinander

Toxische (alte) Menschen

ULRICH BRENNER

Es ist wohl unstrittig, dass jeder einen schwierigen Menschen kennt. In
all meinen beruflichen Tatigkeitsfeldern traf ich auf schwierige Men-
schen. ,,Schwierige Menschen gibt es, sie wird es immer geben: beide
Geschlechter, alle Altersstufen, jeder Zivilstand, jede soziale Schicht,
jeder Bildungsgrad — und natiirlich in jeder Nation das gleiche* (Faust
2015). Es stellt sich aber auch die Frage, ob es den schwierigen Men-
schen tatsdchlich gibt, oder ob er nur als solcher bezeichnet wird, weil
er uns an unsere menschlichen Grenzen bringt (Manshausen 2015).
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Toxische Menschen verhalten sich oft defensiv und wollen die Verantwortung fiir ihre Situation
nicht tibernehmen. Ihr negatives Verhalten beeinflusst auch ihre Umwelt — Menschen in ihrer
Umgebunyg fiihlen sich seelisch ausgelaugt und wie vergiftet.

Es liegt in der Natur der Sache, dass
diejenigen uber schwierige Menschen
klagen, die mit Menschen haufige oder
alltagliche Kontakte haben, die durch
negative Ereignisse belastet sind. Es
scheint so zu sein, dass sich die Men-
schen in helfenden Berufen immer
ofter mit unangenehmen, zeit- und
kraftraubenden Personen konfrontiert
sehen, die doch eigentlich zu Dankbar-

keit und Wohlverhalten verpflichtet
waren (Faust 2015, S. 2).

Gloria M. Davenport lenkt mit ihrem
Buch ,Working with Toxic Older Adults”
mit einem neuen Blick das Interesse auf
das Thema schwierige alte Menschen.
Alte Menschen, meist zwischen 70 und
90Jahren, die sich fortwahrend defensiv
undnegativ verhalten, bezeichnet Gloria
M. Davenport (2009, S. 27) als , giftig".
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Person — Personlichkeit

Die beiden Begriffe Person und Person-
lichkeit sind streng auseinander zu hal-
ten. Die Person ist eine Einheit, die meh-
rere Personlichkeiten oder Rollenin sich
vereinen kann, die firihr Handeln und
Verhalten aber auch verantwortlich ist
(Kowarowsky 2011, S. 17).

Nach Lelord und André (2014, S. 7)
handelt es sich beim Begriff Personlich-
keit um ein Synonym fir den Begriff
Charakter. Die Personlichkeit bildet sich
ausPersonlichkeitsmerkmalen oder Cha-
rakterziigen, die sich im Laufe der Zeit
wandeln kénnen:,Injungen Jahren war
er ein Spafivogel, jetzt ist er pessimis-
tisch.” Personlichkeitsmerkmale kenn-
zeichnen, wie man sich normalerweise
verhalt oder reagiert, wie man sich ge-
wohnlich selber wahrnimmt oder von
anderen wahrgenommen wird.

Die Ausfihrungen zu ,Person — Per-
sonlichkeit” machen in Anlehnung
an Immanuel Kant deutlich, dass der
Mensch alleinig Zweck ist: Erist Mensch.
Personlichkeit hingegen entwickelt sich
aus erworbenen, vererbten oder erlern-
ten Merkmalen, Eigenschaften oder
Eigenheiten. Gert Kowarowsky (2011)
beziehtin seinem Buch ,Der schwierige
Patient” auch den ,schwierigen Helfer"
ein, und stellt damit die Interaktion in
den Brennpunkt seiner Uberlegungen.
So kann ich Kowarowsky zustimmen,
wenn er schreibt: ,Den schwierigen
Menschen gibt es nicht. Es gehéren im-
mer zwei dazu” (2011, S. 13).

Schwierige Menschen

Die Frage, was ist eine schwierige Per-
sonlichkeit, beantworten Lelord und
André (2014, S. 19) folgendermafien:
»~Man kann also sagen, dass eine Per-
sonlichkeit schwierig wird, wenn
bestimmte Ziige ihres Charakters zu
markant oder zu verfestigt sind, den
Umstanden schlecht angepasst, sodass
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dasIndividuum selbst oder ein anderes
darunter leidet (bzw. beide)*.

Schwierige Menschen lassen sich wie

folgt beschreiben:

-« Sie kosten viel Kraft, Miihe, erfordern
im Umgang mit ihnen besondere Fa-
higkeiten, sie sind schwierige Félle.

««Sie vermitteln einem das Gefiihl,
dass man etwas falsch macht und
dass man deshalb ein hohes Maf3 an
Umsicht und Geschick walten lassen
muss. Sie bringen den anderen in eine
schwierige Lage oder in ein schwieri-
ges Verhaltnis.

-+ Sie sind schwer zu behandeln oder
zufriedenzustellen. Sie sind schwierig
oder werden immer schwieriger.

Die Verlockung, Patienten, die als
schwierig empfunden werden, als ge-
stort oder gar personlichkeitsgestort
zu bezeichnen, ist grof3. ,Schwierige
Patienten sind meistens Patienten, die
bei den Helfern negative Gefiihle aus-
losen, ihnen also Schwierigkeiten ma-
chen. [...] Entwickelt sich die Beziehung
zum Patienten zu einer schwierigen
Beziehung, so sind immer beide Sei-
ten daran beteiligt, der Helfer und der
Patient.“(Horlacher 1999, S. 131).

Personlichkeitsstérungen

Die spezifischen Personlichkeitssto-
rungen, [..] sind tief verwurzelte, an-
haltende Verhaltensmuster, die sich in
starren Reaktionen auf unterschiedli-
che personliche und soziale Lebensla-
gen zeigen. Sie verkorpern gegeniiber
der Mehrheit der betreffenden Bevdl-
kerung deutliche Abweichungen im
Wahrnehmen, Denken, Fithlen und in
den Beziehungen zu anderen. Solche
Verhaltensmuster sind meistens stabil
und beziehen sich auf vielfaltige Berei-
che des Verhaltens und der psychologi-
schen Funktionen. Haufig gehen sie mit
einem unterschiedlichen Ausmaf per-
sonlichen Leidens und gestorter sozia-
ler Funktionsfahigkeit einher (DIMDI
2014).

Giftige Alte — Toxic older
adults

Aber warum bezeichnet man schwie-
rige Alte als ,toxisch“? Nach mehre-
ren Interviews mit nicht erfolgreich
alternden Menschen stellte Davenport
fest, dass sich korperlich bei ihr etwas
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veranderte. Sie fihlte sich wie vergif-
tet, seelisch ausgelaugt, verargert, de-
primiert. Im Gegenzug dazu fithlte sie
sich nach Interviews mit erfolgreich
alternden Menschen erfrischt, ange-
regt und entspannt (Davenport 2009, S.
24 f.). Menschen, die sie toxisch nennt,
spersonifizieren auf emotionaler Ebene
einen psychosozialen Zustand, der die
Lebensgeister aller Leute, die fir das
Gift empfanglich sind, schwer beein-
trachtigen kann. [..] Die Wirkung des
Gifts reicht vonleichter Verargerung bis
zu Frustration, emotionaler Verstrickt-
heit und Depression, bis zum Riickzug
und zu Suizidgedanken” (Davenport
2009, S. 24 f..

Toxizitat ist eine Form von Personlich-
keitsstorung, aber nicht im Sinne einer
psychischen Stérung. Die meisten , gifti-
gen“ Alten kommen in der Offentlichkeit
gut zurecht und ihr subjektives Leiden
ubertragen sie meistens auf andere. Fur
Davenport ist es ein Entwicklungspro-
blem — ein Problem der Erziehung (Da-
venport 2009, S. 31).

Toxisches Verhalten

Davenport beschreibt Toxizitédt als ein
Muster, ein kontinuierliches, zwang-
haftes und meist exzessives Ausagie-
ren, das unweigerlich eine negative
Reaktion auslést und alle Menschen
auslaugt, diesichindie psychologischen
Spiele und Projektionen des toxischen
alten Menschen hineinziehen lassen.
Schwaches Selbstbewusstsein, fehlen-
des Vertrauen, verborgene Angste, Ab-
hangigkeit und unterdriickte Wut sind
einige der unbewussten Ursachen fiir
die Abwehrmechanismen, die toxische
Menschen sehr geschickt einsetzen, um
ihr verzweifeltes, idealisiertes, falsches
Selbstbild zu schiitzen. Toxisches Ver-
halten bedeutet nach Davenport meist
unablassiges und lautstarkes Klagen,
Beschuldigungen, Jammern und stets
andere fiir Probleme verantwortlich zu
machen. Toxisch alternde Menschen
wehren auf diese Weise jegliche Ver-
antwortung fur ihre Handlungen ab,
wobei es ihnen uiberhaupt nicht be-
wusst ist, dass sie ihre Schwierigkeiten
oftdurchihrselbstgewahltes Verhalten
auslosen.

Die meisten ,giftigen“ Alten sind von
dem Drang beseelt, ihre Umgebung zu
kontrollieren. Es ist fr sie typisch, dass
sie als externes Copingmuster nur Un-
terdrickung kennen.

Nach Davenport (2009) lasst sich

schwieriges Verhalten in drei Grade

unterteilen:

++ Anpassungsprobleme

-+ zeitlebens vorhandene Maladaption
und Toxizitat

«+ Personlichkeitsstérung

Merkmale von Toxizitat

Um Verdnderungen bei Toxizitdt her-

beifiithren zu konnen, missen die Merk-

male von Toxizitdt benannt werden.

Davenport ibernahm einige der von

Greenwald beschriebenen toxischen

Verhaltensmuster. Toxische Menschen

weisennach Greenwald und Davenport

u.a.folgende Merkmale auf (Davenport,

20009, S. 43—49):

-« Toxische alte Menschen lechzen nach
Zuwendung.

-« Toxische Menschen kénnen nicht
schenken.

-+ Toxische Menschen konnen schlecht
etwas annehmen.

-+ Toxische Menschen fl6f3en Schuldge-
fiihle ein.

++ Toxische Menschen sind gierig und
unersattlich.

-« Toxische Menschen sind unsicher und
angstlich.

-« Toxische Menschen fiithlen sich als
harmlose Opfer.

-+ Toxische Menschen kéonnen tyran-
nisch und bedriickend sein.

++ Toxische Menschen kénnen nicht gut
kommunizieren.

-« Toxische Menschen fiihlen sich nur
wohl, wenn sie sich nicht wohlfiih-
len.

Die genannten Merkmale kénnen auch
Charaktermerkmale eines gesunden,
unkomplizierten Menschen sein. So-
wohl Kowarowsky (2011, S.185-193) als
auch Lelord und André (2014, S. 25-313)
weisen in ihren Klassifikationen von
Personlichkeitsstorungen oder Person-
lichkeiten auf den flieRenden Ubergang
von Stérung zur Normalitat hin.

