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EDITORIAL

Matthias Drossel, BA MScN
Schulleitung an der Bamberger
Akademie fiir Gesundheits- und
Pflegeberufe

03

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

ich freue mich, dass ich die neue Ausgabe von Pflege Pro-
fessionell erdffnen darf. Mit dieser Fachzeitschrift wird nicht
nur Uber Landergrenzen hinweg gedacht, sondern auch in
der Berufsgruppe der Pflegenden kinstlich geschaffene
Trennungen ignoriert. Im Zentrum steht dabei die Pflege-
wissenschaft. Pflegepraxis, -padagogik, -management,
-politik vereint in einer Fachzeitschrift. Viele verschiedene
Themen. Irgendwas findet man dann doch immer interes-
sant. Gut zu lesen und doch meistens mit entsprechendem
professionellem Duktus. Auch in der neuen Ausgabe ist
es Markus Golla gelungen diese Themenvielfalt anzubie-
ten: Ethik, Berufspolitik, gesellschaftspolitische Aspekte,
Padagogik, Versorgungsforschung, Geschichte. Schlagt
man das Inhaltsverzeichnis auf, stellt man fest, dass
viele prominente langjahrig aktive, wichtige Personen der
Pflegewissenschaft vertreten sind. Genau diese Personen
leisten die Beitrage flr eine Weiterentwicklung und Kkriti-
sche Reflexion in den unterschiedlichen Handlungsfeldern.
Mit genau diesen Worten mochte ich das Vorwort auch
beenden: Vielen Dank an alle Personen, die einerseits in
dieser Ausgabe mitwirken, andererseits durch Ihr lang-
jahriges Engagement beweisen, dass Wissenschaft sich
endlich auch im deutschen Sprachraum mehr und mehr
durchsetzt. |hr

attticas Drossel
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EDITORIAL

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Mit dieser Ausgabe geht das zweite Jahr des Printma-
gazins zu Ende. In den letzten Monaten durften wir viel
erleben und in Bewegung setzen. Gemeinsam mit Frau
Prof. Christel Bienstein, Herrn Prof. Michael Bossle, Sr.
Dr. Liliane Juchli, Frau Prof. Monika Krohwinkel, Herrn
Dr. Christoph Zulehner und Frau Landtagsabgeordnete
Birgit Meinhard-Schiebel durften wir ein Symposium der
besonderen Art generieren, die erste Online-Radiosen-
dung ging an den Start und zu den vier Standardausgaben
von ,Pflege Professionell“ dirfen wir dieses Jahr noch
einige Themenhefte publizieren. In Deutschland gehen die
Kampfe um Kammer oder Nicht-Kammer weiter, neue Ge-
setze in Deutschland und Osterreich veranderten unseren
beruflichen Weg und keiner weild so recht, ob dies in die
gewdlnschte Richtung fuhrt.

Fir die Gesundheits- und Krankenpflege bricht auf
jeden Fall ein neues Zeitalter an.

Ob dies zu unserem Vorteil ist, hangt in Wirklichkeit von
uns selbst ab. Nutzen wir die Maoglichkeiten oder lassen
wir uns erneut in ein altes Rollenbild drangen? Erkennen
wir an welchen ,Radchen“ wir drehen mussen, um etwas
zu verandern oder gehen wir den Ublichen Trott? Ich
spreche hier nicht von Revolution oder Protest, sondern
von gemeinsamen Schritten flr eine Zukunft, die uns allen
gehort?

Es wird Zeit, dass wir neue Wege gehen. Und egal, fir
welchen Sie sich entscheiden werden, Pflege Professionell
wird an lhrer Seite sein. Gehen wir es an...

Danke, fur lhr Interesse und willkommen bei der neuen
Ausgabe von Pflege Professionell

Wonkus Golla

Herausgeber
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Markus Golla, BScN
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BILDUNG & FUHRUNG

From Picks to
Bricks to Nix

Der Weg zur Ko-Kompetenz

In den 1950er-Jahren veroéffentlicht der franzésische
Wirtschaftswissenschaftler Jean Fourastié mitder Pu-
blikation ,Die grofe Hoffnung des 20. Jahrhunderts®
seine Theorie von den Sektoren. Darin prognostiziert
er dramatische Veranderung in den Wirtschaftsbe-
reichen. Waren vor der industriellen Revolution noch
mehr als 70 % der Menschen im Rohstoff gewinnen-
den Sektor (Land- und Forstwirtschaft) tatig, 20 % in
der Rohstoff-Verarbeitung (Handwerk und Industrie)
und lediglich 10 % Dienstleister, stellt Fourastié
eine Umkehr dieser Verhaltnisse in Aussicht. Bis
zum Jahr 2100 sollen demnach 70 % der Menschen
als Dienstleister arbeiten. Der einzige Irrtum dem
Fourastié unterlag war die zeitliche Einschatzung.
Denn bereits Anfang des 21. Jahrhunderts hat sich
seine Voraussage erfillt.

Interessant ist der Blick auf die Produktionsfaktoren
des jeweiligen Sektors. Wird fur die Rohstoffgewin-
nung Grund- und Boden sowie der Menschen Arbeit
bendtigt, so sind es bei der Rohstoffverarbeitung Ma-
schinen und Arbeitskraft. Im Dienstleistungssektor
aber ist es einzig und allein das Wissen und seine
Verknupfung. Die Veranderung von der Landwirt-
schaftlichen Gesellschaft, tUber die Industriegesell-
schaft hin zu einer Wissensgesellschaft, wird poin-
tiert auch ,from picks to bricks to clicks® bezeichnet.
Also von der Spitzhacke, Uber den aus Ziegelstein
errichteten Industriebau hin zum Mausklick.

Wenn wir einen kritischen Blick auf die Produkte
dieser Sektoren werfen, dann wird ein Phdnomen be-
sonders deutlich: Dominieren bei den ersten beiden
Sektoren noch die so genannten ,tangiblen Guter®,
also angreifbare (berthrbare) Produkte so wird
der Dienstleistungssektor von ,intangiblen Gutern®
(Beratung, Betreuung, Unterstitzung, Entlastung)
dominiert. Dieses Phanomen hat dazu gefuhrt,
dass kritische Geister auch von einer Entwicklung
»from picks to bricks to nix“ sprechen. Trotzdem:
Beeindruckend ist es schon, dass ein Dreiviertel der
Arbeitnehmer daflr bezahlt werden, Intangibles, also
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(C) Martin Debus

praktisch ,nix“, zu erzeugen. Noch beeindruckender
stellt sich diese Entwicklung im Lichte unseres hohen
Lebensstandards und unseres Wohlstands dar.

Was bedeutet dies aber fur die Zukunft? Der Produkti-
onsfaktor der Dienstleistungsgesellschaft ist Wissen.
Und Wissen ist von einem einzigartigen Phanomen
gekennzeichnet: Dem exponentiellen Wachstum.
Anders formuliert: Wissen verdoppelt sich alle drei
bis funf Jahre. Es explodiert férmlich und mit ihm
die Wissenstrager, die so genannten Experten. Wir
haben es seit geraumer Zeit mit einer férmlichen Ex-
pertenflut zu tun. Diese Entwicklung bedarf hinkunftig
bisher nie gekannter Bewaltigungsstrategien.
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KO-KOMPETENZ

Was sind die Bewaltigungsstrategien? Die wohl
wesentlichste ist bereits deutlich am Dienstleis-
tungsmarkt erlebbar: Die Spezialisierung. Eigentlich
die Subspezialisierung. Diese Subspezialisierung,
also der kontinuierliche Ruckzug der Experten auf
ein immer kleineres Fachgebiet stellt das gesamt
System vor grofde Herausforderungen. Denn damit
einhergehend wachst die Informations-Asymmetrie.
Anders formuliert: Mit zunehmender Fokussierung
wird gleichzeitig jener Teil immer groRer, von dem
ich als Experte nichts verstehe. Es wachst also
das Nichtwissen. Dieses Phanomen der Informa-
tions-Asymmetrie war Uber viele Jahre ausnahmslos
auf das Verhaltnis zwischen Experten und Laien
(Spezialist und Nachfrager) beschrankt. Mehr und
mehr wird es ein Phanomen zwischen den Experten
selbst. Was die eine Leuchte weil3, entzieht sich dem
Wissen der anderen.

INFORMATIONEN INFORMATIONEN

AUSTAUSCHEN

BESCHAFFEN
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STRUKTUR ORGANISATION

EXPERTISE

Das Netzwerk des Wissens

Deshalb braucht es hinkunftig ganz neue Formen
des Zusammenwirkens. Denn: Je tiefer das Wissen,
umso unentbehrlicher das Netzwerk. Diese neue
Form des Zusammenwirkens nenne ich Ko-Kom-
petenz. Wobei es drei verschiedene Bereiche sind,
die es dabei zu berucksichtigen gilt: Die Expertise
selbst, ihre Organisation und die Struktur. Das heif3t:
Expertise braucht zum einen die richtige Form der
Organisation also das richtige Handeln und Verhalten
der Experten zueinander. Sie braucht aber auch die
richtigen Strukturen. Neben Medien und Ausstattung
ist dies allem voran das richtige Netzwerk.

Unter Berlcksichtigung dieser drei Aspekte gilt es
auch die Frage zu stellen, was das Ziel des ko-kom-
petenten Zusammenwirkens ist. Dies kdnnen vier
verschiedene Ziele sein:

* Informationen beschaffen

* Informationen austauschen

* Entscheidungen treffen

* ko-kompetentes Zusammenwirken

Die Charakteristik ko-kompetenter Systeme
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BILDUNG & FUHRUNG

Bei der Ko-Kompetenz organisieren sich die Kolla-
borierenden selber. Sie bilden ein aufgabenspezi-
fisches System um auf schnellem und unkonven-
tionellem Weg zu den gewinschten Ergebnissen
zu kommen. Wir finden solche Systeme deshalb
immer Ofter, weil sie in unserer Expertenwelt eine
unabdingbare Notwendigkeit sind. Auf den ersten
Blick ist uns oft gar nicht bewusst, dass es sich um
ko-kompetente Systeme handelt. Was auffallt ist,
dass sie uns begeistern und bei uns den Eindruck
hinterlassen, als wiirden sie sich blind verstehen.
Ein aktuelles Beispiel ist die Aufdeckung der Pana-
ma-Papers. 400 investigative Journalisten arbeiten
innerhalb eines Jahres 2,6 Terabyte Material auf und
publizieren die Ergebnisse am 3. April in 109 Medien
in 76 Landern. Ein Meisterstiick ko-kompetenten
Zusammenwirkens.

Wagen Sie eine Charakterisierung ihrer eigenen Or-
ganisation. Folgende sechs Fragen flhren zu einer
guten Einschatzung, ob lhr System Ko-Kompetenz
braucht:

Ist die Anzahl der notwendigen Experten hoch?
Ist die Unterschiedlichkeit der Expertisen gro3?
Ist die zu erledigende Aufgabe komplex?