Schwierige Verhaltensweisen lassen
den Umgang mit dem Menschen zu ei-
ner Herausforderung, einem Problem
werden. Reimer (1991) fasst die Kenn-
zeichen schwieriger Verhaltensweisen
zusammen: Anspruchshaltung, Egozen-
trik, Uneinsichtigkeit, Anklammerungs-
tendenzen, Verweigerungshaltung, Ent-
wertungen, grof3spurige, narzisstische
Attitiden.



Schwieriger Mensch —
Thema in der Altenpflege

Dass Toxizitat ein wichtiges Thema
in der Altenpflege ist, zeige ich in ei-
ner Studie bei Heimleitungen, Pfle-
gedienstleitungen, Schiilern der BFS
Altenpflege Miesbach, Studierenden
der Katholischen Stiftungshochschule
Minchen. Unabhangig von der Bezeich-
nung schwieriger Mensch, schwieriger
Patient, ,Giftige“ Alte, wurden Heim-
und Pflegedienstleitungen stationarer
Einrichtungen der Altenhilfe gebeten,
einen Kurzfragebogen auszufiillen, ob
die Thematik fiir die Praxis bedeutsam
ist.

Die Aussage, dass jeder mindestens ei-
nen schwierigen Menschen kennt, wur-
de bestatigt. In allen 20 teilnehmenden
Einrichtungen trifft man auf schwie-
rige Menschen, sowohl bei Pflegekraf-
ten, anderen Mitarbeitern als auch bei
Bewohnern/Patienten. Dass man auf
schwierige Bewohner/Patienten trifft,
wurde mit 100% zuruckgemeldet. Die
Wahrscheinlichkeit, auch bei den Mit-
arbeitern auf schwierige Menschen zu
treffen, wird mit 75% bis 85% ebenfalls
hoch eingeschétzt.

Erleben wir einen schwierigen Men-
schen, dann erleben wir hochstens
einen Teil von ihm — den schwierigen
(Kowarowsky 2011, S. 18 f.). Dies gilt
auch umgekehrt. Wann ein Mensch als
schwierig betrachtet wird, erganzte eine
Befragungsteilnehmerin ihre Angabe,
ist abhéngig von der Situation.

Was tun?

Schwierige Menschen, toxische Men-
schenwird es immer geben. Sie gehdren
dazu. Was ist zu tun, um sich davor zu
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schiitzen, selber schwierig oder toxisch
zu werden? Was ist zu tun, um den
schwierigen oder toxischen Menschen
zu helfen? Als Fachkraft sollte man
folgende grundlegende Leitlinien in
der Arbeit mit Alterstoxizitat beachten

(Davenport 2009):

++»Konzentrieren Sie sich auf Coping und
Management; versuchen Sie nicht, die
Dinge in Ordnung zu bringen und zu
Lheilen®.

-+ Betrachten Sie toxische Menschen mit
anderen Augen — das ist der Schlis-
sel.

-+ Lassen Sie sich nicht zu toxischen psy-
chologischen Spielen verleiten.

+» Widerstehen Sie dem Sog der Schuld-
gefiihle.

.+ Versuchen Sie nie, einen toxischen al-
ten Menschen gliicklich zu machen.
-+ Vergessen Sie nicht, sich taglich etwas
Gutes zu tun; das ist ihre Hauptauf-

gabe.

Dilemma Veranderung

Anpassungsfahigkeit, die Fahigkeit sich
zu wandeln, ermoglichen ein zufriede-
nes Leben. Schwierige Personlichkeiten
sind dazu weniger in der Lage (Lelord
& André 2014, S. 314). Das Andern von
Gewohnheiten fallt schon schwer. Noch
schwerer ist es, seine Personlichkeit
zu andern. Personlichkeit bildet sich
schon ab dem ersten Lebenstag. Tritt
es ins Bewusstsein, dass sich die eigene
Art andern musste, haben sich die Ver-
haltensgewohnheiten, insbesondere
problematische, schon tief eingepragt.
So ist der Wille zur Verdnderung schon
haufig zu Beginn geschwécht. ,So bin
ich eben!”, diese Floskel grenzt unsere
Personlichkeit gegentiber den Anderen
ab. Bei schwierigen Personlichkeiten

Zusammenfassung

Die Zahl der alten Menschen nimmt zu. Damit nimmt auch die Zahl der ,to-
xischen® alten Menschen zu, die Angehorige, Pflegende und Personen aus an-
deren Gesundheitsberufen seelisch auslaugen und ,vergiften”. Aber auch die
Reaktionen auf das Verhalten von offensichtlich toxischen alten Menschen sind
oft unangemessen. Mit seinen Anregungen zur Sensibilisierung fiir den Um-
gang mit (alten) Menschen und deren toxischen Verhaltensweisen durch die
Beschaftigung mit den Begriffen Person — Personlichkeit — Personlichkeitssto-
rung—Toxizitdt und dem Aufzeigen forderlicher Interventionsmoglichkeiten im
Sinne bewegter Ausgewogenheit mochte der Autor zu einem von Gelassenheit

gepragtem Miteinander beitragen.

Schliisselworter:

Toxizitdt, Personlichkeit, Personlichkeitsstorung,

bewegte Ausgewogenheit
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verhindert diese Sicht die Bereitschaft
zur Wandlung. Sie fiirchten ihre Per-
sonlichkeit zu verlieren (Lelord & André
2014).

Wie kann Verdnderung unterstiitzt
werden? Gibt es Regeln, mit denen man
die Bemithungen um Veranderung stei-
gern kann? Es gilt das problematische
Verhalten zu verstehen und zu akzep-
tieren. Wird der andere akzeptiert, kann
man Uber sein eigenes Verhalten nach-
denken (Lelord & André 2014). Jeder
Helfer kann umso mehr stérungsfreier
und hilfreicher sein, desto mehr er sich
seiner eigenen Personlichkeit bewusst
ist (Kowarowsky 2011, S. 61).

Annerkennung, Konkur-
renz, Verdeckung

,Jeder darf so sein, wie er ist. Auch du
mochtest so sein durfen, wie du bist.”
Manhausen (2015, S. 10) formuliert die-
sen Grundsatz in seinem Artikel ,War-
um habe ich mich aufgeregt?“. Fur ihn
sind die Grundbausteine jeden Konflik-
tes Anerkennung, Konkurrenz und die
personliche Schattenseite.

Die personliche Schattenseite, das
Verdecken der eigenen Schwéchen, ins-
besondere wenn das Idealbild von sich
mit schmerzhafter Realitiat konfrontiert
wird, ist ebenfalls tief im Menschen
verwurzelt. ,Je mehr wir unser ,ideales
Selbst’ aufrechterhalten wollen, desto
mehr werden wir es mit allen Mitteln
verteidigen (Mayers 1998, S. 37—49).

Bewegte Ausgewogenheit

Da es sich nicht dndern lasst, dass es
immer schwierige oder toxische Men-
schen geben wird, muss eine generelle
Sensibilisierung fir die Thematik an-
geboten werden. Allen, die mit einem
schwierigen oder toxischen Menschen
ohne emotionale, berufliche oder, fa-
milidre Verpflichtungen zu tun haben,
kann leicht mit der Empfehlung ,You
don‘t need permission to walk away*
(Newman 2014) geholfen werden. Bei
Beziehungen, die mit der Ubernahme
von freiwilligen oder unfreiwilligen
Pflichten verbunden sind, ist diese
Empfehlung wenig hilfreich.
Pflichterfillung bedeutet nicht, in
bedingungslosem Gehorsam und zum
eigenen Schaden die gestellte Aufgabe
zu bewaltigen. Das Handeln, das Mit-
einander, die Interaktion miussen dar-
auf ausgerichtet werden, eine bewegte
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Ausgewogenheit zwischen Egoismus
und Altruismus zu leben. Bewegte Aus-
gewogenheit steht fir stdndiges Austa-
rieren. Wie bei einer Wippe geht es auf
und ab. Einmalist der Egoismus obenauf
und der Altruismus unten, im nachsten
Augenblick ist es schon umgekehrt. So-
lange die beiden wippen, solange wird
das Spiel Spafd machen.

Zum Erreichen bewegter Ausgewo-
genheit benotigt es ein gutes Gespir.
Die Moglichkeit, dass es eine zufrie-
denstellende Losung gibt, wird grofier,
wenn sowohl Egoismus als auch Altru-
ismus im Wechsel mal oben oder unten
sind, wie ich mit folgendem Beispiel er-
lautern will.

Frau B., verheiratet, versorgte Ihre
demenzkranke Mutter, die sich zeitle-
bens immer gewahlt ausgedriickt hat
und stets zuvorkommend war. Mit der
Demenz wurde sie zunehmend hem-
mungslos, ihre Ausdrucksweise wurde
aggressiv und ordindr. Frau B. sah sich
in der Pflicht, ihre Mutter nicht ins Heim
zugeben. Die Ehe von Frau B. litt stark
unter dem schwierigen Verhalten ihrer
Mutter. Es hat regelrecht die Beziehung
von Frau und Herrn B. vergiftet. Rettung
gab es, als Frau B. sich zugestand, ihre
Mutter wenigstens fiir ein paar Stunden
in der Woche abzugeben. Nachdem sich
die Mutter von Frau B. in der Tagesbe-
treuung sichtlich wohl fiihlte, sie we-

niger verbal aggressiv war, verbesserte
sich auch die Gefiihlslage von Frau B.
und ihre Ehe verlief wieder harmoni-
scher. Frau B. konnte ihre Pflicht erfiil-
len. Im Austausch mit den Mitarbeite-
rinnen der Tagesbetreuung lernte Frau
B., dass das problematische Verhalten
und die negativen Personlichkeitsveran-
derungen ihrer Mutter auf die Demen-
zerkrankung zuriickzufiihren sind, was
ihr half, gangbare Wege im Umgang mit
ihrer Mutter zu finden. Als letztendlich
eine Heimunterbringung unumgéanglich
war, hatte Frau B. fir die Bewaltigung
der Situation ein gutes Gesptr fir ihre
Bediirfnisse und Verpflichtungen ent-
wickelt. Und der Umgang bei den tég-
lichen Besuchen mit ihrer schwierigen
Mutter war gelassener und entspannter.
Fir beide Seiten.

Es gibt nicht den Heilsweg, wie ihn oft-
mals sogenannte Ratgeber verkiinden.
Vielmehr sollen die Denkanstofie zur
Sensibilisierung fiir den konstruktiven
und kreativen Umgang mit Menschen
und deren schwierigem oder toxischem
Verhalten dazu beitragen, dass die Pfle-
genden, die Angehorigen und alle ande-

ren Helfenden sich nicht vergiften, sich
nicht dberfordern und auf sich selbst
achten und dabei Spafd haben. <<
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Mafinahmen zur Steigerung des Gebrauchs von
elektronischen Gesundheitsinformationen durch
medizinisches Fachpersonal

ANDREA KOBLEDER

Fiir Arzte, Pflegekrifte, Physiotherapeuten und andere medizinische Fachpersonen gibt es zahlreiche
verfiigbare Gesundheitsinformationen. Heutzutage ist die Mehrheit dieser Informationen elektronisch.
Diese Informationen kénnen vom Fachpersonal genutzt werden, um gute Patientenversorgung zu
gewahrleisten, dies ist aber nicht immer der Fall.

‘Foto: mtkang/Fotolia

Reviewfrage

Das Review geht der Frage nach, ob me-
dizinisches Fachpersonal, dem elektro-
nische Gesundheitsinformationen (EGI)
zur Verfigung gestellt werden, diese
auch nutzt. Zusétzlich wurde unter-
sucht, ob dadurch eine bessere Patien-
tenversorgung gewahrleistet wird.

Studienmerkmale

Die Cochrane-Autoren werteten 6 Studi-
enmit 535 medizinischen Fachpersonen
aus. Die Studien untersuchten Strategi-
en zur Ermutigung von Fachpersonen
zum Gebrauch von EGI bei der Betreu-
ung von Patienten. Der Gebrauch von

EGI wurde durch die Anzahl der Log-Ins

quantifiziert. Die Studien verglichen fol-

gende Strategien:

-+ EGI versus gedruckter Information
(eine Studie)

--EGI auf einem mobilen Gerat (z.B.
Laptop) versus einem Standcomputer
(eine Studie)

-+ EGI ausgestattet mit unterschiedli-
chen Suchmaschinen (eine Studie)

-+ EGI mit einem Training bereitgestellt
(drei Studien).

Ergebnisse

Die Ergebnisse dieses Reviews zeigten,
dass bei der Kombination von EGI und
Training Fachpersonen die Informatio-
nen haufiger nutzten. Zwei Studien er-
hoben den Gebrauch von elektronischen
Behandlungsleitlinien durch Arzte. Es
wurde gezeigt, dass der Zugriff auf eine
elektronische Leitlinie nicht zwangswei-
se auch die Befolgung dieser bedeutete.
Dieses Review bietet keine Informati-
onen, ob ein haufigerer Gebrauch von
EGI zu einer besseren klinischen Praxis
fihrt oder ob es Patienten besser geht,
wenn Arzte und Pflegepersonen bei der
Betreuung Gesundheitsinformationen
gebrauchen.

Qualitat der Evidenz

Alle eingeschlossenen Studien waren
randomisierte kontrollierte Studien
(klinische Studien, in denen Personen
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zufallig in eine von zwei oder mehreren
Behandlungsgruppen zugeteilt werden),
welche als qualitativ hochwertige Quel-
len angesehen werden. Jedoch wurden
drei der vier Vergleiche, die hier unter-
sucht wurden, jeweils durch nur eine
Studie unterstiitzt, und einzelne Studi-
en erzeugen Ublicherweise keine qua-
litativ hochwertige Evidenz. Insgesamt
bewerten die Cochrane-Autoren die Be-
weislage in diesem Review als qualitativ
niedrig.

Literatur @

Original Cochrane-Review:

Fiander M., McGowan J,, Grad R., Pluye P,,
Hannes K., Labrecque M. et al. (2015) Inter-
ventions to increase the use of electronic
health information by healthcare practitio-
ners to improve clinical practice and patient
outcomes. Cochrane Database of Systematic
Reviews, CD004749.
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fassung (Plain Language Summary)
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form FIT-Nursing Care des nationales
Kompetenzzentrums fiir Evidenzba-
sierte Pflege swissEBN in Zusammen-
arbeit mit Cochrane Deutschland als
Teil der Serie Cochrane Kompakt er-
stellt. Die Beitrdge informieren Pflege-
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unterschiedlichen pflegerelevanten
Themen

Kontakt: swissebn@fhsg.ch
www.cochrane.org/de/kompakt
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Autorenkontakt:

Andrea Kobleder, Mag., wissenschaft-
liche Mitarbeiterin, Institut fiir Ange-
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Warum sie gehen
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> Herausforderungen an Pflegepadagogen

Auf die Kommunikation in der

Pflegepraxis vorbereiten

ErisaBeTH HOWLER

Unterschiedliche Herausforderungen im Gesundheitssystem begriin-
den seit Jahren die zunehmende Akademisierung von Pflege- und
Therapieberufen. Es stellt sich die Frage, aus welchen Griinden For-
schungserkenntnisse verzogert oder nicht in die Pflegepraxis umge-
setzt werden. Mit dieser Frage miissen sich primir angehende Berufs-
padagogen auseinandersetzen. Fakt ist, dass die Pflegeausbildung
nach bundeseinheitlichen Lehrplanen auf Grundlage neuester wis-
senschaftlicher Erkenntnisse ausgerichtet sein sollte. Damit dies mit
Erfolg gelingt, sollte ein wissenschaftlich orientierter Pidagoge selbst
Freude an seinem Fach zeigen, das er unterrichtet.

Herausforderungen
an Pflegeberufe

Pflegepraxis und Pflegelehre verandern
sich, nicht nur aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung. Vielschichtige
Gesundheitsprobleme treten infolge
wachsender Frithgeburtlichkeit und Im-
migration auf. Dadurch ergeben sich im
Gesundheitsbereich medizinische, psy-
chische und soziale Themen mit vielfal-
tigen Forschungsdesiderata.

Pflegende und Berufsanfanger mit
erst kiirzlich abgeschlossener Kranken-
und Gesundheitspflegeausbildung
kennen nicht immer bedeutsame For-
schungserkenntnisse. Gleichzeitig un-
terweisen Praxisanleiter nicht immer
konform zu dem theoretischen Wissen
aus der Fachschulausbildung. Pflegedi-
rektoren klagen dartiber, dass Pflegende
bei arztlichen Visiten ihre Fachkompe-
tenz kommunikativ unzureichend ein-
bringen.

Pradiktoren einer guten
Pflegebildung

Auszubildende benotigen Berufspada-
gogen mit fachspezifischen Expertisen
und kontinuierlicher Unterrichtspra-
senz, um das Examen sicher zu absolvie-
ren. Sie benotigen an der Pflegepraxis
ausgerichtete Aufgaben zu wissen-
schaftlichen Fragestellungen und Er-

kenntnissen, um der Theorie-Praxis-
Vernetzung und dem akademischen
Anspruch anPflegeberufe besser gerecht
zu werden. Dazu tragt ein methodisch
ideenreicher Unterricht bei, der Inhalte
aus Fachpflege, Psychologie und Pada-
gogik verknupft. Im Unterricht sind mo-
tivierte Pddagogen wichtig, die aktuelle
Fallstudien einbringen und dazu analy-
tische Fragen mit den Auszubildenden
formulieren. Qualitativ gute Lehrbi-
cher, in denen wichtige Forschungser-
kenntnisse nachzulesen sind, kénnen
aktiv den Lernprozess unterstiitzen.
Grundkenntnisse tiber Pflegeforschung
sind in der Ausbildung erforderlich, um
mit fachlicher Sicherheit und Selbstbe-
wusstsein auf gleicher Augenhéhe mit
Arzten und Angehorigen anderer Thera-
pieberufe zu kommunizieren. Erst dann
kann Pflege gleichwertig am Behand-
lungsprozess interdisziplinar beteiligt
werden. In der praktischen Ausbildung
sind qualifizierte Praxisanleiter erfor-
derlich, die gezielt Lernprozesse gestal-
ten oder auch informelle Lernprozesse
hinterfragen.

Eine verzogerte Umsetzung von evi-
denzbasiertem Wissenin die Praxiskann
sich aus folgenden Faktoren ergeben:

-+ Okonomische Rahmenbedingungen:
In Gesundheitsfachschulen werden
Honorardozenten eingesetzt; diese
befinden sich meistens bereits im
Ruhestand und bringen nicht immer

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 7

aktuelle Forschungsergebnisse in
den Unterricht ein. Es fehlt an Lehr-
material, wie z.B. gut ausgestatteten
Bibliotheken und Onlinezugingen
zu den wichtigsten Datenbanken der
Pflege.

--Pddagogen haben ihre Wochen-
stundenzahl zu absolvieren; selten
werden Freirdume geschaffen, um
gemeinsam innerhalb komplexer
Krankheitsbilder z.B. Krankheitsleh-
re, Pddagogik und Psychologie zu un-
terrichten.

-+ Geringe Theorie-Praxis-Vernetzung:
Wegen haufigem Einsatz von Ho-
norardozenten konnen Theorie und
Praxis nicht ausreichend vernetzt
werden. Obwohl von diesen fachspe-
zifische Themen vermittelt werden,
bleiben Praxisaufgaben dazu aus.

-+ Keine gesetzliche Verpflichtung fiir
Pflegende zur Teilnahme an Fortbil-
dungen, aufler fiir Betreuungsassis-
tenten gemaf? § 45c SGB XI.

-+ Solange es keine akademisch ausge-
bildeten Praxisanleiter auf Bachelor-
niveau gibt, konnen die hohen An-
spriche an die Pflegebildung nicht
erfullt werden.

An einem Beispiel aus der psychiatri-
schen Pflege wird die Notwendigkeit
der Umsetzung von evidenzbasiertem
Wissen deutlich, um z.B. eine effektive
Suizidpravention umsetzen zu kénnen.

Kommunikationsprobleme

der Fachpraxis

Jedem von uns ist die Macht von Spra-
che bewusst. Sprache ist Therapie bei
Patienten mit einer problematischen
Krankheitsverlaufskurve: In diesen Fal-
len sind fachlich-inhaltliche Uberzeu-
gungsarbeit, Vertrauen und Empathie
gefragt.

Auszubildende erleben in Praxisein-
satzen ofters problembehaftete Situa-
tionen, in denen sie nicht wissen, wie
sie mit vulnerablen Patienten kommu-
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Junge Pflegende, die keine Erfahrung mit psychiatrischen Patienten haben, sind oft mit der AufSerung des Suizidwunsches tiberfordert. Damit sie
auch in solchen schwierigen Situationen souverdn kommunizieren kénnen, miissen sie entsprechend ausgebildet und mit evidenzbasiertem Wissen
ausgestattet werden.

nizieren sollen. Insbesondere bei psy-
chisch oder psychosomatisch erkrank-
ten Patienten konnen sie schnell subtile
Signale uberhoéren. Von der Psychologie
und Hirnforschung ist bekannt, dass in
kritischen Situationen mentale Latenz-
phasen vorliegen. Das heif$t ein ,Ste-
henbleiben” von Gedanken. Situationen
konnen nicht eingeordnet werden, weil
die Wahrnehmung unter dem Einfluss
von Disstress verlangsamt wird. Es wer-
den nur Teilstiicke aus der Pflegesitua-
tion gesehen und gehorte Worte als be-
deutsame Schliisselbegriffe daher nicht
ausreichend gedeutet.