Ist die Vorhersehbarkeit des Ausgangs gering?
Ist der Synchronisationsbedarf beim Ablauf hoch?
Ist die Standardisierbarkeit des Ablaufes gering?

oohrLN~

Fangen Sie an und bereiten Sie sich vor auf die
Welt der Experten.

christoph
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Christoph Zulehner ist Speaker

aus Profession Strategieexperte
gelegentlich Unternehmensberater
schon lange nicht mehr Krankenpfleger
nur mehr zum Teil Filhrungskraft

in besonderen Fallen Trainer

wenn notwendig Vertriebsexperte

bei Bedarf promovierter Wirtschaftswissenschafter
semesterweise Hochschuldozent

auf Anfrage Diplomkaufmann

in speziellen Fallen Sachverstandiger
einmal im Jahr Kapitédn

alle zwei Jahre Buchautor

immer wieder Unternehmensgriinder
aber unentwegt Faker

zulehner

INSPIRATION. POSITION. ERFOLG.
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BILDUNG & FUHRUNG

Inhaltliche Schnittstellen der
Ausbildungen zur Pflegefachkraft und
Pflegehilfskraft in Deutschland

— eine vergleichende Inhaltsanalyse von Lehrplanen

(C) Crazycloud

Die mit einem steigenden Lebensalter der Bevolkerung verbundene Zunahme an chronischen Er-
krankungen, der durch den Geburtenknick fehlende Nachwuchs an neuen Auszubildenden in Pflege-
berufen sowie die Abwanderung von Pflegekraften aus dem Beruf fiihren zu einem Pflegenotstand
in Deutschland. Bedingt durch die multiprofessionelle und Sektoren tibergreifende Zusammenarbeit,
die heute bei vielen Erkrankungen eine wichtige Voraussetzung ist, sind neue Modelle der Koopera-
tionen der arztlichen und besonders auch der nichtarztlichen Berufsgruppen gefragt. In Deutschland
gibt es eine Vielfalt an Ausbildungsformen der Pflegebrufe. Der Beitrag analysiert Lehrplane der Aus-
bildung von Pflegefachkraften und Pflegehilfskraften und zeigt Schnittstellen auf, die eine effizientere
Ausbildung ermaoglichen, die den Grundstein fir eine kiinftige bessere Zusammenarbeit legen kann.
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AUSBILDUNG

Hoher Bedarf von Pflegefachkraften und
Pflegehilfskraften

Eine pflegerische Versorgung, die bedarfsgerecht und
ausreichend erfolgt, ist laut dem Pflege-Report 2016
heutzutage ,zu einer gesellschaftlichen Herausforde-
rung ersten Ranges geworden® (vgl. Jacobs, Schwin-
ger, Klauber, Grel3, & Kuhlmey, 2016, S. 3). Neben
der unter anderem medizinisch begrindeten, erhdhten
Lebenserwartung ist auch die zunehmende Manifestati-
on von chronischen Erkrankungen ursachlich fir dieses
gesellschaftliche Dilemma (vgl. ebd.). Daher muss
eine Umstrukturierung der Versorgungslandschaft von
Pflegenden herbeigeflihrt werden, um dem erhdohten
Bedarf an gut ausgebildeten Pflegekraften gerecht
zu werden (vgl. ebd, S. 4). Laut einer 2012 veroffent-
lichten Studie der Prognos AG ist bis 2020 sowohl
im ambulanten als auch im stationdren Bereich ein
Zuwachs an Pflege- und Betreuungspersonen von Uber
200.000 Kraften erforderlich (vgl. Prognos AG, 2012,
S. 20). Dies bedeutet, dass innerhalb von elf Jahren
ein Personalzuwachs von circa 30% notwendig ist, um
den bevorstehenden Bedarf zu decken (vgl. ebd., S.
21). Hinsichtlich der Zusammensetzung des Berufsfel-
des beschreibt die Prognos AG neben ausgebildeten
Fachkraften, wie Gesundheits- und Krankenpfleger
bzw. Kinderkrankenpfleger, Altenpfleger und Heilerzie-
hungspfleger, auch das Wirken von Pflegehilfskraften
und nicht-ausgebildetem Personal (vgl. ebd., S. 24).
Allein bei ausgebildeten Pflegehilfskraften wird fir 2030
ein Anstellungszuwachs von 65% prognostiziert (vgl.
ebd.). Auch im Rahmen der Auszubildendenzahlen des
pflegerischen Berufsfeldes zeigt sich dieser Trend (vgl.
Deutscher Pflegerat, 2012, S. 45). Zwischen 1999 und
2010 konnte hier ein Zuwachs von circa 16 Prozent ver-
zeichnet werden (vgl. ebd.). Zwischen dem Schuljahr
1999/2000 und 2010/2011 hat es bei der Ausbildung
von Pflegehilfskraften einen prozentualen Zuwachs von
circa 330 Prozent gegeben.

Berufliche Fachrichtungen mit pflegerischen Bezug
Eine Rahmenvereinbarung der Kultusministerkon-
ferenz (KMK) von 1973 definierte 13 verschiedene
Fachrichtungen und Berufsfelder innerhalb des be-
ruflichen Schulwesens (vgl. Pahl & Herkner, 2010, S.
74). Entsprechend der vergleichenden Kriterien, wie
Artverwandtschaft, charakteristischen Tatigkeiten und
Einsatzform gelten sowohl ausgebildete Fachkrafte
als auch Hilfskrafte im Pflegebereich als eigenstandige
Berufsbilder, die einem Berufsfeld zugehorig sind (vgl.
ebd.). Pflegefachkrafte und Pflegehilfskrafte werden
dem Berufsoberfeld ,Sekundare Dienstleistungsberufe’
zugeordnet (vgl. Helmrich & Zika, 2010, S. 17).

Fir die untersuchten Berufsbilder gibt es unterschiedli-
che Qualifikationswege (vgl. Zéller, 2012, S. 6). Grund-
lagen zur Ausbildung von Gesundheits- und Kranken-
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pflegern sind sowohl die jeweiligen Berufsgesetze
als auch bundesweit geltende Ausbildungs- und Pru-
fungsverordnungen (vgl. ebd., S. 6). Dagegen wird die
Ausbildung der Pflegehilfsberufe meist landesrechtlich
geregelt (vgl. ebd.). Die Schulgesetze der jeweiligen
Bundeslander bilden die Grundlage fur die Ausbildung
der Schuler (vgl. ebd.). So unterschiedlich die gesetzli-
chen Grundlagen der Ausbildungen auch sind, ist den-
noch anzunehmen, dass vor allem pflegerische Ausbil-
dungsberufe eine Vielzahl an inhaltlichen Schnittstellen
aufweisen (vgl. Pahl & Herkner, 2010, S. 74). Dies
spricht daftr einen einheitlichen Ausbildungsstrang fur
unterschiedliche Pflegeberufe zu schaffen.

Ausbildungsvielfalt vs. Fachkraftemangel

Es ist anzunehmen, dass sich der Fachkraftemangel ei-
nerseits und die unterschiedlichen Ausbildungsformen
in den Pflegeberufen andererseits auf die Tatigkeit des
Pflegepersonals auswirken. Die notwendige Zusam-
menarbeit von verschiedenen Berufsgruppen erfordert
eine Kooperationskompetenz der Pflegenden (vgl.
Hoppner & Buscher, 2011, S. 15). Es ist erforderlich,
dazu bereits in der Aus- und Weiterbildung wichtige
Grundlagen zu schaffen (vgl. ebd.). Aus diesem Grund
wurde untersucht, welche inhaltlichen Schnittstellen
zwischen den Ausbildungen von Pflegehilfskraften
und Pflegefachkraften bestehen, um das derzeitige
Potiental fUr interdisziplinares Arbeiten innerhalb der
Ausbildung zu identifizieren. Dies wird mit Hilfe eines
Lehrplanvergleiches ermdglicht.

In Deutschland gibt es eine grolRe Vielfalt an Ausbil-
dungsoptionen flr Pflegehilfskrafte (vgl. Bundesinstitut
fir Berufsbildung, 2014, S. 212ff). Unterschiedliche
landesabhangige Regelungen flihren zu verschiedenen
Berufsbezeichnungen und Ausbildungsinhalten (vgl.
ebd.). Deswegenwird eininhaltlicher Vergleich von Lehr-
planen ausgewahlter Ausbildungen von Pflegehilfskraf-
ten durchgefiihrt. Hierbei werden Inhalte selektiert, die
bundesweit und nicht nur I&nderspezifisch gleich sind.
Das Resultat wird anschlieRend mit einem Lehrplan fir
Pflegefachkrafte verglichen. Hierzu wird exemplarisch
ein Konzept zum Schulversuch ,Generalistische Pfle-
geausbildung mit beruflichem Schwerpunkt® in Bayern
genutzt, das den zuklnftigen Umstrukturierungen der
Pflegefachkraftausbildung gerecht wird.

Forschungsstand

Es gibt wenige wissenschaftliche Arbeiten, die den
Schwerpunkt auf die Ausbildung pflegerischer Hilfskraf-
te legen. Die Recherche in Datenbanken, wie ,PubMed’
oder ,Fachportal Padagogik’, ergab, dass viele Studien
sich primar Pflegefachkraften widmen. Die Gruppe der
Pflegehilfskrafte wird in deren Kontext vor allem in Be-
zug auf Personalmangel und Organisationsstrukturen
thematisiert (vgl. Prognos AG, 2012, S. 24). Die Metho-
dik des Vergleichs von pflegeberufsbezogenen
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BILDUNG & FUHRUNG

Lehrplanen wurde nach derzeitigem Stand nur vereinzelt
durchgefihrt. Stuckatz und Badel (2015) beschrieben
den bestehenden Pflegepersonalmangel, der jedoch
nicht allein durch Fachkrafte kompensiert werden kann,
sondern auch den Einsatz von wenig qualifizierten Pfle-
gehilfskraften erforderlich macht (vgl. Stuckatz & Badel,
2015, S. 117). Weitere Studien im pflegerischen Kontext
beziehen sich meist auf Vergleiche auf internationaler
Ebene. Beispielhaft ist dabei der Abschlussbericht
des Instituts flr Sozialarbeit und Sozialpadagogik zu
erwahnen (vgl. Waldhausen, Sittermann-Brandsen, &
Matarea-Turk, 2014). Die Zielstellung der Autoren war
es einen Uberblick, der in EU-Staaten geltenden Pfle-
geausbildungen zu geben (vgl. ebd., S.1). So wurden
Ausbildungsprofile fur Pflegeberufe in u.a. Spanien,
Niederlande und Osterreich vorgestellt, analysiert und
verglichen (vgl. ebd.). Nach umfassenden Literaturre-
cherchen wurde festgestellt, dass aulder in Deutschland
in allen anderen Landern eine Akademisierung der
Pflegeberufe stattfand (vgl. ebd., S. 14). Eine Analyse
der gelehrten Themen in den jeweiligen Landern ist hier
jedoch nicht erfolgt.

Zielsetzung der Untersuchung

Ziel war es, ausgewahlte Lehrplane von Pflegehilfeaus-
bildungen in Deutschland zu analysieren und mitein-
ander auf inhaltlicher Ebene zu vergleichen. Folgende
Forschungsfragen wurden hierbei beantwortet:

* Welche inhaltlichen Gemeinsamkeiten bzw. Un-
terschiede weisen ausgewahlte Ausbildungen von
Pflegehilfskraften in Deutschland auf?

* Istes mdglich die erhobenen Gemeinsamkeiten der
ausgewahlten Ausbildungen von Pflegehilfskraften
in einer inhaltlichen Ubersicht zusammenzufassen
und inwiefern ist dies darzustellen?

In einem zweiten Arbeitsschritt wurden inhaltliche
Schnittstellen zwischen der erstellten inhaltlichen
Zusammenfassung der Pflegehilfeausbildungen und
einem Konzept einer generalistischen Pflegefach-
kraftausbildung definiert. Untersucht wurde, welche
inhaltlichen Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede das
Konzept "Generalistische Pflegeausbildung mit berufli-
chem Schwerpunkt™ in Bayern und die selbsterstellte,
inhaltliche Zusammenfassung der Ausbildungen flr
Pflegehilfskrafte in Deutschland haben, um eine Basis
fur die Kooperation beider Berufsbilder in der Ausbil-
dung ermoglichen zu koénnen.

Methodik

Die vergleichende Analyse in beiden Arbeitsschritten
wurde methodengeleitet auf der Basis des Konzepts
der qualitativen Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring
(2010) durchgefihrt.
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Arbeitsschritt 1: Auswahl der Lehrplane fir
Ausbildungen von Pflegehilfskraften

Im Bundesgebiet gibt es eine Reihe an unterschiedli-
chen Ausbildungen fur Pflegehilfskrafte. Mithilfe der
.Bekanntmachung des Verzeichnisses der anerkann-
ten Ausbildungsberufe durch das Bundesinstitut far
Berufsbildung (BIBB)*“ wurde eine Ubersicht zugrunde
gelegt, welche u.a. geltende Pflegehilfeausbildungen
in Deutschland auflistet (vgl. Bundesinstitut fir Be-
rufsbildung, 2014, S. 212ff). Fur die Auswahl der zu
vergleichenden Lehrplane wurden bestimmte Kriterien
festgelegt, um die Anzahl der Dokumente einzugrenzen.
Hierzu zahlte die erforderliche landesrechtliche Rege-
lung, der Fokus auf kranke und/oder alte Menschen
und dem Wortbestandteilen ,-helfer’ oder ,-assistent’ in
der zu erlangenden Berufsbezeichnung. Im Ergebnis
wurden 25 Ausbildungen fur Pflegehilfskrafte aus 15
Bundeslandern in die engere Auswahl genommen. Die
Zahl der letztendlich untersuchten Lehrplane grenzte
sich auf zehn verschiedene Ausbildungen ein, deren
Unterlagen online verfigbar waren. Teilweise geben
diese Lehrplane Hinweise auf methodisch-didaktische
Gestaltungsmdglichkeiten. Festgelegte Unterrichts-
einheiten fur die Themen, methodische Hinweise oder
rechtliche Grundlagen wurden jedoch nicht inhaltlich
analysiert. Die Datenerhebung richtete sich vielmehr
auf zu unterrichtende Inhalte aus, welche in den Lehr-
planen beschrieben werden.

Arbeitsschritt 2: Festlegung von Analysekriterien

Das vorliegende Material wurde mitttels einer qualita-
tiven Inhaltsanalyse analysiert und zusammengefasst
(vgl. Mayring, 2010, S. 68). Es erfolgte eine deduktive
Kategorienbildung auf der Grundlage der Qualifikati-
onsbeschreibung der KMK (vgl. Sekretariat der stan-
digen Konferenz der Kultusminister der Lander in der
Bundesrepublik Deutschland, 2013, S. 41). Die KMK
erstellte hierbei fur den Beruf des ,Staatlich anerkann-
ten Krankenpflegehelfers‘ eine Ubersicht beruflicher
Qualifikationen, die diese Berufsgruppe innerhalb der
Ausbildung erlangen soll (vgl. ebd.). Die vorgegebenen
Qualifikationen wurden in kurze, pragnante Hauptkate-
gorien Ubertragen bzw. umformuliert. Bei der folgenden
Analyse wurden diese Hauptkategorien genutzt, um die
inhaltliche Strukturierung durchzufihren. Sie bildeten
jedoch keinen starren analytischen Rahmen, sondern
konnten umformuliert, erganzt oder gestrichen werden.

Arbeitsschritt 3: Kodierung und Erstellung der
inhaltlichen Zusammenfassung

Die Lehrplane der Pflegehilfeausbildungen wurden
in das Programm MAXQDA 12 der Verbi GmbH fir
Windows im PDF-Format eingepflegt. In einem ersten
Probedurchlauf wurden die zehn Lehrplane anhand der
14 Hauptkategorien analysiert und codiert. Anschlie-
Rend wurden zwei weitere Re-Tests durchgefuhrt. Nach
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drei Codierungsdurchgangen, wurden Haupt- und Sub-
kategorien anhand der entsprechenden Bedeutungen
Uberprift. Inhaltlich ahnliche Subkategorien wurden
zusammengefasst. Nicht codierte Kategorien wurden
geléscht. Fir die Erstellung einer Ubersicht, welche
gemeinsame Inhalte von Pflegehilfeausbildungen in
Deutschland zusammenfasst, war die Bestimmung
von Einschlusskriterien notwendig. Fur den Einschluss
in das Konzept galt die Bedingung, dass das jeweilige
Thema bei der Mehrheit der Lehrplane aufgelistet sein
muss. Das entspricht mindestens 50%, also finf von
zehn Lehrplanen.

Arbeitsschritt 4: Vergleich Pflegehilfeausbildungen
mit generalistischen Konzept

Die Zusammenfassung der Pflegehilfeausbildungen
wurde mit dem Curriculum einer Fachkraftausbildung
verglichen. Das Konzept ‘Generalistische Pflege-
ausbildung mit beruflichem Schwerpunkt in Bayern’
reprasentierte hierbei eine der Fachkraftausbildungen
in Deutschland (vgl. Staatsinstitut fur Schulqualitat
und Bildungsforschung Mdudnchen, 2012, S. 3). Die
Inhalte der selbsterstellen, inhaltlichen Ubersicht der
Pflegehilfeausbildungen galten als Kategorien fur den
Vergleich und wurden in Form von Codes in MAXQDA
eingefugt. Unter Beachtung der Codierregeln wurde
ein erster Probedurchlauf durchgefihrt. Im Nachgang
erfolgten hier auch zwei Re-Tests. Anschliefend
wurden die Kategorien entsprechend ihres jeweiligen
Vorkommen in dem Dokument gepruft. Die Kategorien,
die mindestens einmal im Dokument codiert wurden,
galten damit als inhaltliche Schnittstellen im Vergleich
von Pflegehilfeausbildungen in Deutschland mit dem
generalistischen Ausbildungskonzept aus Bayern.

Ergebnisse des Vergleichs der
Pflegehilfeausbildungen

Alle analysierten zehn Lehrplane der Pflegehilfeausbil-
dungen weisen inhaltliche Gemeinsamkeiten auf. Fir
eine bessere Ubersicht wurden den 21 Haupt- und
100 Subkategorien drei Komplexe Ubergeordnet: (1)
Rechtliche und berufliche Grundlagen, (2) Grundlagen
der Pflege und (3) Pflege und Betreuung.

(1) Rechtliche und berufliche Grundlagen

Die Schiler sollen den gesetzlichen und berufsspezifi-
schen Rahmen erfassen, in dem die eigentliche Pflege
am Patienten oder Bewohner erfolgt. Innerhalb der
Hauptkategorie des ,Beruflichen Selbstverstandnisses’
erfassten eine Vielzahl der Lehrplane den Lehrinhalt
verschiedener Arbeitsfelder flir angehende Pflegekraf-
te. Die Thematisierung von Fort- und Weiterbildungs-
moglichkeiten fand in acht von zehn Lehrplanen statt. In
der Hauptkategorie ,Dokumentation und Administration’
sind infolge der Selektion der Inhalte keine Subkate-
gorien mehr vorhanden. Das Thema konnte in vielerlei
Hinsicht in den Lehrplanen codiert werden.
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So integrierten einige Lehrpléne, z.B. jene von Ba-
den-Warttemberg (vgl. Landesinstitut far Schulent-
wicklung, 2009, S. 6) oder Hessen (vgl. Hessisches
Sozialministerium, 2012, S. 17 und 48), die Dokumen-
tation in allgemeine, Ubergeordnete Aufgaben von
Pflegehilfskraften. Zum Teil wurde die Thematik aber
auch spezifisch im Rahmen der Krankenbeobachtung
als Inhalt eingefugt, z.B. im Lehrplan aus Schles-
wig-Holstein (vgl. Ministerium fur Bildung und Kultur
des Landes Schleswig-Holstein, 2012, S.18). In der
nachsten Hauptkategorie wurden Inhalte bezlglich des
,Lernens’ zusammengefasst. Die Schiler sollen laut ei-
ner Vielzahl von Lehrplanen Strategien und Techniken
entwickeln, um den hoéchsten Lernerfolg zu erzielen.
Ebenso sollen Wege der Informationsbeschaffung und
dem Organisieren der eigenen Arbeit vermittelt wer-
den. In der letzten Hauptkategorie werden Inhalte der
,Rechts- und Sozialkunde' integriert. In acht von zehn
Lehrplanen wurde die Vermittlung von Grundlagen zum
Qualitdtsmanagement, wie z.B. durch Expertenstan-
dards oder der Heimaufsicht, beschrieben. Bezlglich
der zugrundeliegenden gesetzlichen Regelungen gab
es grofde Unterschiede. So wurden vereinzelt Themen
wie das Erb-, Zivil- oder Heimrecht inhaltlich in Lehrpla-
ne aufgenommen.

(2) Grundlagen der Pflege

Neun von zehn der untersuchten Lehrplane themati-
sierten Inhalte, die grundlegend zur Erlangung anatomi-
scher und physiologischer Kenntnisse vermittelt werden
mussen. Weitere Subkategorien reprasentieren Organ-
systeme, deren Anatomie und Physiologie thematisiert
werden sollen. Alle analysierten Lehrplane sahen die
Vermittlung von Wissen hinsichtlich des Herzkreislaufs-
und Bewegungssystems als essentiell. Die Mehrheit der
Dokumente verwiesen auch auf Atmungs-, Urogenital-,
Sinnes-, Verdauungsorgane und das Nervensystem.
Der Lehrplan aus Tharingen thematisierte alle Organ-
systeme, welche im Konzept inhaltlich aufgenommen
wurden (vgl. Thuringer Kutlusministerium, 2009, S. 15-
19, 21 und 28). Als weitere Hauptkategorie wurden die
Themen ,Ethik und Religion® aufgenommen. Die Halfte
der Lehrplane bezog sich dabei auf zu vermittelnde
ethische und religiése Grundhaltungen. Auch kulturelle
Besonderheiten und geltende Normen und Werte
waren oftmals Teil der Dokumente. Es fallt auf, dass
vor allem der Lehrplan von Baden-Wirttemberg dem
Thema Religionslehre einen hohen Anteil zuschreibt
(vgl. Landesinstitut fir Schulentwicklung, 2009, S. 41ff).
In der nachsten Hauptkategorie ,Gesundheit erhalten
und férdern‘ sollen Schuler zur grundlegenden Abgren-
zung zwischen Gesundheit und Krankheit unterrichtet
werden. Dies wurde in sieben von zehn Lehrplanen
thematisiert. Von ehemals elf weiteren Subkategorien
konnten jedoch lediglich vier aufgenommen werden.
Dies ist einmal darin begriindet, dass viele Lehrplane
sich auf Gesundheitsthemen wenig beziehen.
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So beispielsweise auch die aus Niedersachsen (vgl.
Niedersachsisches Kultusministerium, 2013) und
Bayern (vgl. Bayrisches Staatsministerium fir Unter-
richt und Kultus, 2007). Die Lehrplane aus Sachsen
(vgl. Sachsisches Staatsministerium fir Kultus
und Sport, 2011, S. 21-23) und Schleswig-Holstein
(vgl. Ministerium fir Bildung und Kultur des Landes
Schleswig-Holstein, 2012, S. 16 und 18) sind dagegen
schwerpunktmaRig auf vielerlei Themen eingegangen.
Innerhalb der Hauptkategorie ,Methoden und Konzepte’
integrierten alle Lehrplane den Ablauf des Pflegepro-
zesses und die Berucksichtigung von Pflegeplanungen.
Bestimmte Pflegemodelle wurden wenig thematisiert
oder nicht explizit beschrieben und wurden daher nicht
aufgenommen. Als letzte Hauptkategorie des zweiten
Komplexes wird die ,Teamarbeit' bertcksichtigt. Die
Mehrzahl der Lehrplane legte dabei den Schwerpunkt
auf Grundlagen des Arbeitens im Team und in inter-
bzw. intradisziplinare Arbeit.