Auszubildende sind herausgefordert,
gegeniiber Patienten notwendige Em-
pathie zu zeigen, geeignete Turoffner-
fragen zu formulieren, selbstbewusst
aufzutreten und Patienten und deren
Angehorige sowie andere therapeuti-
sche Berufsgruppen fachlich zu uber-
zeugen. Unsicherheit und Unempfind-
samkeit sind Resultate, insbesondere,
wenn es sich um Tabuthemen, wie z.B.
suizidale Auferungen von Patienten z.B.
in depressiven Phasen, handelt.
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Erkennen von psychiatrischen
Syndromen

In der klinischen Praxis wird die Bedeu-
tung psychischer Syndrome fiir den Ge-
samtverlauf jedweder Krankheit immer
offensichtlicher. Dies gilt nicht nur fiir
die langer andauernden, sondern auch
fir akut auftretende Krankheitssym-
ptome, die bei nicht in der Psychiatrie
erfahrenen Pflegenden grofie Verun-
sicherungen hervorrufen. Es gehort zu
den Erkenntnissen einer modernen Pfle-
geausbildung, dass der Organismus eine
bio-psycho-soziale Einheit ist, die nicht
an Organgrenzen haltmacht. Somit soll-
te sich jede angehende Pflegeperson
mit verschiedenen akuten psychischen
Syndromen z.B. Desorientierung, Be-
wusstseinsstérungen, Angst, Suizidge-
fahrdung, Dissoziation und Erregung
beschéaftigen und diese erkennen und
zu wirdigen wissen.

Suizid als eine psychiatrische
Notfallsituation

Auszubildende werden recht haufig mit
dem erklarten Todeswunsch oder dem

Ansinnen nach einer Hilfestellung bei
der Selbsttotung (u.a. assistierten Sui-
zid) konfrontiert. Abhéngig von dem je-
weiligen Tatigkeitsfeld sind sie auf diese
existenziellen Anfragen von Patienten,
Bewohnern oder deren Angehorigen nur
unzureichend vorbereitet.

Suizid ist nicht nur in der Psychiat-
rie, sondern fast in jeder medizinischen
Disziplin haufig. Die Suizidgefahr zu er-
kennen und ausgesendete Signale des
Patienten wahrzunehmen, sollte zu den
Fahigkeiten jedes beruflich Pflegenden
gehoren. Auszubildende miissen un-
terrichtet werden, zeitnah eine Krisen-
intervention durchzufithren und einen
gefahrdeten Patienten, je nach seiner ak-
tuellen Befindlichkeit, an andere thera-
peutische Berufsgruppen, z.B. Fachéarzte
und Psychotherapeuten weiterzuleiten.
Erst dann kann eine effektive Suizidpra-
vention umgesetzt werden.

Im Jahr 2013 lag die Suizidzahl in
Deutschland bei 10.076 (Todesursa-
chenstatistik). Diese Zahl ist gemein-
sam mit der Dunkelziffer keineswegs
beruhigend. Zum Vergleich: Die Anzahl



der Verkehrstoten betréagt ca. 3.350 pro
Jahr, Tendenz fallend.

Bedenkzeit von der Suizididee bis
zum Versuch

Die Bedenkzeit von der ersten Suizid-
idee bis zum Entschluss liegt bei 67 %
der Suizidenten unter 24 Stunden. Vom
Entschluss bis zum Suizidversuch dauert
es bei 97 % der Betroffenen ebenfalls we-
niger 24 Stunden; bei 57 % sogar weni-
ger als eine Stunde. Dies bedeutet, dass
Suizidgedanken in der Regel temporare
Entscheidungen ambivalenter emotio-
naler Verfassungen sind und suizidale
Handlungen meist kurzfristig (Wolfers-
dorf et al. 2015).

Schlussfolgerungen fiir den
Unterricht

Auszubildende sollten im Unterricht
eine Kommunikationskultur erfahren,
die Sicherheit bietet, wie sie in her-
ausfordernden Situationen mit einer
professionellen Wortwahl, wie z.B. ge-
eigneten Turoffnerfragen, gegentiber
Patienten empathisch kommunizieren
koénnen. Bedeutsame Situationen in
der Pflegepraxis gestalten sich situativ
immer wieder anders und werden von
mehreren Faktoren determiniert, z.B.
Umgebungsgestaltung, kulturellem
Kontext, Krankheitsverlauf und betei-
ligten Interaktionspartnern.

Die sprachliche Ebene, wie z.B. das
Formulieren von geeigneten Turoffner-
fragen, steht im Vordergrund einer Kri-
senintervention, damit diese zu einer
beschiitzenden, heilsamen Begegnung
werden kann.

Dartber hinaus sind Grundlagenwis-
sen iiber Pflegeforschung und Kenntnis-
se uber aktuelle Pflegestudien wichtig.
Dazu sollten Padagogen Grundlagen-
wissen uber Pflegeforschung in den
Unterricht einbringen und den Auszu-
bildenden wissenschaftliche Begriffe
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erlautern, damit sie die Studien leichter
verstehen konnen. Zudem sollten aktu-
elle Studienergebnisse zu hdufigen Prob-
lemen der Pflegepraxis kritisch gesichtet
sowie Interpretationen von Statistiken
gelibt werden. Vermittelt werden sollte
auch, wie ein Patienteninterviewleitfa-
den hergestellt wird.

Der Unterricht sollte so ausgerichtet
sein, dass Pflegende in der Lage sind, ak-
tive Pflegeforschung an ihrem Arbeits-
platz zu betreiben. Dadurch wird nicht
nur ihr eigenes Arbeitsfeld verbessert,
sondern besonders auch die Patienten-
versorgung. Somit wiirden Pflegende
ein dhnliches berufliches Ansehen fin-
den wie Arzte. Aus den Studienergeb-
nissen kénnten neue Leitlinien fir die
Pflegepraxis entwickelt werden.

Anforderungen an Berufspadagogen
Wie ein Regisseur fiilhrt der Padagoge
von der ersten bis zur letzten Minute
strukturiert den Unterricht und ist auf
wissenschaftliche Inhalte gut vorbe-
reitet. Er vermittelt den Lernenden von
Anfang an, was er von ihnen an Ergeb-
nissen erwartet. Als guter Didaktiker
nimmt er die Perspektive der Lernenden
ein. Fehlende Lernfortschritte wertet ein
Padagoge nicht als eine Schwéche der
Lerngruppe ab. Stattdessen tberlegt er,
ob es an ihm liegt, dass ein Lernerfolg
ausbleibt. Anschlieflend findet er neue
Wege, den Lernenden die wissenschaft-
lichen Fachinhalte anschaulicher zu ver-
mitteln (Hattie et al. 2013).

Fazit

Auszubildende vertiefen ihr wissen-
schaftliches Wissen, indem sie im Un-
terricht mit Grundlagen und Methoden
der Pflegewissenschaft konfrontiert
werden. Erst dann sind sie in der Lage,
den Anforderungen in der Pflegepraxis
sicher und selbstbewusst gerecht zu wer-

Zusammenfassung

Damit praktisches Pflegehandeln zukiinftig besser an Studienergebnissen aus-
gerichtet wird, muss der Unterricht in der Erstausbildung von Padagogen inte-
ressant gestaltet werden, damit Pflegende in der Berufspraxis mit Motivation
wissenschaftlich orientiert bleiben. An einem Beispiel aus der Psychiatrie wird die
Notwendigkeit von evidenzbasiertem Pflegewissen in Hinblick auf eine zeitnahe
Krisenintervention bei Selbstgefdhrdung deutlich. Pflegende benotigen dazu pfle-
gewissenschaftliches Wissen sowie kommunikative Kompetenz.

Schliisselworter:

Ausbildung, evidenzbasiertes Wissen, Suizid,
Pflegepddagogen

den. Durch Prasentation von Studiener-
kenntnissen im Rahmen einer kollegi-
alen Diskussion im Unterricht werden
Lehr- und Lernprozesse intensiv weiter-
entwickelt. Somit werden Probleme bei
kritischen Krankheitsverlaufskurven,
wie z.B. suizidales Verhalten bei nieder-
gedriickter Stimmungslage, rechtzeitig
analysiert und gelost, was zur effektiven
Suizidpravention beitragt. <<
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> Generalisierung der Pflegeausbildung

Kompetenzorientierte Anleitung
in der Altenpflege

REINHARD BRODEHL

Mit der Generalisierung der Pflegeausbildung werden Pflegeheime
aufgrund der kiirzeren praktischen Einsitze der Auszubildenden die
Kompetenzgenese genauer planen und gestalten miissen. Wenn dieser
Prozess nicht dem Zufall iiberlassen werden soll, stellt sich die Frage,
wie eine kompetenzorientierte Anleitung methodisch gestaltet werden
muss. In diesem Artikel kldrt Reinhard Brodehl den Kompetenzbegriff
und stellt ein einfaches und wirkungsvolles Prinzip fiir Praxisanleitung

vor.

Das Europaische Parlament und der Rat
haben im April 2008 die Einrichtung des
Européaischen Qualifikationsrahmens
fiir lebenslanges Lernen empfohlen, mit
dem verschiedene berufliche Qualifika-
tionen, die in den Mitgliedsstaaten er-
worbenwurden, miteinander verglichen
werden konnen. Bildungsverantwortli-
che in Deutschland haben dies mit dem
Deutschen Qualifikationsrahmen (DQR)
umgesetzt und im Mai 2013 verabschie-
det. Der DOR ordnet die allgemeinen
Kompetenzen acht Stufen zu. Die Pfle-
geausbildung ist der vierten Niveaustu-
fe zugeordnet worden. Die Beschreibung

der 4. Stufe lautet: ,Uber Kompetenzen
zur selbststandigen Planung und Bear-
beitung fachlicher Aufgabenstellungen
in einem umfassenden, sich verdndern-
den Lernbereich oder beruflichen Tdtig-
keitsfeld verfiigen“ (Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung 2013). Dazu
gibt es vier Kompetenzsaulen. Alle
Kompetenzsaulen werden durch Anfor-
derungen beschrieben, die personale Ei-
genschaften und Fertigkeiten enthalten
(Tabelle 1).

Mit dem Kompetenzniveau sind
einerseits ein Bildungsanspruch der
Auszubildenden und andererseits ein

Bildungsversprechen der Ausbildenden
verkniipft, die iber das Kompetenzprofil
beurteilt und gemessen werden sollen.
Deutlich wird dies daran, dass im Be-
rufsschulzeugnis das Kompetenzniveau
ausgewiesen wird. Flr Praxisanleitun-
gen stellen sich daher folgende Fragen:
.- Was ist Kompetenz?
- Wie kann in der Pflege kompetenzori-
entiert angeleitet werden?
Als Voraussetzung zur Beantwortung
dieser Fragen wird nachfolgend der
Kompetenzbegriff fiir die Pflege als Ar-
beitsdefinition wie folgt bestimmt:
Kompetenz im Sinne der Klugheit
ist das Ergebnis eines personlichen Bil-
dungs- und Entwicklungsprozesses und
beinhaltet theoretisches Wissen und
praktisches Konnen (Fertigkeiten). Aus
diesen beiden Saulen lassen sich fol-
gende Ubergeordneten Ansatzpunkte
fiir die Forderung der Kompetenzgenese
erkennen:
++ Tlchtigkeit im Sinne von Exzellenz
(hervorragend, vortrefflich) bzw.
,best practice” (beste Erfolgsmetho-

Fachkompetenz

Personale Kompetenz

Wissen

Fertigkeiten

Sozialkompetenz

-+ Die Arbeit in einer

-« Uber vertieftes allge-
meines Wissen oder

-- Uber ein breites Spek-
trum kognitiver und

uber fachtheoretisches praktischer Fertig-
Wissen in einem Lern- keiten verfiigen, die
bereich oder beruf- selbstandige Aufga-
lichen Tatigkeitsfeld benbearbeitung und
verflugen. Problemlésung sowie

die Beurteilung von
Arbeitsergebnissen
und -prozessen unter
Einbeziehung von
Handlungsalterna-
tiven und Wechsel-
wirkungen mit be-

nachbarten Bereichen

ermoglichen.