(3) Pflege und Betreuung

Bis auf die Sinnesorgane und Haut konnten passend
zur Anatomie und Physiologie des ersten Komplexes
auch bestimmte Erkrankungen inhaltlich aufgenom-
men werden. Zusatzlich konnten Krankheitsbilder
des Stoffwechsels integriert werden. Innerhalb der
Kategorie ,Handeln in schwierigen Situationen‘ werden
herausfordernde Momente im Pflegealltag thematisiert.
Die Mehrzahl der Lehrplane orientierte sich hierbei an
Situationen, die mit Angsten, Ekel, Scham und Gewalt
in Verbindung stehen. Von den insgesamt elf Subka-
tegorien, wie auch Mobbing und Konfliktmanagement,
konnten nur vier in die Zusammenfassung Ubertragen
werden. Vor allem die Lehrplane aus Hessen (vgl.
Hessisches Sozialministerium, 2012, S. 20 und 46),
Sachsen (vgl. Sachsisches Staatsministerium fir Kultus
und Sport, 2011, S. 10) und Thiringen (vgl. Thiringer
Kutlusministerium, 2009, S. 14,46 und 47) brachten eine
Vielzahl der Themen. In der nachsten Kategorie werden
Themen wie Pflege von Kleidung, Einkauf und Zuberei-
tung von Nahrungsmitteln angebracht. Diese Themen
wurden von funf von zehn Lehrplanen aufgenommen
und somit in das Konzept integriert. Reinigungsauf-
gaben und bestimmte Lagerungsmdglichkeiten von
Lebensmitteln konnten zu wenig codiert werden. In der
Kategorie ,Hygiene' zeigten vor allem die Lehrplane
aus Bayern (vgl. Bayrisches Staatsministerium fur Un-
terricht und Kultus, 2007, S. 17) und Brandenburg (vgl.
Ministerium fir Arbeit, Soziales, Frauen und Familie
des Landes Brandenburg, 2009, S. 17 und 23) eine
umfassende Darstellung der Thematik. Das hygieni-
sche Arbeiten unter Beachtung des Infektionsschutzes,
Techniken der Desinfektion und Sterilisation sowie
nosokomiale Infektionen standen hier im Vordergrund.
In der Hauptkategorie ,Kommunikation‘ bestand eine
Vielzahl an Subkategorien. Dies ist zum Teil durch die
groRe inhaltliche Ahnlichkeit zum Fach ‘Deutsch’
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einiger Lehrplane begrindet. Dennoch flihrten vor
allem Brandenburg (vgl. Ministerium fur Arbeit, Sozi-
ales, Frauen und Familie des Landes Brandenburg,
2009) und Bayern (vgl. Bayrisches Staatsministerium
fur Unterricht und Kultus, 2007) wenige Inhalte dazu
auf. Daraufhin konnten nur vier Subkategorien, wie
z.B. Gesprachsfiihrung oder Kommunikationsformen,
Ubernommen werden. Bezlglich der Kategorie ,Le-
bensraum- und Lebenszeitgestaltung’ zeigten alle
zehn Lehrplédne Auflistungen verschiedener Inhalte.
Das Hauptaugenmerk liegt hier auf der Gestaltung des
Wohnumfeldes und der Entwicklung von Beschéfti-
gungsangeboten. Eine hohe Varianz an Themen bietet
die Kategorie ,Mitwirkung bei Diagnostik, Therapie
und Rehabilitation‘. In der Menge von urspringlich 15
Subkategorien konnten nur vier in die Ubersicht tber-
nommen werden. Die Applikation von Arzneimitteln und
die Vitalzeichenkontrolle galten hierbei als haufigste
inhaltliche Angabe. Es ist auffallend, dass der bayrische
(vgl. Bayrisches Staatsministerium fur Unterricht und
Kultus, 2007) und sachsische Lehrplan (vgl. Sachsi-
sches Staatsministerium fur Kultus und Sport, 2011)
sehr geringe bis keine Ausflhrungen zur Kategorie
aufwiesen. Im Gegensatz dazu fiel eine detaillierte Aus-
fuhrung der Kategorie "Notfallmanagement™ innerhalb
des Lehrplans aus Bayern auf (vgl. Bayrisches Staats-
ministerium fir Unterricht und Kultus, 2007, S. 15). In
Verbindung mit den restlichen Dokumenten konnte al-
lerdings nur eine Subkategorie, die der Versorgung von
nichtbedrohlichen Notfallen, aufgenommen werden. Im
Bereich der "Pflegerischen Prophylaxen” konnte eine
groRe Schnittmenge zwischen den zehn Lehrplénen
erkannt werden. Neun der 12 Subkategorien konnten
in der Mehrheit der Dokumente codiert werden. Auch
hier nahmen die Lehrplane aus Bayern (vgl. Bayrisches
Staatsministerium fir Unterricht und Kultus, 2007) und
Sachsen (vgl. Sachsisches Staatsministerium fur Kultus
und Sport, 2011) wenig dieser Thematik inhaltlich auf.
Die Kategorie ,Sterben und Tod* reprasentiert innerhalb
des Konzeptes die Begleitung und Pflege von Ster-
benden und deren Angehdérigen und die personliche
Auseinandersetzung mit der Thematik. Der hessische
Lehrplan zeigte hierzu mehrfach inhaltliche Ausfiih-
rungen (Hessisches Sozialministerium, 2012, S. 28f).
Die Kategorie des ,Umgangs mit dem alten Menschen'
konnte nicht nur in Lehrplanen der Altenpflegehilfe, son-
dern auch in Dokumenten mit anderen Schwerpunkten
codiert werden. Als Schnittmenge der zehn Lehrpléne
ergaben sich bestimmte Techniken wie Biografiearbeit,
Validation oder Basale Stimulation. Die grundsatzliche
Auseinandersetzung mit dem Alterungsprozess und
der Begleitung dieser Zielgruppe wurde nicht durch die
Mehrheit der Lehrplane aufgenommen. Um bestimmte
MalRnahmen, die ein Selbstpflegedefizit ausgleichen
sollen, zusammenzufassen, wurde sich auf das Kon-
zept der AEDLs berufen. Von den 13 existierenden
AEDLs konnten sieben codiert werden. Deren
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Ausfiihrung mit Subkategorien ist sehr unterschiedlich.
Bei drei Subkategorien, wie z.B. sich kleiden, konnten
nur jeweils ein Thema bei der Mehrheit der Dokumente
codiert werden. In anderen AEDLs, wie z.B. "ausschei-
den” oder ‘sich bewegen’, konnten dagegen mehr
Inhalte aufgenommen werden.

Ergebnisse des Vergleichs der Pflegehilfeausbil-
dungen mit der generalistischen
Fachkraftausbildung

Insgesamt wurden 157 Inhalte des Curriculums aus
Bayern codiert. Die Mehrzahl der Inhalte der Pflegehil-
feausbildungen ist auch Bestandteil der generalistischen
Ausbildung. Der Vergleich der inhaltlich zusammenge-
fassten Pflegehilfsausbildung mit der generalistischen
Fachkraftausbildung erfolgte mit den Hauptkategorien:
(1) Rechtliche und berufliche Grundlagen, (2) Grundla-
gen der Pflege, (3) Pflege und Betreuung.

(1) Rechtliche und berufliche Grundlagen

Der erste inhaltliche Komplex fasste bestimmte recht-
liche und berufliche Grundlagen zusammen. In der
Hauptkategorie ,Berufliches Selbstverstéandnis® zahlte
zum einen die Thematik bestimmter Arbeitsfelder fur
Pflegende dazu. In dem Dokument konnte sieben Mal
wortwortlich der Begriff ,Arbeitsfeld* gefunden werden.
Die Arbeitsfelder wurden haufig in bestimmten Settings,
wie beispielsweise der Psychiatrie oder Intensivstati-
on, erwahnt (vgl. Staatsinstitut fir Schulqualitdt und
Bildungsforschung Minchen, 2012, S. 41 und 55). Die
Qualifikation von Pflegepersonen mittels Fort- oder
Weiterbildungen konnte nur ein Mal codiert werden (vgl.
ebd., S. 53). Fur administrative Aufgaben und die
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Unterstutzung der Angehorigen

Dokumentation von pflegerischen Handlungen konnten
insgesamt vier Stellen im Curriculum codiert werden.
Hierbei reprasentierte die Administration lediglich eine
Textstelle in Form der Thematisierung von Dienstpla-
nen (vgl. ebd., S. 57). Fir den Kategoriebestandteil
,Dokumentation konnten drei Stellen im Dokument
wortwortlich codiert werden. In der nachsten Haupt-
kategorie ,Lernen lernen‘ konnten alle dazugehdrigen
Subkategorien im Currciulum gefunden werden. Fur
den Bereich ,Arbeitsorganisation’ konnte eine Text-
passage codiert werden, welche strukturgebende
Behandlungspfade thematisiert (vgl. ebd., S. 33).
Bezuglich der ,Informationsbeschaffung‘ in der Haupt-
kategorie ,Lernen lernen‘ entstand eine Diskrepanz.
Zwar konnte zwei Mal im Dokument diese Sukategorie
wortlich gesehen gefunden werden, jedoch konnte sie
nicht entsprechend der Definition der Kategorie codiert
werden. Denn im Curriculum wurde dabei kein Bezug
zum Lernen, sondern vielmehr zur Vorbereitung von
Gesprachen und der Durchfihrung des Pflegeprozes-
ses gezogen (vgl. ebd., S. 17 und 22). In der letzten
Unterkategorie wurde im Dokument nach bestimmten
,Lerntechniken oder —methoden‘ gesucht. Sie konnte
drei Mal codiert werden. In der letzten Hauptkategorie
treten die ,Rechts- und Sozialkunde' in den Mittelpunkt.
Hierbei konnten fast alle Subkategorien mindestens ein
Mal codiert werden. Nur die Thematik des Strafrechts
wurde in den Pflegehilfeausbildungen vermehrt aufge-
nommen, aber nicht im bayrischen Curriculum.

facultas 2017, 176 Seiten, broschiert
EUR 18,90 (A) / EUR 18,40 (D) / sFr 23,90 UVP

Wer schwer oder terminal erkrankte Patientinnen und Patienten in ihrer
letzten Lebensphase begleitet, begleitet immer auch deren Angehdrige.
Dieses Praxisbuch bietet Anregungen fiir Pflegende, wie die Zusammenarbeit
mit Angehorigen in der palliativen Betreuungssituation gelingen kann, ist
aber auch ein hilfreicher Leitfaden fiir die Angehorigen selbst.
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,Lerntechniken oder —methoden‘ gesucht. Sie konnte
drei Mal codiert werden. In der letzten Hauptkategorie
treten die ,Rechts- und Sozialkunde' in den Mittelpunkt.
Hierbei konnten fast alle Subkategorien mindestens ein
Mal codiert werden. Nur die Thematik des Strafrechts
wurde in den Pflegehilfeausbildungen vermehrt aufge-
nommen, aber nicht im bayrischen Curriculum.

(2) Grundlagen der Pflege

Auch hier wurden wieder Haupt- und Subkategorien
zum besseren Vergleich gebildet. Innerhalb der Haupt-
kategorie ,Anatomie und Physiologie‘ konnten alle neun
Subkategorien bestimmten Textstellen im Dokument
zugeordnet werden. Davon reprasentierten acht Kate-
gorien bestimmte Organsysteme. Es ist anzumerken,
dass sechs der Organsysteme jeweils nur einmal
inhatlich gelistet worden sind. In der Hauptkategorie
,Ethik und Religion‘ konnten ebenfalls alle Subcodes
Textpassagen zugeordnet werden. In der Hauptka-
tegorie ,Gesundheit erhalten und férdern® konnten
wortwortlich die Inhalte ,Arbeitsschutz’, ,Behinderung
und Rehabilitation®, ,Gesundheit und Krankheit’ sowie
,Gesundheitsférderung’ und ,Stress‘ in dem Curriculum
aus Bayern codiert werden. Die Textpassage ,06kologi-
sches Handeln“ konnte dagegen im Gibertragenen Sinne
mit der Kategorie ,Umweltbewusstsein‘ codiert werden
(vgl. ebd., S. 18). In drei verschiedenen Lernfeldern
des Curriculums konnte die Subkategorie ,Grundlagen
des Pflegeprozesses und —planung‘ gefunden werden
(vgl. ebd., S. 20, 22 und 37). Die Kategorie ,Ressour-
cenorientierung und aktivierende Pflege‘ konnte nur
anhand der Thematisierung von Ressourcennutzung
im Curriculum codiert werden (vgl. ebd., S. 31 und 59).
Bezuglich ,Wahrnehmung und Beobachtung‘ konnten
keine Textstellen gefunden werden, die im Allgemeinen
diese Begriffe definieren. Lediglich in Kombination mit
der Basalen Stimulation wurde der Begriff Wahrneh-
mung erwahnt (vgl. ebd., S. 59). In der Hauptkategorie
,Teamarbeit' gaben zwei Codes einmal grundlegende
Begriffserklarungen und zum anderen Merkmale der
intra- und interdisziplindren Zusammenarbeit an.
Grundlegende Begriffe, wie Gruppe oder Team, wurden
in dem Curriculum nicht erwahnt und somit auch nicht
codiert. Die ,intra- und interdisziplinare Zusammenar-
beit' konnte in insgesamt sieben Textpassagen markiert
werden. Hierbei entstand die hohe Anzahl aufgrund der
unterschiedlichen Settings oder Zielgruppen, mit denen
das Thema in Verbindung steht (vgl. ebd., S. 24, 26, 33,
39, 41, 49 und 59).

(3) Pflege und Betreuung

Im dritten Komplex wurden nach dem Vergleich der
Pflegehilfeausbildungen insgesamt zwolf Haupt- und
und 65 Subkategorien erfasst. In der Hauptkategorie
,Erkrankungen und abgeleitete Pflege’ konnten alle
Subkategorien codiert werden. Es ist auffallend, dass
vor allem die Erkrankungen des Verdauungsapparates
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funf Mal in jeweils unterschiedlichen Lernfeldern ge-
funden wurden (vgl. ebd., S. 22, 30, 35, 39 und 40).
,Handeln in schwierigen Situationen’ erforderte die in-
haltliche Auseinanersetzung mit bestimmten Gefiihlen
seitens Pflegeempfanger oder Pflegenden. Alle vier
Subkategorien wurden zunachst im Curriculum in einem
Abschnitt, dem ,Umgang mit eigenen Gefiihlen“ codiert
(vgl. ebd., S. 22). Zusazlich wurden vor allem Inhalte
zum Thema ,Gewalt und Aggression‘ in verschiedenen
Lernfeldern mehrfach erwahnt (vgl. ebd., S. 28, 41 und
59). Jegliche Subkategorien, die mit der ,Hauswirt-
schaftlichen Versorgung‘ einhergehen, konnten jedoch
im bayrischen Curriculum nicht codiert werden. Inhalte
zur Kategorie ,Hygiene’ wurden im analysierten Curri-
culum in mehrere Abschnitte gegliedert und damit auch
in verschiedene Lernfelder aufgenommen. Lediglich
die spefizischen Begriffe ,Desinfektion und Sterilisation’
konnten in keinem Abschnitt codiert werden.

In der Hauptkategorie ,Kommunikation‘ konnten drei
von vier Subkategorien im Dokument gefunden werden.
Bestimmte ,Grundlagen der Kommunikation® und zu-
grunde liegende Modelle konnten jeweils einmal codiert
werden (vgl. ebd., S. 17 und 32). Fir den Bereich der
Gesprachsfuhrung konnten insgesamt neun verschie-
dene Textpassagen in acht unterschiedlichen Lernfel-
dern markiert werden. Hierbei deutete das Curriculum
verschiedene Gesprachsarten, wie Anamnese- oder
Ubergabegesprach und Techniken fiir die Gesprachs-
fihrung, an (vgl. ebd., S. 17, 23, 25, 37, 32, 34, 38 und
42). Bezogen auf die ,Lebensraum- und Lebenszeitge-
staltung‘ konnten vier von flnf Unterkategorien codiert
werden. Die ,Entwicklung einer Tagesstruktur' und ,Fes-
te im Jahres- und Lebenslauf* konnten fast wortwdrtlich
gefunden werden (vgl. ebd., S. 34, 42 und 38). Fir die
,Erstellung von Beschaftigungsangeboten’ wurde eine
Liste an Moglichkeiten, wie ,Arbeit mit Musik, Tanz,
Rhythmus* und so weiter codiert (vgl. ebd., S. 38). Das
Konzept thematisierte bestimmte Gestaltungsmaoglich-
keiten von Wohnung und Umgebung vier Mal (vgl. ebd.,
S. 21, 23, 28 und 40). Die explizite Verdeutlichung von
verschiedenen ,Wohnformen* war aber kein Bestandteil
des Dokuments.

Fir die ,Mitwirkung bei Diagnostik, Therapie und Re-
habilitation® konnten alle vier Subkategorien zum Teil
wortwortlich codiert werden. Das Thema ,subcutane
Injektion wurde allerdings nur beispielhaft in Form der
»Insulininjektion“ in das Curriculum aufgenommen (vgl.
ebd., S. 32). Im Bereich des ,Notfallmanagements' und
der dazugehdrigen ,Ersten Hilfe bei nichtbedrohlichen
Zustanden’ konnten zwei Textstellen gefunden werden,
die die Kategorie allgemein veranschaulichen (vgl.
ebd., S. 20 und 30).

Die ,Pflegerischen Prophylaxen’, die aus dem Vergleich
der Pflegehilfeausbildungen erhoben wurden, konnten
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zum Grofteil im Curriculum nicht codiert werden. Fur die
,Soor- und Parotitis-, Sturz- und Pneumonieprophylaxe'
konnten passende Textpassagen im Dokument ge-
funden werden. Fir die restlichen sechs Prophylaxen
leider nicht. Zwar beschrieb das Curriculum im Lernfeld
4 die ,Durchfiihrung von Prophylaxen in der Pflege®,
jedoch ohne Erlauterungen dazu (vgl. ebd., S. 23). Aus
diesem Grund konnte keine Codierung erfolgen.

Die vier Subkategorien, die sich mit ,Sterben und Tod'*
beschaftigen, konnten jeweils einmal im Dokument ana-
lysiert werden (vgl. ebd., S. 43). Dies erfolgte in einem
einzigen Lernfeld, welches speziell fiir die Versorgung
von sterbenden Patienten erstellt wurde (vgl. ebd., S.
43f). Im ,Umgang mit dem alten Menschen’ blieben im
vorherigen Vergleich lediglich bestimmte pflegerische
Konzepe bestehen. Diese wurden auch im Curriculum
codiert (vgl. ebd., S. 23, 43, 59 und 62). Bei der Unter-
stltzung in den AEDLs konnten gréfRtenteils alle Sub-
kategorien codiert werden. Doch das Curriculum aus
Bayern thematisierte nicht explizit Inhalte zum ,An- und
Auskleiden‘ und zur ,Hautpflege’. Zusammenfassend ist
anzumerken, dass von insgesamt 100 Subkategorien
des Konzepts der Pflegehilfeausbildungen 86 in dem
Dokument codiert werden konnten.

Diskussion

Heterogenitiat der Lehrplane fiir Pflegehilfeausbil-
dungen

Die allgemeine Ausgestaltungen der Lehrplane ist sehr
heterogen. Lehrplane aus Sachsen (vgl. Sachsisches
Staatsministerium fir Kultus und Sport, 2011) oder Bay-
ern (vgl. Bayrisches Staatsministerium flir Unterricht
und Kultus, 2007) sind hinsichtlich der Ausdifferenzie-
rung von notwendigen Lehrinhalten sehr minimalistisch
vorgegangen. Sachsen-Anhalt hat in sein Konzept
so wenig Inhalte einbezogen, dass letztendlich nur
36 von 100 Kategorien codiert werden konnten (vgl.
Kultusministerium Sachsen-Anhalt, 2015). Dass diese
benannten Lehrplane hinsichtlich der Planung von Un-
terricht mehr Spielraume flir Lehrkrafte aufzeigen, kann
auch ein Vorteil sein. Dennoch ist dadurch eine hohe
Stabilitat der Unterrichtsqualitat in den Schulen der

dry+ex
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jeweiligen Bundeslandern vermutlich nicht gegeben.
Ganz anders dazu erscheinen Lehrplane, wie z.B. aus
Hessen (vgl. Hessisches Sozialministerium, 2012) oder
Thuringen (vgl. Thiringer Kutlusministerium, 2009).
Diese analysierten Dokumente wiesen detaillierte Auf-
listungen von Inhalten auf, die die Strukturierung von
Unterricht fir Lehrende vereinfachen kénnten. Schlus-
sendlich bedeutet die Vielzahl an Themen jedoch nicht
zugleich eine hohe Unterrichtsqualitat.