-« Transferleistungen
erbringen.

Selbststandigkeit
-« Sich Lern- und Arbeits-

Gruppe und deren
Lern- oder Arbeitsum-
gebung mitgestalten
und kontinuierlich Un-
terstlitzung anbieten.

-+ Ablaufe und Ergebnis-

se begriinden.

-« Uber Sachverhalte um-

fassend kommunizie-
ren.

ziele setzen, sie reflek-
tieren, realisieren und
verantworten.

Tabelle 1: Kompetenzen die laut der DOR-Matrix fiir das Niveau 4 gefordert werden (Bundesministerium fiir Bildung und Forschung 2013).
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In seiner Ausbildung muss der Schiiler zundichst theoretisches Wissen erwerben, um die Mdglichkeiten der Pflege zu kennen. Im néchsten Schritt muss
er Regeln erlernen und sich eine Routine aneignen. Erst danach kann die Exzellenz in bestimmten Bereichen im Vordergund stehen.

de) ist die durch eigene Lernanstren-
gung erworbene, von der Gemein-
schaft positiv bewertete dauerhafte
Fertigkeit.

--Diese Klugheit besteht erganzend
auch aus ethischen Einstellungen
und weiteren inneren Dispositionen,
z.B. privaten und beruflichen Erfor-
dernissen voll und ganz gentigen zu
konnen, bzw. angemessen handeln
zu konnen.

Wie kann nun diese Klugheit durch eine
praktische Anleitung erworben werden?
Erste Spuren einer Orientierungsmaog-
lichkeit fiir die Umsetzung ergeben sich
bei Patricia Benner (2000).

In der Pflegewissenschaft ist das
Kompetenzstufenmodell von P. Benner
als das ,, Kénnen in realen Situationen®
definiert, allgemein anerkannt, aber
kaum umgesetzt. Das Besondere dieses
Kompetenzverstandnisses besteht in
der Annahme, dass sich Kompetenz als
Koénnen in funf Stufen, vom Neuling,
uber den fortgeschrittenen Anfanger,
den Kompetenten und den Erfahrenen,

schliefflich zum Experten entwickelt.

Dabei vollzieht sich die Anderung der

Handlung in drei Prozessschritten:

-+ Die ausschlieffliche Befolgung abs-
trakter Regeln sollte durch konkrete
Erfahrungen ersetzt werden.

-+ Dadurch verandert sich die Wahrneh-
mung, indem die Situation immer we-
niger als eine Summe gleich wichtiger
Einzelteile gesehen wird, sondern
vielmehr als ein Ganzes, in dem nur
bestimmte Teile wichtig sind.

-« Der dritte Aspekt beschreibt die Ent-
wicklung vom unbeteiligten Beobach-
ter hin zum engagierten Handelnden
(Benner 2000, S. 35).

In diesem Ansatz geht P. Benner davon
aus, dass Erfahrungen uberwiegend
durch schmerzhafte und negative Er-
eignisse gemacht werden, wenn vorge-
fasste Vorstellungen und Erwartungen
durch die Realitat in Frage gestellt, ver-
feinert oder verworfen werden. Diese
Erfahrungen bilden ebenfalls ein Vor-
wissen fiir die Wahrnehmung, die in
der Folge auch die Beziehung zu den zu
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Pflegenden beeinflusst (Benner 2000, S.
30). Dabei bringen Auszubildende stets
ihreindividuellen Geschichten, ihre per-
sonliche Lernbereitschaft und ihre intel-
lektuellen Moglichkeiten mit ein. Dieses
individuelle Wissen leitet in pflegeri-
schen Situationen das Entscheidungs-
und Handlungsverhalten (Benner 2000,
S. 32). Kritisch anzumerken ist jedoch,
dass sich dieser Theorieansatz schwer
verwirklichen ldsst und die Kompe-
tenzgenese nur schwer messbar ist. Ein
wesentlich einfacheres und auch prak-
tikableres Modell beschreibt Wilhelm
Schmid (2015), das aus einem Dreischritt
besteht und nicht zwingend dem Ansatz
von P. Benner widerspricht.

Viele Praxisanleiter sind der Meinung,
dass eine Anleitung nur dann qualitativ
gutist, wenn sie wie ein Unterrichtsent-
wurf nach didaktischen Uberlegungen
ausgearbeitet wurde. Dieses Verfahren
hat sehr viele Vorteile, kann aber nicht
immer geleistet werden. Zudem ergeben
sich viele Anleitungssituationen spon-
tan. Wenn in diesen Fillen die Anleitung
unterlassen wirde, kdme die Ausbil-
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dung wesentlich zu kurz. Denn das meis-

te wird im pflegerischen Vollzug en pas-

sant gelernt. Beide Anleitungsverfahren
sind fur die Kompetenzgenese gleich
bedeutsam. Als Voraussetzung fiir beide

Anleitungssituationen werden als Rah-

menorientierung Anleitungsprinzipien

im Sinne von Grundsatzen bendétigt. Ist

dies gegeben, sind die spontanen und

improvisierten neben den ,iiberlegten”

Anleitungen von Schiilern gleichberech-

tigt gut.

Worauf kommt es in der Schuleran-
leitung fir die Kompetenzgenese an?
Zunachst ist zu beachten, dass die Kom-
petenzgenese nach dem Prinzip ,Work
in progress” die gesamte Berufs- und
Lebensdauer fiir sich beansprucht und
am Ende dennoch fragmentarisch blei-
ben kann. Trotz der Unabschlief8barkeit
dieses Prozesses gibt es einen Anfang
und einen Entwicklungsprozess, des-
sen weitere Stufen nicht eindeutig ab-
grenzbar sind. Feinfuhligkeit, Sensibili-
tét, das Gespir fur Situationen und das
Wissen, worauf es ankommt, bezeichne
ich als Pflegekunst im Sinne von Pflege-
Konnen, die dreistufig entfaltet werden
kann:

1. Erschliefiung von Méglichkeiten zur
Gestaltung von Pflege.

2. Regeleintibung als reales Konnen fiir
die Bewdltigung einer konkreten Pfle-
gesituation.

3. Ausgestaltung und Verfeinerung des
Wissens und Konnens.

1. Erschlieffung von Moglichkeiten
zur Gestaltung von Pflege.

Wenn Pflege mehr als Kérperreinigung
sein soll, muss der Schiiler die Fille
dessen, was Pflege ausmacht, zunéachst
theoretisch kennen lernen. Dieser Pro-
zess wird als ,ErschlieBung von Mog-

lichkeiten“ bezeichnet und ist Schiilern
nicht immer einleuchtend. Sie sehen oft
die Pflegetatigkeit aus der Perspektive
der Arbeitsbewaltigung. Der Auszubil-
dende ertraumt nicht mehr Moglichkei-
ten, sondern erarbeitet sich zunachst
eine Wissensbasis, um wirklich tber
sie verfiigen zu konnen. Wie beim Er-
lernen eines Musikstiickes, muss nicht
nur das Spiel, sondern auch Noten und
Musiktheorie gelernt werden. Dadurch
werden Moglichkeiten zum Musizieren
geschaffen. So funktioniert es auch in
der Pflege.

Anatomisches, methodisches, prakti-
sches, interdisziplindres Theoriewissen
und vieles mehr sind Voraussetzungen
(Moglichkeiten) fiir die Gestaltung einer
pflegerischen Situation. Hinzu kommt
ein umfangreiches Regelwissen. Als
Beispiel konnen die Regeln zur Hande-
desinfektion genannt werden. Wissen
heif3t in dieser Phase zunachst nur: Ich
weif3, was in einer bestimmten Situati-
on zu tun ist, ohne diese Situation real
erlebt zu haben.

Worauf kommt es fiir die Kompe-
tenzgenese in diesem ersten Schritt an?
Die Praxisanleitung kann in Ergdnzung
zum theoretischen Unterricht ebenfalls
Wissen vermitteln, z.B. Uber pflegeri-
sche Ablaufe oder Pflegesituationen,
in denen Moglichkeiten des Kénnens
gezeigt werden. Ist z. B. ein Bewohner
mit einem Schlaganfall zu versorgen, ist
Kenntnis des Bobath-Konzepts und der
Umsetzungsvarianten Voraussetzung.
Im Mittelpunkt der Praxis steht hier-
bei das Ziel, Fertigkeiten zu entwickeln.
,Fertigkeiten bezeichnen die Fdhigkeit,
Wissen anzuwenden und Know-how ein-
zusetzen, um Aufgaben auszufiihren und
Probleme zu I6sen. Wie im Europdischen
Qualifikationsrahmen werden Fertigkei-

Zusammenfassung

Wenn eine Schiileranleitung kompetenzorientiert sein soll, muss zunéachst als
Vorausetzung der Begriff “Kompetenz” definiert werden, andernfalls bleibt er
ein Containerbegriff. Eine “best practice” in Verbindung mit einer “exzellenten
Pflege” setzt nicht nur Fachwissen voraus, sondern vielmehr eine durch eigene
Anstrengungen entwickelte Klugheit, die wiederum fur die Entwicklung von
Fertigkeiten leitend ist. Das Ziel der Anleitung besteht somit in der Entwicklung
dieser personalen Klugheit, die iiber die funktionale Qualifikation hinausgeht.
Fir eine kompetenzorientierte Schileranleitung wird ein einfacher Dreischritt
vorgeschlagen, der das en passant als auch das didaktisch arrangierte Anleiten

und Lernen unterstiitzen kann.

Schliisselworter: Tiichtigkeit, Klugheit, Kompetenzorientierte Anleitung,
Exzellente Pflege, Best practice
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ten als kognitive Fertigkeiten (logisches,
intuitives und kreatives Denken) und als
praktische Fertigkeiten (Geschicklichkeit
und Verwendung von Methoden, Mate-
rialien, Werkzeugen und Instrumenten)
beschrieben” (Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung 2013). Wissen
wird schwerpunktméafig in der Schule
vermittelt.

Die zentrale Frage an den Auszubil-
denden konnte lauten: Was weifit du
tiber dieses Krankheitsbild und wie kann
dir das Wissen helfen, eine gute Pflegear-
beit zu leisten? Nicht alle Moglichkeiten
lassen sich in jeder Fallsituation ver-
wirklichen, wird dies versucht, entsteht
fir alle Beteiligten unnoétiger Stress. Erst
dieses Wissen schafft die Moglichkeit
fiir die Gestaltung einer eigenstandigen
Pflege. Es befahigt zum Urteilen iiber die
Moglichkeit einer Pflege nach dem ,Best-
practice-Prinzip“, ohne dieses zunéchst
auch ausfithren zu kénnen. Hierbei
missen Praxisanleiter aufpassen, dass
das Wissen keinen ,Rezeptcharakter”
erhalt. Vielfach wird auch die Meinung
vertreten, Pflege sei erst dann gut, wenn
sie die Vorgaben eines Pflegelehrbuchs
abbildet. Diese Auffassung verrat, dass
Individualitat, die immer wieder abwei-
chendes Vorgehen erfordert, nicht ver-
standen wurde.

2. Regeleiniibung als reales Kénnen
fiir die Bewailtigung einer konkreten
Pflegesituation.

Im zweiten Schritt stehen die Regeln
fur die Bewaltigung einer konkreten
Pflegesituation im Mittelpunkt. Kon-
kret wird eine an Bobath orientierte
Pflege nach bestimmten Prinzipien
eingetibt. Im Mittelpunkt der Pfle-
ge steht jetzt das Uben des realen
Konnens! Der Didaktiker H. Gudjons
unterscheidet mechanisches und ela-
boriertes (durchdenkendes) Uben. Er
definiert das Ziel des Ubens darin, von
einer ,0den Routine zu intelligenten
Strategien“ zu kommen (Gudjons 2006,
S. 131). Das Ziel des Ubens ist eine in-
telligente und gekonnte Routine, aber
dieser Prozess geht iiber den Weg des
mechanischen Ubens. ,Ich kann das“
heif’t nun, an der Realisierung zu ar-
beiten und ein Resultat vorweisen zu
konnen. Es kommt darauf an, unter
den vielen Moglichkeiten die richtige
auszuwahlen und verwirklichen zu
konnen. Leider bleiben viele Auszu-
bildende auf dieser Ebene stecken und
beklagen dann mit Recht den ,6den”



Aspekt der Routine. Die Praxisanleiter
haben in dieser Phase eine Vorbild-
funktion fiir das exzellente Ergebnis
und mussen den Schulern zeigen, wie
eine Pflegesituation gekonnt bewal-
tigt wird. P. Bennen spricht deshalb
auch von der ,Konnerschaft” als Ziel
einer kompetenten Pflege. Pflegewis-
senschaftler betonen, dass der Rou-
tineerwerb eine Voraussetzung fir
Aufmerksamkeit ist, die wiederum fir
weiterfiihrende, das heisst exzellen-
te Lernprozesse bedeutend ist (Ficht-
miller und Walter 2007, Seite 205).
Die Praxisanleiter mussen vor Augen
haben, dass die Beherrschung einer
Handlungsroutine notwendig fiir die
Ausfihrung komplexer pflegerischer
Handlungen mit einem Kompetenzan-
spruch ist.

Routine hat zwei Seiten. Bleibt der
Auszubildende auf einer einfachen
methodischen Ebene in der Entwick-
lung stehen, ist er mit Recht eventuell
unmotiviert und unaufmerksam, weil
es keinen Entwicklungsprozess gibt.
Schule und Praxis missen deshalb
gemeinsam dem Auszubildenden ver-
deutlichen, dass Routine iiberwunden
werden muss, um auf eine Exzellenze-
bene zu kommen.

Routine ergibt sich nattirlicherwei-
se aus der menschlichen Gewdhnung
und kann sehr bequem sein. Diese
Form der Routine ist physisch und
psychisch kraftesparend, weil sie den
Einzelnen von der Notwendigkeit be-
freit, Entscheidungen zu fédllen und
eine Arbeitsteilung ermoglicht. Da-
durch kann im Alltag auf einem ein-
fachen Qualitdtsniveau eine gewisse
Standardsicherheit erzeugt werden.
Fir die Entwicklung der Kompetenz
ist das Verharren in der ersten Stufe
aber problematisch, weil die Routine
zur Monotonie wird. Routine ist somit
stets auf das Typische einer Situation
oder einer Handlung bezogen, d.h., das
Individuelle wird nicht bzw. kaum be-
achtet. Unterentwickelt bleiben auch
die Sensibilitdt und das Gespur fur
Menschen und Situationen.

Dennoch kann fur technische Ta-
tigkeiten eine Routinebildung in der
Pflege gut genutzt werden. Als Bei-
spiel kann hygienisches Regelwissen
genannt werden, dass gerade in hek-
tischen Situationen Handlungslogiken
ohne Reflexion zur Verfiigung stellt,
die, wenn man sich daran halt, ein si-
cheres Handeln garantieren.

(
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3. Ausgestaltung und Verfeinerung
des Wissens und Kénnens.

In dieser Stufe wird durch verfeinerte
und intensivierte Ubung ein Kénnen im
Sinne der exzellenten Realisierung von
Moglichkeiten, als ,gekonnt” im eigent-
lichen Sinne eingetibt.

Im Mittelpunkt steht das exzellente
Kénnen. Ahnlich wie bei einem Musiker
verlauft es auch in der Pflege: Nach vie-
len Ubungen einer Tonleiter ist er in der
Lage, ein Stiick von Mozart zu spielen.
Nach weiteren Ubungen und Verfeine-
rungen wird das Spielen virtuos und die
Zuhorer sind begeistert. Die entschei-
dende Frage ist dabei nicht mehr das
grundlegende ,Ob“ oder das ,Was", son-
dern das ,Wie“ der pflegerischen Téatig-
keit. In dieser Stufe steht die Prozessqua-
litat mit ihrem Bemithen um Exzellenz.
Exzellenz ist hier nicht einfach nur ,ich
habe es gut gemacht®, sondern es geht
um eine aus den gewohnlichen Moglich-
keiten der einfachen Routine herausra-
gende Weise (Schmid 2015, S. 55f.). Es ist
das, was Musiker virtuos macht und im
Gegensatz zu ,perfekt” steht. Exzellenz
ist nicht perfekt, sondern vortrefflich.
Pflegerisch bedeutet dies, es wurde zum
richtigen Zeitpunkt mit den richtigen
Fachkenntnissen in intelligenter Weise
gekonnt zur Zufriedenheit der Bewohner
eine Tatigkeit erbracht. Diese Exzellenz
setzt die traumwandlerische Sicherheit
der Routine aus der zweiten Stufe vor-
aus. Traumwandlerische Sicherheit ent-
steht aber nur durch Gewoéhnung, Ge-
duld und vor allem durch nachhaltiges
Training. Die dritte Stufe darf also nicht
leichtfertig oder zu schnell angestrebt
werden. Je nach Begabung bendtigen
Schiiler unterschiedlich viel Zeit fiir ein
Training.

Ausblick

Die bisherige Ausbildung war gebunden
an eine Einrichtung, die dhnlich Fami-
liensystemen, einen hohen normativen
Einfluss auf die Kompetenzgenese hat-
te. In vielen Fallen sind Schiiler dadurch
auch in einem Segment der Pflege ex-
zellent geworden, weil sie wahrend der
gesamten Ausbildungszeit in einem Be-
reich waren. Aus berufspadagogischer
Sicht ist das nicht immer wiinschens-
wert, weil diese Kompetenzgenese sehr
eingeschrankt ist und die vielfachen
Moglichkeiten der Pflege zu kurz kom-
men. Mit dem Neuen Pflegegesetz ist
dieses Problem durch den generalisti-

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 7

schen Ansatz gemindert. Gleichzeitig
wird es aber sehr schwer werden, die
dritte Stufe zu erreichen, weil Schiiler
mehrfach die Institution wechseln miis-
sen. Damit die Kompetenzgenese nicht
leidet, wird es zu einer intensiveren Aus-
bildungsbegleitung durch Praxisanleiter
kommen miissen. Was bisher en passant
geschah, muss zuklnftig intensiver re-
flektiert werden. Vor allem mussen sich
Praxisanleiter mit der Kompetenzthe-
orie, der Kompetenzgenese und ihrer
Gestaltungsmoglichkeiten intensiver
auseinandersetzen. Sie sollten sich
unbedingt in den Gestaltungsprozess
einbringen, die praktische Ausbildung
nach einem Stufenmodell kompetenz-
genetisch zu gestalten.

Ein unabdingbarer Prozess ist schon
jetzt die Reflexion der Kompetenzge-
nese. Eine Reflexion ist ein gezielt riick-
warts gerichteter Blick, der sich auf
vorab bestehende Lernziele bezieht,
die wiederum Grundlage der Schiiler-
beurteilung sind. Am Beginn der Aus-
bildung dominiert z.B. dann die Frage,
welche ,,Moglichkeiten fiir die Pflege-
arbeit erworben wurden und welchen
Routinestand das Kénnen hat. Droht der
Schiiler in der Kompetenzgenese stehen
zu bleiben? <<
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Interprofessionelles Lernen der Gesundheitsfachberufe

In der taglichen Versorgungsrealitit miissen Angehorige der verschiede-
nen Gesundheitsprofessionen, darunter Pflegeberufe, Therapeuten und
Arzte, eng miteinander zusammenarbeiten. Jedoch werden sie in ihren
monodisziplindren Ausbildungswegen nur selten darauf vorbereitet und
hiaufig gibt es teaminterne Konflikte, die auf unklare Rollenverstindnisse

oder berufsstandische Vorurteile zuriickzufiithren sind.

Bislang vorliegende Forschungserkennt-
nisse zeigen, dass professionsubergrei-
fende Lehrformate positive Effekte auf
die Zufriedenheit, Einstellungen und
Fertigkeiten der Lernenden haben. Al-
lerdings wird die Umsetzung von ge-
meinsamen Lehrveranstaltungen durch
unterschiedliche Niveaus (Studium, Be-
rufsausbildung), unterschiedliche Lern-
orte (Hochschule, Berufsfachschule) und
uneinheitliche rechtliche Regelungen
erschwert.

Das Pilotprojekt interTUT hat ein in-
terprofessionelles Lehr-Lern-Angebot
fiir Studierende/Auszubildende der Me-
dizin, der Ergo-, Physiotherapie sowie
der Pflege entwickelt und evaluiert.
Merkmale des Programms sind ein extra-
curriculares Konzept, also eine freiwilli-
ge Teilnahme aufierhalb der Pflichtlehre,
sowie ein peer-gestiitztes Lernangebot,
also der Einsatz von Studierenden/Aus-
zubildenden hoherer Semester.

Wahrend der einjahrigen Pilotphase
wurden vier Lerneinheiten entwickelt
und erprobt. Es nahmen insgesamt 74
Personen an den Tutorien teil. Diese
wurden anschlief}end sowohl schrift-
lich als auch in Fokusgruppen befragt.
Die Teilnehmer waren
-+ Studierende der Pflege (14%),

-+ der Physio- und Ergotherapie (22%),
-« der Medizin (28%) sowie
++ Auszubildende der Pflege (26%).

Die Ruicklaufquote bei der schriftlichen
Befragung betrug 97% (n=72 von 74). In
Fokusgruppen wurden drei Tutoren und
finf Teilnehmer interviewt. Die Bewer-
tungen des Projekts waren durchgéngig
positiv. Es wurden ein sehr produktives
Lernklima, eine Forderung des Aus-
tauschs zwischen den Berufsgruppen
und eine wertschatzende Atmosphare
genannt. Die Lehrveranstaltungen wa-
ren mit den jeweiligen Stundenplanen
vereinbar, die Gesamtzufriedenheit war
sehr hoch und der inhaltliche Anspruch
angemessen. Aus den Interviews wur-
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de deutlich, dass die Teilnehmer eine
Verdnderung ihrer Haltung und Wahr-
nehmung beobachtet haben, sie sehen
einen Wissenszuwachs uiber die jewei-
ligen Aufgaben, das Selbstverstdndnis
und die unterschiedlichen Perspektiven
auf die gemeinsame Praxis.