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Ausbil-
dung von Pflegehilfskraften in Deutschland

Die qualitative Inhaltsanalyse ergab eine Vielzahl an
Gemeinsamkeiten der Lehrpldne zur Ausbildung von
Pflegehilfskraften. Vor allem in Bereichen der ,Anatomie
und Physiologie’, bestimmte ,Erkrankungen‘ oder ,Kom-
munikation waren viele Bundeslander vergleichbar.
Aber auch bei Themen wie ,Ernahrung’, ,Mobilisierung’
oder ,Kérperpflege' gab es Ubereinstimmungen in den
Lehrplanen vieler Bundeslander. Es wurden aber auch
Unterschiede festgestellt. Sehr pragnant ist dabei auf-
gefallen, dass sich die Lehrplane hinsichtlich mancher
Kategorien unterschiedlich positionierten. So wurden
essenzielle Inhalte, wie Dehydratationsprophylaxe,
Intimpflege oder Infektionskrankheiten nur von einer
Minderheit explizit thematisiert. Auch im Bereich der
,Rechts- und Sozialkunde‘ gab es beispielsweise einige
Bundeslander, die diesen sehr umfassend ausgestaltet
haben. Doch die Mehrheit der Lander hatte diese In-
halte nicht in das Konzept integriert. Auffallend war au-
Rerdem der Lehrplan aus Baden-Wirttemberg, der die
Thematisierung jeglicher Krankheitsbilder nicht explizit
beachtet hat (vgl. Landesinstitut flir Schulentwicklung,
2009).

Vergleich mit dem generalistischen Curriculum von
Bayern

Aufgrund der Fllle der Schnittstellen war es mdglich eine
Zusammenfassung aller Lehrplane zur Ausbildung von
Pflegehilfskraften zu erstellen. Die inhaltliche Ubersicht
wurde dann in den Vergleich mit dem generalistischen
Curriculum aus Bayern gesetzt. Das generalistische
Konzept aus Bayern ist hinsichtlich der Fulle an Inhal-
ten sehr detailliert ausgearbeitet (vgl. Staatsinstitut fur
Schulqualitat und Bildungsforschung Miinchen, 2012).
Die Aufteilung der Ausbildung in Lernfelder ist hand-
lungsorientiert. Doch die Zuteilung mancher Inhalte
zu Kategorien oder Lernfelder war teilweise schwer
nachvollziehbar. Aulerdem ist festzustellen, dass trotz
der Lernfeldorganisation jedes der Lernfelder wieder in
Ubertragene Facher gegliedert wurde. Die durchgangi-
ge Orientierung am Lernfeldkonzept ist deswegen nicht
gegeben. Eine Vielzahl an Uber-, aber auch unterge-
ordneten Inhalten der Pflegehilfeausbildungen konnten
in dem Curriculum fir Fachkrafte gefunden werden.
Die Schnittstellen waren hierbei auf alle drei Komplexe
verteilt. Es war anzunehmen, dass viele Inhalte,
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die Pflegehilfskraften vermittelt werden sollen, auch in
der Fachkraftausbildung integriert werden. Ansonsten
ware das geforderte Anleitungs- und Unterstiitzungs-
verhaltnis zwischen Hilfs- und Fachkraft nicht ausrei-
chend gegeben. Auch Unterschiede in den inhaltlichen
Ausfuhrungen konnten erhoben werden. Fur den Autor
wichtige Inhalte, wie ,An-/Auskleiden‘ oder ,Desin-
fektion/ Sterilisation’, fehlten im Curriculum der Fach-
kraftausbildung. Aulerdem wurde der ganze Bereich
der ,Hauswirtschaftlichen Versorgung‘ nicht inhaltlich
aufgenommen. Dies gilt es kritisch zu hinterfragen, da
das Konzept sich auf alle Altersgruppen, so auch Altere,
beziehen sollte. Gerade in der ambulanten Versorgung
von Alteren oder Kranken stellt dieses Thema einen
wichtigen Aufgabenbereich von Pflegenden dar.

Bedeutung fiir die Praxis und Forschung

Die Analyse hat eine hohe Relevanz fur die padagogi-
sche Forschung und praktische Lehrtatigkeit. Bezlglich
der vorab durchgefiihrten Literaturrecherche ist zu-
nachst nochmals zu erwahnen, dass sehr wenig Bezug
auf Pflegehilfeausbildungen in Deutschland genommen
wurde. Die Akzeptanz der Berufsgruppe im Hinblick auf
den derzeitigen Personalnotstand ist gegeben. Auch
die Initiierung von interdisziplinarer Zusammenarbeit
zwischen Fach- und Hilfspersonal sieht die Literatur als
erforderlich. Doch die Betrachtung der Gemeinsamkei-
ten und Unterschiede der landesrechtlich geregelten
Pflegehilfeausbildungen ist gemal der Literaturre-
cherche nicht erfolgt. Der derzeitige Forschungsstand
zeigte, dass Vergleiche von Pflegeausbildungen in
Deutschland nur geringflugig durchgefiuhrt wurden. Es
wurden lediglich vermehrt Analysen fir den internatio-
nalen Kontext durchgefihrt. Insofern konnten bei dieser
Erhebung neue Erkenntnisse fir die Forschung im
Bereich Pflege und deren Padagogik bringen.

Bei der Datenanalyse der Lehrplane zur Ausbildung
von Pflegehilfskraften wurde ersichtlich, dass zum Teil
hohe Diskrepanzen innerhalb der Ausformulierung von
Ausbildungsinhalten in den Lehrplanen herrschen. Ob
die Bundeslander mit unterschiedlichen Zielstellungen
und Qualitdtsansprichen dem Prozess der Erstellung
eines Lehrplanes entgegentreten, ist fraglich. Ob dies
auch Auswirkungen auf die Lehr- und letztendliche Pfle-
gequalitat hat, ist auBerdem ungeklart. Es ist dennoch
sicher, dass die Ausbildung fur Pflegekrafte eine wichti-
ge Grundlage fur deren Wirken im Berufsalltag darstellt.

—

Es ergibt sich dadurch die Moéglichkeit, dass die jewei-
ligen Verfasser bei der nachsten Aktualisierung der
Lehrplane Inhalte Uberarbeiten oder erganzen kénnen.
Aulerdem konnten die analysierten Unterschiede der
Lehrplane den Anreiz geben, grundsatzliche Umstruk-
turierungen vorzunehmen. Eine bundeseinheitlich
geregelte Ausbildung fir Pflegehilfskrafte wrde fir
deren Einsatz und Akzeptanz im Gesundheitsweisen
vermutlich viele Vorteile haben. Wenn deren maoglichen
Fahigkeiten transparent werden, kann auch das Wirken
im multiprofessionellen Team verandert werden. Aufga-
ben kénnten gezielter delegiert und in entsprechenden
Anleitungssituationen erweitert werden. Ein pflegeri-
sches Miteinander, in dem sich jede Berufsgruppe der
eigenen Aufgaben und die der anderen bewusst ist,
kann erfahrungsgemaf nur vorteilhaft fir die Betreuung
der Patienten sein.

Bezogen auf die praktische Lehrtatigkeit fir Ge-
sundheitsberufe kann die vergleichende Analyse
von Hilfs- und Fachkraften eine Grundlage fir neue
Unterrichtsmoglichkeiten bilden. Wenn ersichtlich ist
welche Gemeinsamkeiten deren Ausbildungen haben,
sollte die Initiierung von gemeinsamem Unterricht in be-
stimmten Themen mdglich sein. Dabei kénnten jedoch
unterschiedliche zeitliche Vorgaben zur Abhandlung
von Themen und die Art der jeweiligen Klientel padago-
gische Herausforderungen sein. Doch der gemeinsame
Unterricht der Hilfs- und Fachkrafte kdnnte viele Vortei-
le mit sich bringen. Und dies zielt nicht auf eventuelle
Einsparungen von Lehrkraften ab. Es konnte zunachst
die Akzeptanz als ausdifferenziertes Berufsfeld ermog-
lichen. Die interdisziplinare Zusammenarbeit, die auf
Station oder dem Wohnbereich gefordert ist, kénnte
schon grundlegend in deren Ausbildungen entstehen.
Ein gemeinsamer Austausch von Erfahrungen in den
praktischen Einsatzen und die Erarbeitung von Inhalten
kénnten auch kommunikative und soziale Kompeten-
zen starken.

Limitationen

Innerhalb der vorliegenden Arbeit sind Faktoren auf-
getreten, die die Datenerhebung eingeschrankt oder
beeinflusst haben. Zunachst betrug die Anzahl der ver-
glichenen Lehrplane fur Pflegehilfskrafte nur zehn von
ursprunglich 25 Dokumenten. Diese Limitierung erfolgte
durch eine bewusste Festlegung von Einschlusskriteri-
en. Um einen exakten und vollstandigen Uberblick
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Uber gemeinsame Inhalte zu geben, ware die Auf-
nahme aller 25 Lehrplane in die Analyse erforderlich
gewesen. Aufgrund der hohen Bandbreite an Aus-
bildungen entstand zusatzlich ein einschrankender
Faktor. Es wurden Lehrplane verglichen, die sich
sowohl vom Schwerpunkt, der Ausbildungsléange als
auch der gesetzlichen Grundlage unterscheiden. Allein
der Unterschied zwischen den ein- und zweijahrigen
Pflegehilfeausbildungen lasst auch eine verschiedene
Anzahl und Ausdifferenzierung der Themen vermuten.
Seitens der Fachkraftausbildung wurde exemplarisch
das generalistische Konzept aus Bayern gewahlt. Dass
es stellvertretend flr alle dreijahrigen, pflegerischen
Ausbildungen in Deutschland ist, wurde hierbei voraus-
gesetzt, obwohl es landesspezifisch entstanden ist. Eine
im Vorfeld vergleichende Analyse der generalistischen
Konzepte ware hierbei exakter und reprasentativer,
aber auch zeitlich umfassender gewesen.

Im weiteren Verlauf der Datenerhebung wurden be-
stimmte Codes den jeweiligen Inhalten zugeordnet.
Hierbei wurde die Analyse durch die Subjektivitat des
Autors eingeschrankt. Denn eine Codierung von The-
men war nicht immer wortwdrtlich moglich. Verschiede-
ne Inhalte wurden von Lehrplanen umschrieben oder
unterschiedlich betitelt. Da die Kommunikation mit den
jeweiligen Verfassern der Lehrplane nicht hergestellt
wurde, waren deren individuellen Interpretationen nicht
bekannt. Die Subjektivitat in der Codierung ist zudem
dadurch gegeben, dass keine weitere unabhangige
Person die Codierung wiederholt hat. Ein Re-Test
durch eine weitere Person hatte den Grad der Nach-
vollziehbarkeit deutlich erhoht. Aufgrund der Fiille an
Kategorien wurden auf’erdem nur allgemeine Codier-
regeln festgelegt. Dadurch konnte die Datenerhebung
nichg vollstandig transparent gemacht werden. Aller-
dings konnte durch die entsprechenden Re-Tests die
Datenerhebung reliabel gemacht werden (vgl. Mayring,
2010, S. 123). Das Gutekriterium der Intercoderreliabli-
tat ist hierbei jedoch nicht gegeben (vgl. Mayring, 2010,
S. 124). Denn die Re-Tests wurden so durchgefiihrt,
dass die bereits festgelegten Subkategorien lediglich
kontrolliert wurden. Im Sinne des Gutekriteriums hatte
ein erneuter Re-Test ohne Kentnisse Uber die vorherig
entstandenen Codes erfolgen mussen (vgl. ebd.)