Die Autoren sehen die Starke des in-
terTUT-Konzepts in der relativ leichten
Implementierbarkeit und Ubertragbar-
keit in andere Bildungskonzepte, da es
sich um ein extra-curriculdares Angebot
handelt. Aufwandige Anpassungen an
bestehende curriculare Vorgaben sind
nicht notig. Allerdings erfordert dies
auch zuséatzliche zeitliche Investitio-
nen der Teilnehmer. Die Autoren geben
weiter zu bedenken, dass die Teilnah-
me an dem Lernangebot freiwillig war,
wodurch eine Selektion von ohnehin
interessierten Studierenden/Auszubil-
denden anzunehmen ist. Fiir eine erfolg-
reiche Umsetzung werden Ressourcen
fiir die Qualifizierung der Tutoren und
fiir die Koordination der Lehrangebote
benotigt.

Kommentar .@

Quelle: Reichel K., Dietsche S., Holzer H.
& Ewers M. (2016) Interprofessionelles Peer-
Assisted Learning als niedrigschwelliges An-
gebot fiir gemeinsames Lernen: Evaluations-
ergebnisse des Projektes interTUT. GMS
Journal for medical Education 33, Doc30.

http://aco.charite.de/forschung_entwicklung/
projekte/intertut_j/
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Dr. rer. cur. Antje Tannen, wissenschaft-
liche Mitarbeiterin, Institut fiir Gesund-
heits- und Pflegewissenschaft, Charité —
Universitatsmedizin Berlin.

Kontakt: antje.tannen@charite.de

Eine vorurteilsfreie und kooperative Haltung anderen Professionen gegeniiber ist eine zwin-
gende Voraussetzung flir eine funktionierende Teamarbeit in einer komplexen und hochgra-
dig arbeitsteiligen Gesundheitsversorgung. Unklare Verantwortlichkeiten und Unkenntnis
iber die Kompetenzen und Sichtweisen ,fremder” Fachdisziplinen erschweren jedoch eine

reibungslose und konfliktfreie Kollaboration.

Das interTUT-Projekt greift auf nationale und internationale Forschungserkenntnisse im
Bereich interprofessionelles Lernen und Arbeiten zuriick und hat darauf aufbauend ein fiir
das deutsche Gesundheits- und Bildungssystem kompatibles Programm entwickelt. Erste
Ergebnisse aus der Pilotphase sind vielversprechend und geben wertvolle Impulse fiir die
Ubernahme oder Weiterentwicklung von professionsiibergreifenden Lernangeboten.

Die positiven Resultate sind jedoch nicht nur auf ein durchdachtes und engagiert umgesetz-
tes Konzept zuriickzufithren, sondern moglicherweise auch auf eine Selektion motivierter
und interprofessionell aufgeschlossener Teilnehmer. Zu dem Erfolg des Pilotprojekts haben
wahrscheinlich auch die guten Rahmenbedingungen am Standort Berlin beigetragen, darun-
ter raumliche Nahe von Universitét, Fachhochschulen und Gesundheitsakademie, personelle
und fachliche Ressourcen sowie bildungswissenschaftliche Vorarbeiten.
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Als Krankenhaus der Maximalversorgung sind wir mit ca. 9.000 Mitarbeitern/-innen der gr6Rte Arbeitgeber der Region. In unseren
fortschrittlichen Kliniken und Instituten behandeln wir jahrlich etwa 70.000 Patienten stationar und 344.000 Patienten ambulant.
Neben Diagnostik und Therapie beweisen wir auch in der Pflege fundierten Sachverstand und grof3es Fingerspitzengefihl.
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TUBINGEN

Haben wir lhr Interesse geweckt?
Ihr Kontakt fir Fragen:

t, 070712987661

9 pflegedirektion@med.uni-tuebingen.de

Wir freuen uns schon jetzt darauf, Sie als
Bereicherung fir unser Team begriiRen zu dirfen.

Alle weiteren Infos finden Sie auf3erdem schnell
und einfach auf unserer Website.

www.medizin.uni-tuebingen.de/
Mitarbeiter/Karriere

Deshalb brauchen wir Sie als:

Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpfleger/-innen fur PKMS
mit Hochschulabschluss

Die pflegerische Versorgung von Patienten ist kein Job wie jeder andere. Fir Menschen da
zu sein und ihnen ein Gefihl der Sicherheit zu geben, erfordert hohen Einsatz, Kompetenz
und Besonnenheit. Weil wir das wissen, wird Ihre Leistung bei uns belohnt.

Unsere Anerkennung fir Sie:

RegelmaBig hoheres Entgelt als in kommunalen Krankenh&dusern
Krankenhausspezifische Tarifvertrage, z. B. fUr Beruf und Familie sowie Langzeitkonten
SondervergUtung fur Springer-Einsatze

Flexible Schichtdienste inklusive Beriicksichtigung individueller Termine

Vielfaltige Moglichkeiten zur Weiterbildung

Sozialberatung fir personliche Anliegen, zum Beispiel zur Pflege von Angehérigen
Gunstige Mitarbeiterwohnungen in direkter Klinikndhe fir Sie und Ihre Familie
Betriebliche Kindertagesstatte fir Kinder ab 1 Jahr

Sportkurse im Fitnessstudio vor Ort — zur Forderung lhrer Gesundheit

Ein verginstigtes Jobticket, das Ihr Portemonnaie und auch die Umwelt schont

VVVVVVVVVYV
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LVR-Klinikverbund
LVR-Klinik Bonn
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Der Landschaftsverband Rheinland (LVR) sucht fiir die LVR-Klinik Bonn zum 01.03.2017 eine/einen

Pflegedirektorin/Pflegedirektor

Der Landschaftsverband Rheinland (LVR) arbeitet als Kommunalverband mit rund 18.000 Beschaftigten fir die
9,4 Millionen Menschen im Rheinland. Mit seinen 41 Schulen, zehn Kliniken, 19 Museen und Kultureinrichtungen,
drei Heilpadagogischen Netzen, vier Jugendhilfeeinrichtungen und dem Landesjugendamt erfllt er Aufgaben,
die rheinlandweit wahrgenommen werden. Der LVR ist Deutschlands gréBter Leistungstrager fir Menschen
mit Behinderungen und engagiert sich flir Inklusion in allen Lebensbereichen. ,Qualitat fir Menschen" ist sein
Leitgedanke. Die 13 kreisfreien Stadte und die zwdlf Kreise im Rheinland sowie die StadteRegion Aachen sind
die Mitgliedskorperschaften des LVR. In der Landschaftsversammlung Rheinland gestalten Politikerinnen und
Politiker aus den rheinischen Kommunen die Arbeit des Verbandes.

Die LVR-Klinik Bonn ist eine nach modernsten Erkenntnissen geflihrte innovative Fachklinik fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Neurologie mit 819 Betten und Uber 1.500 Beschéftigten in insgesamt 8 Abteilungen.

Der Fachbereich Psychiatrie und Psychotherapie umfasst drei allgemein psychiatrische Abteilungen sowie
jeweils eine Abteilung fir Abhangigkeitserkrankungen und Gerontopsychiatrie. Die Kinder- und Jugendpsychi-
atrie ist durch eine eigene Klinik mit mehreren Standorten vertreten. Im Fachbereich Neurologie steht neben
den Behandlungs-mdglichkeiten fiir Erwachsene das Kinderneurologische Zentrum zur Verfiigung. Die LVR-Klinik
Bonn verflgt Uber ein Bildungszentrum fiir Pflegeberufe mit einer Gesundheits- und Krankenpflegeschule und
einem innerbetrieblichen Fort- und Weiterbildungsbereich.

In Tragerschaft des Landschaftsverbandes Rheinland, einem kommunalen, innovativen und familienfreundlichen
Klinikverbund, versorgen wir als psychiatrische Klinik sowohl stationar als auch tagesklinisch und ambulant
jahrlich etwa 42.000 Patientinnen und Patienten.

Ihre Aufgaben

Leitung des Pflege- und Erziehungsdienstes

Kooperative Mitarbeit im Vorstand der Klinik (Krankenhausbetriebsleitung gem. KHG NRW)

Team- und zielorientierte Personalflihrung von derzeit ca. 800 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern

Steuerung und Verantwortung der pflegerischen Versorgung unter Bericksichtigung wirtschaftlicher Aspekte
Partnerschaftliche, kooperative und zielbezogene Motivation der Beschaftigten zur Forderung ihrer
Eigeninitiative und Eigenverantwortung

Erstellen und Weiterentwicklung von Personalentwicklungskonzepten, insbesondere zur Mitarbeitergewinnung,
Mitarbeiterbindung und zur Fortbildungsstrategie

Weiterentwicklung von Pflegestandards im Rahmen des Qualitatsmanagements

Uberwachung der Umsetzung der Pflegeplanung und der Pflegedokumentation

Mitverantwortung fir die Einhaltung des Klinikbudgets

Mitarbeit in den Gremien des LVR-Klinikverbundes, insbesondere des Fachforums der Pflegedirektionen

Ihr Profil

Staatliche Anerkennung als Gesundheits- und Krankenpflegerin/Gesundheits- und Krankenpfleger bzw.
Krankenschwester/Krankenpfleger oder Altenpflegerin/Altenpfleger

Erfolgreicher Abschluss eines Studiums im Pflegemanagement (mindestens FH)

Mindestens dreijahrige Erfahrung mit Filhrungs- und Managementaufgaben im Pflege- und Erziehungsdienst
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Qualitat fir Menschen

Wiinschenswerte Voraussetzungen

Fachweiterbildung Psychiatrie

Fahigkeit zur zeitgemaBen und zielorientierten Mitarbeiterfihrung, Teamfahigkeit auf Managementebene
Fundierte und umfassende pflegerische Fachkenntnisse — mdglichst auch in der Tatigkeit mit psychisch kranken
Menschen

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

Grundliche Kenntnisse des Krankenhausrechts, insbesondere der Finanzierung

Kenntnisse der einschlagigen Bestimmungen in der Sozialgesetzgebung, des Arbeitsrechts sowie des Landes-
personalvertretungsrechts

Selbstandiges, prozessorientiertes, innovatives, strategisches und betriebswirtschaftliches Denken und Handeln
Fundierte Kenntnisse in der Steuerung von Personaleinsatzprozessen

Erfahrungen mit Arbeitsansatzen zur Reduzierung von ZwangsmaBnahmen und zur Optimierung von Sicher-
heitsfragen in der akutpsychiatrischen Versorgung

Wir bieten Ihnen

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

Den Abschluss eines auf 4 Jahre befristeten Sondervertrages mit der Moglichkeit zur Verlangerung

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

Eine den Anforderungen entsprechende Bezahlung mit leistungsbezogenen Entgeltanteilen (Sondervertrag),
welche der anspruchsvollen Tatigkeit entspricht

Betriebliche Zusatzversorgung zur Alterssicherung

Betriebliche Gesundheitsférderung

Gute Erreichbarkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln

Ein umfangreiches externes und innerbetriebliches Fortbildungsangebot

Als Mitglied im Unternehmensnetzwerk ,Erfolgsfaktor Familie® hat die Vereinbarkeit von Familie und Beruf fur
uns eine hohe Prioritat. Wir bemihen uns um familienfreundliche Arbeitszeiten und unterstitzen Sie durch
unseren Eltern- und SeniorenService. Auch der mégliche Wunsch einer Teilzeitbeschaftigung sollte kein Hinde-
rungsgrund sein.

Haben Sie noch Fragen?

Dann wenden Sie sich bitte an die Leiterin des Dezernates ,Klinikverbund und Verbund Heilpadagogischer Hilfen",
Frau LVR-Dezernentin Martina Wenzel-Jankowski, Telefon: 0221 809-6619, E-Mail: Martina.Wenzel-Jankowski@
LVR.de oder an den Vorstandsvorsitzenden und Kaufmannischen Direktor der LVR-Klinik Bonn, Herrn Ludger
Greulich, Telefon: 0228 551-2129, E-Mail: Ludger.Greulich@LVR.de. Sie werden Ihnen gerne weiterhelfen.

Frauen werden gemaB Landesgleichstellungsgesetz NRW bei gleicher Eignung, Befahigung und fachlicher
Leistung bevorzugt bericksichtigt, sofern nicht in der Person eines Mitbewerbers liegende Griinde Uiberwiegen.
Der Bewerbung schwerbehinderter Frauen und Manner wird bei sonst gleicher Eignung der Vorzug gegeben.
Wir freuen uns tUber Bewerbungen von Menschen mit Migrationshintergrund. Aus umwelttechnischen Griinden
bitten wir auf die Benutzung von Klarsichthtllen und Bewerbungsmappen zu verzichten.

Allgemeine Informationen iiber den Landschaftsverband Rheinland finden Sie im
Internet unter www.lvr.de. Dort finden Sie auch Informationen zur LVR-KIlinik Bonn.

Bitte senden Sie Ihre vollstandigen Bewerbungsunterlagen mit Angaben zu Ihren Gehaltsvorstellungen bis zum
31.07.2016 an die E-Mail-Adresse: Martina.Wenzel-Jankowski@Ivr.de

oder an: Landschaftsverband Rheinland
Dezernat ,Klinikverbund und Verbund Heilpadagogischer Hilfen"
LVR-Dezernentin Martina Wenzel-Jankowski
50663 Koln
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Bachelor /
Ptlﬁ!'tykof,M’e‘ Master

&3 APOLLON

~

N=/ Hochschule

Fernstudium - Seminare an bundesweiten Studienzentren oder online, auch
B&ChélOl’ neben dem Beruf oder der Aushbildung
er Fernstudium - T »
P . Friihpddagogik (B.A.) Medizinalfachberufe (B.A.)/(M.A.)
ohne Abitur! Leitung und Management von Kinder- ~ Zugangsberufe: Physiotherapie,
tageseinrichtungen Ergotherapie, Altenpflege, Krankenpflege,
Logopédie u. a.
Bachelor Sozialmanagement (. A) Kindheitspadagogik (B.A.)  Soziale Arbeit (B.A.)
Zertifikatskurse! U. a. Gerontologie, Erndhrungsberater, Public Health inkl. staatliche Anerkennung inkl. staatliche Anerkennung

als Erzieher/in als Sozialarbeiter/in

DV049

Kostenlose Infos: O 8 OO 3 42 7 6 5 5 (gebuhrenfrei)

apollon-hochschule.de Ein Unternehmen der Klett Gruppe Info unter 0 57 22 / 28 69 97 32 www.diploma.de

g A Ccrmaes e S
5 Broaders foeter 755 desonaers
20onolen J colel ISt hesouorers \j? cle
olins sk Besodins Foler  isr 4A

NearTel) 1601/0/ A/;?f /LZSOMOJ/GA/\S je&éﬂ“

Jeder ist besonders ., .| ||

Bethel setzt sich fur Menschen
mit Behinderungen ein. b¢souee /pxg

www.bethel.de WHJ Lb/tg

Institut Ehlert

Ausbildungen im therapeutischen Bereich

Ausbildung zum Heilpraktiker Psychotherapie
Bundesweite Prifungsvorbereitungskurse, 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, Praxisgrindung u.v.m.

HPP2GO

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

Wolfgang Schafer/Peter Jacobs

Praxisleitfaden Stationsleitung

Handbuch fiir die stationdre und ambulante Pflege

olfgang Schéfer, Peter Jacobs

X - 5., liberarbeitete und erweiterte Auflage 2016
N ¥ cle1t 440 Seiten, 24 Abb., 11 Tab. Kart. € 39,- EBOOK

ISBN 978-3-17-028691-7
Handbuch fiir die stationare
und ambulante Pflege Stationsleitungen nehmen eine Fiille von Aufgaben wahr: Sie leisten 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 Aufgaben-
spektrum der Stationsleitung. Weitere Themen: Zertifizierung am Beispiel eines
Darmzentrums, Personalgewinnung und Mitarbeiterbindung. Mit zahlreichen Fall-
B — beispielen, Checklisten, Musterschreiben etc. Die Tarif- und Gesetzestexte wurden
erweiterte Auflage auf den neuesten Stand gebracht; samtliche zeitbezogenen Daten wie zum Beispiel
Statistiken und Budgetpldane wurden komplett aktualisiert.

Wolfgang Schéfer ist Stationsleiter einer gastroenterologischen Allgemeinstation
des Klinikums der Universitdt Miinchen. Peter Jacobs war bis Mdrz 2014 Pflege-
direktor des Klinikums der Universitat Miinchen. Seit 2014 ist er als Berater fiir Perso-
nen und Institutionen im Gesundheitswesen tdtig. Der Schwerpunkt liegt dabei auf
dem Coaching von Fiihrungskraften.

Leseproben und weitere Informationen unter www.kohlhammer.de

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart 150 sahre

Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430
vgrtrieb@kohlhammer.d?a>< KOhIhammer
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Die Sprache: Ein wertvolles Gut

Sandra Mantz

Kommunizieren in der Pflege

Kompetenz und Sensibilitat im Gesprach

Pflegekompakt

Pflegepraxis

2016. 181 Seiten. Kart. € 19,-

Kommunizieren 1SBN 978.-3.17-025750-4 EBOOK
'iI‘I der Pflege Pflegekompakt

Wer pflegt, spricht. Die kommunikativen Anforderungen im Pflegeberuf steigen
rasantan, und bringen Pflegende und interdisziplindre Teams tdglich an zeitliche
und emotionale Grenzen. Rasch wechselnde, kritische und empfindsame Gesprachs-
partner fordern von Kliniken und Pflegeeinrichtungen kontinuierliche Gesprachs-
bereitschaft und kompetente Ansprechpartnerin allen Fachgebieten. Dieses Buch
sensibilisiert fiir vorherrschende Denk- und Sprachmuster im Pflegealltag.
GleichermaRen zeigt es Wege auf, eigene Kommunikationsmuster kritisch zu reflek-
tieren und sich Schritt fiir Schritt dem Gespradchsprofi anzunahern. Praxisorientier-
te Beispiele machen Mut, die bereits innewohnende Ausdruckskraft zu entfalten.

Sandra Mantz

Arbeitsbuch
Kommunizieren in der Pflege

Mit heilsamen Worten pflegen

Arbe.l ts b UCh 2., aktualisierte Auflage 2016
KOm mu n'i Zi eren 160 Seiten, 35 Abb., 3 Tab. Kart. € 26,-

A ISBN 978-3-17-031627-0
in der Pflege

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.

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 mitihr veroffentlicht
(blog.kohlhammer.de/pflege/kommunizieren-in-der-pflege).

2

=]
[=]

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

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart 150]ahre

Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430
vzr’[rieb@kohIhammer.deéIX KOhIhammer




Fachliteratur fiir die Pflegepraxis

Wolfgang Schéfer/Peter Jacobs

Praxisleitfaden Stationsleitung

Handbuch fiir die stationare und ambulante Pflege

Prax:' S le] tf.a d en 5., liberarbeitete und erweiterte Auflage 2016
Stationsleitung 440 Seiten, 24 Abb., 11 Tab. Kart. € 39,- EBOOK

ISBN 978-3-17-028691-7

Stationsleitungen nehmen eine Fiille von Aufgaben wahr: Sie leisten Fiihrungs-
arbeit, tragen Organisationsverantwortung und sind administrativ tatig. Dieses
erfolgreiche Handbuch gibt eine komprimierte Zusammenfassung des umfangrei-
chen Wissens einer Stationsleitung wieder und behandelt umfassend und praxis-
nah das Aufgabenspektrum der Stationsleitung. Weitere Themen: Zertifizierung
am Beispiel eines Darmzentrums, Personalgewinnung und Mitarbeiterbindung.

Mit zahlreichen Fallbeispielen, Checklisten, Musterschreiben etc. Die Tarif- und
Gesetzestexte wurden auf den neuesten Stand gebracht; samtliche zeitbezogenen
Kohlhammer Daten wie zum Beispiel Statistiken und Budgetpldane wurden komplett aktualisiert.

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

Altenpflege Jutta Kaltenegger

Lebensqualitdt in stationdren
Pflegeeinrichtungen fordern

Lebensqualitat S
. . e Konzepte und Methoden fiir die Praxis
1n stationaren
Gem 2016. 165 Seiten, 5 Abb., 8 Tab. Kart. € 26,-
Pflegeeinrichtungen ISBN 978-3-17-021430-9 EBOOK

fordern

Sind alte Menschen ungliicklicher als junge? Kann man pflegebediirftig sein, im
Pflegeheim leben und sich gliicklich fiihlen? Was ist das {iberhaupt: Gliick? Wohl-
befinden? Lebensqualitdt? Und: Konnen Heime die Lebensqualitdt pflegebediirfti-
ger Menschen positiv beeinflussen? Das Buch beleuchtet den Beitrag von Pflege-
einrichtungen zur Lebensqualitat pflegebediirftiger Menschen jenseits gangiger
Klischees iiber ,Heime®. Es fiihrtin das Konzept der Lebensqualitat ein und zeigt,
wie die Lebensqualitdt von Menschen in Pflegeheimen gefordert werden kann.
Esist ein Theorie- und Praxisbuch, das wissenschaftlich fundiert Anregungen und
Konzepte fiir die Verwirklichung von Lebensqualitdt im Pflegeheim vermittelt.

Jutta Kaltenegger, Dipl.-Pflegewirtin, Altenpflegerin, ist selbststéndig in der
Beratung von Pflegeeinrichtungen tatig.

Leseproben und weitere Informationen unter www.kohlhammer.de

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart 150]ahre

Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430
v:r’[rieb@KohIhammer.di>< KOhIhammer
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