Ausblick

Um den Vergleich der Pflegehilfeausbildungen noch
exakter zu ermdglichen, ist eine Analyse aller geltenden
Pflegehilfeausbildungen notwendig. Der zusatzliche
Zeitaufwand konnte die Reprasentativitat der anschlie-
Renden inhaltlichen Zusammenfassung erhéhen. Die
Lehrplane sollten zudem nicht nur inhaltlich analysiert
werden. Der Aufbau der Lehrplane, die Arbeit mit Struk-
turierungsmaoglichkeiten und der Lernfeldbezug kénnten
Inhalt weiterfihrender Studien sein. Dies wirde einen
noch umfassenderen Uberblick der angebotenen
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Ausbildungen in Deutschland bieten. In Form einer
qualitativen Studie ware eine Erhebung der subjektiven
Meinung von Lehrenden zu den jeweilig genutzten
Lehrplane interessant. Dies konnte beispielsweise be-
antworten, wieviel Entscheidungsspielraum sie bei der
Planung von Unterricht haben oder welche Probleme
bei der Nutzung des Lehrplanes auftreten. Infolge der
erhobenen Ergebnisse kdnnten Empfehlungen fir das
spatere Verfassen von Curricula gegeben werden. Im
Zuge der generalistischen Fachkraftausbildung liegt
auch die Entwicklung einer generalistischen Hilfs-
kraftausbildung nahe. Das heift, dass die Ausbildung
beziglich des pflegerischen Schwerpunktes auf alle Al-
tersgruppen ausgerichtet ist. Diesbezuglich kdnnten die
zusammengefassten, gemeinsamen Inhalte der Pflege-
hilfeausbildungen als Basis dienen. Den Einbezug von
Pflegehilfskraften in zukiinftige Forschungsarbeiten
wilrde sich an der aktuellen Vielfalt an pflegerischen
Berufen in den Einrichtungen orientieren. Auch der Be-
zug zu anderen Berufsgruppen und deren Ausbildun-
gen sollte mehr erortert werden. Nur wenn grundlegend
Ausbildungskonzepte der Berufsgruppen hinterfragt
und ggf. verandert werden, kénnen dann Grundlagen
fur adaquate Ausbildungen derer gelegt werden. Das
gemeinsame Wirken von Hilfs- und Fachkraften bildet
dann die Voraussetzung fur eine ganzheitliche Betreu-
ung des pflegebedirftigen Menschen.
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Ethik in der Pflege

Grundfragen der Pflegeethik

Nicht nur in der Medizin, sondern auch in der Pflege
und in der Altenhilfe treten ethische Fragestellungen,
bisweilen auch Konflikte auf, deren L&sung nicht nur ein
intensives Nachdenken und eine bestimmte Kommu-
nikationskultur, sondern auch ein gewisses ethisches
Fachwissen verlangen. So ist neben der Medizinethik
in jungerer Zeit auch eine eigenstandige Pflegeethik
entstanden.

In unserer Alltagssprache werden die Begriffe ,Ethik*
und ,Moral“ haufig synonym verwendet. Firmen und
Banken beklagen die schlechte ,Zahlungsmoral®
ihrer Kunden. Militdrische Vorgesetzte kritisieren die
»Schlechte Moral® ihrer Truppe. Trainer und Fans sind
von der ,Spielermoral” ihres Vereins enttauscht. Ein
Lunmoralisches Angebot® kann aber ebenso gut als
Lunethisch® zurickgewiesen werden. Gesundheits- und
umweltbewusste Kunden oder auch Menschen mit einer
Sensibilitat fur die Probleme der Dritten Welt verlangen
nach ,ethischen Produkten®.

Die Worter ,Moral” und ,Ethik” stehen in den genannten
Beispielen fur Einsatzbereitschaft, Ehrlichkeit und Fair-
ness, fur Umweltbewusstsein und Gerechtigkeitssinn.
Mit alldem haben es Moral und Ethik auch tatsachlich
zu tun. Wir miissen aber begrifflich zwischen Moral und
Ethik unterscheiden. Ist Ethik allgemein eine kritische
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Theorie der Moral, so sind Gegenstand und Aufgabe
der Pflegeethik die kritische Reflexion pflegerischen
Handelns und Planens unter sittlichen Gesichtspunk-
ten. (1)

Es geht nicht allein um die Frage, ob sich das pflege-
rische Handeln und das Verhalten von Pflegepersonen
im allgemeinen wie im konkreten Einzelfall ethisch
begriinden oder im Nachhinein ethisch rechtfertigen
lassen. Ethisch zu prifen sind auch die institutionellen
und organisationalen Rahmenbedingungen, unter
denen pflegerisches Handeln stattfindet. Ob Pflege in
einem Krankenhaus der Maximalversorgung oder in
einer Pflegeeinrichtung stattfindet, ob es sich um einen
mobilen Pflegedienst handelt, ob stationar oder zu
Hause gepflegt wird, all das macht einen Unterschied.
Es macht auch einen erheblichen Unterschied, ob ich
eine Person nur fir kurze Zeit pflege oder ob ich im Be-
reich der Langzeitpflege zu der zu pflegenden Person
und ihren Angehorigen im Laufe der Zeit eine engere
personliche Beziehung aufbaue.

Die Organisationsstrukturen und die vorhandenen
oder eingeschrankten Ressourcen haben erheblichen
Einfluss auf das Pflegegeschehen, auf die alltaglichen
und routinierten Ablaufe. Gleiches gilt fiir die baulichen
Voraussetzungen, von der GroRe der Zimmer bis zur
Gesamtarchitektur einer Einrichtung einschlieflich ihrer
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AuBRenanlagen und ihrer Lage innerhalb einer Ortschaft
oder eines Stadtviertels. Pflegeethik als ethische Theo-
rie des pflegerischen Ethos befasst sich aullerdem mit
den Einstellungen und Haltungen von Pflegepersonen
und ihrer Einbettung in die ethische Kultur von Einrich-
tungen oder Organisationen, in denen Pflege stattfindet.

Die organisatorischen Rahmenbedingungen beeinflus-
sen nicht nur das Handeln der pflegenden Personen
oder sonstiger Professionen, die in Einrichtungen der
Pflege und der Altenhilfe tatig sind. Sie bestimmen
auch die Lebens- und Entfaltungsmoglichkeiten der
Bewohnerinnen und Bewohner einer Einrichtung oder
von Patientinnen und Patienten in einem Krankenhaus.
Die Freiheitsgrade in der personlichen Lebensflihrung
oder bei den Aktivitaten des taglichen Lebens werden
durch die raumlichen Gegebenheiten und organisato-
rischen Ablaufe erheblich beeinflusst. Die Selbstbe-
stimmung kann durch sie unter Umstanden erheblich
eingeschrankt werden. Zu bedenken ist auch, dass sich
pflegebedurftige Menschen oftmals nicht langfristig und
freiwillig zur Ubersiedlung in eine Pflegeeinrichtung oder
ein Altenwohnheim entschliefen, sondern aufgrund
einer dramatischen Veranderung ihrer Lebenssituation
ihre gewohnte hausliche Umgebung verlassen mussen.
Bei Menschen, fir die ein Betreuer als gesetzlicher
Vertreter bestellt ist, kann die Entscheidung uber den
Aufenthaltsort dem Betroffenen Uberhaupt entzogen
sein. Pflegeethik hat all diese genannten Aspekte mit
zu bedenken, welche die Interaktion zwischen Pflege-
kraften und Bewohnern mit beeinflussen.

Neben den Pflegepersonen, den Bewohnerinnen und
Bewohnern, fallweise auch den Arztinnen und Arzten,
sind aber auch noch andere Akteure in die ethische Re-
flexion einzubeziehen. Da sind zum einen die Angehdri-
gen oder die gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuer.
Da sind aber auch noch die Gbrigen Berufsgruppen, die
in Einrichtungen der Pflege und Altenhilfe tatig sind:
Sozialarbeiter, Physio- und Ergotherapeuten, ehren-
amtliche Krafte, die Besuchsdienste leisten, Seelsorger
und Seelsorgerinnen.

Wie in der Medizinethik lassen sich auch in der Pflege-
ethik generell drei Ebenen unterscheiden: 1. die per-
sonale Ebene: Ebene der interaktionellen Beziehungen
(Bereich des direkten diagnostischen, therapeutischen
und pflegerischen Kontaktes); 2. die strukturelle Ebene:
Ebene der Institutionen (Gesundheitswesen und seine
Einrichtungen, Gesundheitspolitik, soziale Faktoren
von Gesundheit und Krankheit, Medizinbkonomie/Ge-
sundheitsbkonomie), 3. die kulturelle Ebene: Ebene der
Einstellungen und Werthaltungen (individuelles und all-
gemeines Verstandnis von Gesundheit und Krankheit,
tatsachliches Gesundheitsverhalten).
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Auf der personalen Ebene ist u.a. der Zusammenhang
von Gesundheit bzw. Krankheit oder Pflegebedurftigkeit
und Lebensgeschichte des Patienten oder der Patientin
zu beachten. Es ist also auch zu fragen, welche Bedeu-
tung, d.h. welchen Sinn z.B. medizinische Malinahmen
oder der Verzicht auf solche im Zusammenhang mit der
Biografie des oder der Betroffenen haben.

Auf der strukturellen Ebene zeigt sich, dass Gesund-
heit und Krankheit, Heilung und Krankheitslinderung
sowie unterschiedliche Grade der Pflegebedirftigkeit
abhangig vom System des Gesundheitswesens sind.
Ein zentrales ethisches Problem ist die Verteilungsge-
rechtigkeit (Problem der Allokation auf der Mikro- und
Makroebene) und die zwangsweise (!) Beteiligung
am (Ver-)sicherungssystem im Sinne der Solidar- und
Gefahrengemeinschaft. Gesundheit ist nicht nur ein
individuelles, sondern auch ein soziales Zukunftsgut.
Systembedingte Aporien (unlésbare Fragen) bestehen
u.a. im Missverhaltnis zwischen Rationalitat von Ein-
zelentscheidungen und Irrationalitdten des Gesamtsys-
tems.

Auf der kulturellen Ebene sind allgemeine Grundwerte
und Normen zu beachten, die in einer Gesellschaft
akzeptiert werden. Fragen des Menschenbildes, der
religiosen und weltanschaulichen Uberzeugungen
beschranken sich nicht auf die persénliche Einstellung
derer, die in Einrichtungen des Gesundheitswesen oder
der Altenhilfe tatig sind, sowie die Uberzeugungen der
Patienten, Bewohner oder Klienten. Sie erstrecken sich
auch auf die Grundeinstellungen und das Ethos der
gesamten Einrichtung, des Unternehmens oder gar
eines ganzen Konzerns, wie es die v. Bodelschwingh-
schen Stiftungen sind. Es geht also auch um Unterneh-
mensleitbilder und die Frage, in welcher Weise sie die
alltéagliche Praxis vor Ort pragen und inwiefern sie flr
Entscheidungen auf den unterschiedlichen Fihrungs-
ebenen, aber auch fir die einzelnen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter Orientierung bieten oder gar verbindlich
sind. Wie soll z.B. eine diakonische Einrichtung mit
dem weltanschaulichen und religiésen Pluralismus um-
gehen, der unsere heutige Gesellschaft kennzeichnet?
Wie kann das Angebot an Seelsorge und Spiritualitat in
einem Haus mit christlicher Pragung ausschauen, das
Menschen mit anderen Uberzeugungen und religiéser
Orientierung respektiert? Wie will man mit ethischen
Konflikten umgehen, die zwischen der ethischen
Grundorientierung einer Einrichtung und der persoénli-
chen Uberzeugungen von Patienten oder Bewohnern
aufbrechen konnen, etwa wenn es um Fragen der
Sterbehilfe oder des Suizids geht?

Auf der kulturellen Ebene sind auch die Fragen der
interkulturellen und transkulturellen Pflege angesiedelt.
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Unter den transkulturellen Werten steht in der abend-
landischen Tradition an vorderster Stelle die Idee der
Menschenrechte, welche den Gedanken der Men-
schenwirde zur Voraussetzung haben. Die Geltung
von Menschenwirde und Menschenrechten wird
heute universal behauptet (Allgemeine Erklarung der
Menschenrechte von 1948). Im Judentum und im Chris-
tentum wird der Gedanke der Menschenwtrde aus der
Gottebenbildlichkeit des Menschen abgeleitet, die ihm
bedingungslos, d.h. unabhangig von seiner kdrperlichen
und geistigen Verfassung, zukommt. Auch der Islam
bekennt sich zu den Menschenrechten, interpretiert
sie aber im Rahmen der Scharia (islamisches Recht),
woraus Konflikte mit dem westlichen Menschenrechts-
verstandnis entstehen kénnen.

Um Gegenstand und Aufgabe der Pflegeethik genauer
bestimmen zu kénnen, ist zunachst der Begriff der Pfle-
ge zu klaren. Silvia Kilhne-Ponesch definiert Pflege als
,eine Praxisdisziplin®, deren Aufgabe es ist, ,einzelne
Menschen und Gruppen von Menschen verschiedenen
Geschlechts, Alters und kultureller Pragung in ihrer
Gesundheit zu fordern und zu beraten, sie wahrend
einer Krankheit im Genesungsprozess zu unterstitzen
oder, in chronischen nicht heilbaren Stadien, Wohlbe-
finden zu ermdglichen und Schmerzen zu lindern (2).
Es handelt sich um ,eine Disziplin, bestehend aus
Elementen der Forschung, der Philosophie, der Praxis
und der Theorie (3). Sie entwickelt sich international
immer mehr von einer erfahrungsbezogenen zu einer
wissenschaftsbasierten Disziplin (4).

Nun ist freilich zwischen einem engeren und einem wei-
teren Begriff der Pflege zu unterscheiden. Der weitere
Begriff bezieht sich auf Pflege als allgemeine mensch-
liche Fahigkeit, Bedingungen fiir das Uberleben oder
Wohlbefinden von Menschen zu sichern (care/caring).
Der engere Begriff bezeichnet Pflege als Beruf bzw. als
professionelles Handeln (nursing). Pflegeethik im Sinne
von ,nursing ethics® setzt den engeren Begriff der Pfle-
ge voraus. lhre Aufgabe ist die ethische Reflexion nicht
nur des pflegerischen Handelns, sondern auch des Ver-
haltens von Pflegenden und ihrer Haltung gegeniber
Patientinnen und Patienten sowie ihren Angehdrigen.
Pflegeethik befasst sich nicht nur mit Einzelfragen oder
Einzelkonflikten im Alltag des Pflegeberufs, sondern
reflektiert auch die ethischen Grundlagen und Prinzi-
pien von Pflege und Pflegeberufen. Entsprechend der
verschiedenen Handlungsfelder der Pflege reflektiert
Pflegeethik im einzelnen ethische Probleme in Pfle-
gepraxis, Pflegemanagement, Pflegepadagogik und
Pflegewissenschaft.

Die Pflegethik gehdrt zu den sogenannten Bereich-
sethiken. Weitere Beispiele fir Bereichsethiken sind
Wirtschaftsethik, Rechtsethik, Politische Ethik, Medien-
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ethik und naturlich auch die Medizin- und Bioethik.

Zwischen Pflegeethik und anderen Bereichsethiken be-
steht eine Reihe von Verbindungen oder Schnittstellen
(5). Ethik in der Pflegepraxis Uberschneidet sich nicht
nur mit Ethik in der Medizin, sondern auch mit Ethik
in der sozialen Arbeit. Ethik im Pflegemanagement
hat gemeinsame Schnittmengen mit Wirtschaftsethik,
Sozialethik und politischer Ethik. Ethik in der Pflege-
padagogik steht im Austausch mit einer allgemeinen
Padagogischen Ethik. Ethik in der Pflegewissenschaft
ist ein Teilbereich von Wissenschaftsethik und For-
schungsethik. Letztlich ist die Pflegeethik wie die
Medizinethik in eine Ethik des Gesundheitswesens
eingebettet. In der Altenhilfe aber bestehen wiederum
Schnittmengen zwischen Gesundheitswesen und an-
deren Bereichen der sozialen Hilfe. Ethik in Altenhilfe
und Pflege kann letztlich nur von einem systemischen
Ansatz aus betrieben werden.

Das bedeutet nun allerdings nicht, dass sich alle Fragen
der Ethik in diesem Bereich auf die Ebene der Organi-
sations- oder der Sozialethik verschieben lassen. Das
wirde namlich bedeuten, die persdnliche Verantwor-
tung, die jeder und jede von uns hat, an die Institutionen
und Organisationen im Gesundheits- und Sozialwesen
zu delegieren. So gewiss mein personliches Handeln,
Tun und Lassen immer auch von gesellschaftlichen und
organisatorischen Rahmenbedingungen mitbestimmt
wird, habe ich doch fiir meine Lebensfiihrung und mei-
nen Umgang mit anderen Menschen eine persénliche
Verantwortung.

So wichtig die sozialethische und organisationsethische
Dimension in Medizin, Pflege und Altenhilfe auch ist, so
unaufgebbar bleiben doch daneben die individual- und
die personalethische Dimension. Unter Individualethik
verstehe ich die ethische Reflexion meines Umgangs
mit mir selbst. Wie gehe ich z.B. mit meiner eigenen
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Gesundheit und mit meinem Korper um. Wie ist es um
meine Selbstpflege und Selbstachtung bestellt, ohne
die ich wohl kaum in der Lage sein werde, auch anderen
Menschen die nétige Achtung und Empathie entgegen-
zubringen? Unter Personalethik verstehe ich ethische
Reflexion, die sich auf alle Ich-Du-Beziehungen richtet,
also z.B. auf die direkte Interaktion zwischen Pflegeper-
sonen und Bewohnern.

Auf allen drei genannten Ebenen, der individualethi-
schen ebenso wie der personal- und sozialethischen
Ebene ist Verantwortung ein ethischer Schlisselbegriff.
Bevor wir uns im engeren Sinne ethischen Problemen
in der Altenhilfe und der Pflege zuwenden, daher noch
einige Erlauterungen zum Begriff der Verantwortungs-
ethik gegeben.

Verantwortung

Der Begriff der Verantwortung begegnet uns in unter-
schiedlichen Zusammenhangen. Wir sprechen nicht nur
von moralischer, sondern auch von politischer Verant-
wortung. Daneben kennen wir einen haftungsrechtlichen
Verantwortungsbegriff. Wenn wir Gber Verantwortung
als ethisches Prinzip von Medizin und Pflege oder auch
eben auch der multiprofessionellen Altenarbeit nach-
denken, ist es wichtig, die verschiedenen Bedeutungen
des Verantwortungsbegriffs zu unterscheiden. (6) Fur
die ethische Diskussion Uber den Geltungsbereich und
die Begrundung einer Verantwortungsethik ist es schon
deshalb notwendig, die unterschiedlichen Verwendun-
gen des Verantwortungsbegriffs auseinander zu halten,
weil andernfalls sein ethischer Gehalt verdunkelt wird,
oder aber die Kommunikation samtlicher Teilsysteme
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der Gesellschaft moralisch lberfrachtet wird.

Der Verantwortungsbegriff markiert die Schnittstelle
zwischen Ethik und Recht in der Pflege. Pflege- und
medizinethische Probleme berlhren immer auch
rechtliche Fragen. Im beruflichen Alltag der Altenarbeit
stellen sich, wenn es um die Unterscheidung von Recht
und Moral geht, ganz praktische Fragen:

* Ist mein Handeln schon allein dadurch ethisch ge-
rechtfertigt, dass ich mich an gesetzliche Vorschrif-
ten oder an die Anweisungen von Vorgesetzten
halte? Lassen sich Falle denken, in denen Recht
und Moral in Konflikt geraten? Gibt es Gewissen-
sentscheidungen, bei denen aus moralischen
Grinden geltendes, bestehendes Recht missachtet
werden darf oder sogar muss?

*  Welche Konflikte zwischen der Eigenverantwortung,
der Mitverantwortung und der Durchfiihrungsver-
antwortung sind im Berufsalltag vorstellbar? Welche
Verantwortungskonflikte kdnnen zwischen Patient
oder Bewohner, Arzt und Pflegenden, entstehen?
Welche Rolle spielen Angehdrige, Sachwalter und
Vertreter anderer Berufsgruppen?

Recht und Moral bzw. Ethik als Theorie der Moral
kénnen im Einzelfall in Konflikt geraten. Man denke
nur an die Verabreichung von Psychopharmaka bei
trauernden oder verangstigten Patienten oder an die
medikamentdse Sedierung/Fixierung von ,umtriebigen”
Demenzpatienten. Die Wahrnehmung von Verantwor-
tung kann unter Umstanden bedeuten, Verordnungen

e 8
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aus Gewissengriinden zu verweigern. Eine solche
Handlungsweise setzt allerdings voraus, dass die
Pflegeperson ihr Verhalten grindlich reflektiert hat und
auch fahig ist, eine ethisch fundierte Begriindung oder
Rechtfertigung des eigenen Tuns zu geben.

Der Begriff der Verantwortung ist vor allem im Konzept
einer Verantwortungsethik zum ethischen Schllsselbe-
griff. Der Begriff der Verantwortungsethik stammt von
dem Soziologen Max Weber (1864-1920), der zwischen
Verantwortungs- und Gesinnungsethik unterschied.
Wahrend das Gutsein oder die Sittlichkeit einer Hand-
lung nach gesinnungsethischem Verstandnis in erster
Linie von der guten Absicht und den befolgten Prinzipien
abhangt, gehort zur Sittlichkeit des Handelns nach We-
ber die Verantwortung fur die Folgen des eigenen Tuns.
Allerdings kann auch der Erfolg bzw. das Ziel, welches
man erreichen mdchte, nicht das alleinige ethische
Kriterium sein. Andernfalls wirde der Zweck die Mittel
heiligen, womit sich z.B. ein massiver Paternalismus in
Medizin und Pflege rechtfertigen liel3e.

Der Begriff der Verantwortung hat mehrere Aspekte.
In diesem Wort steckt das Verb ,antworten®. Es weist
darauf hin, dass die ethische Grundsituation immer
eine dialogische ist. Wir missen unser Handeln gegen-
Uber anderen begriinden oder rechtfertigen. Moral und
Ethik setzen voraus, dass jeder Mensch grundsatzlich
rechenschaftspflichtig fir sein Tun und Lassen ist.
Verantwortungsethik legt grolRen Wert auf die Eigenver-
antwortung des Menschen. Ich soll die Verantwortung
nicht auf andere abwalzen oder mich hinter den Anwei-
sungen Dritter oder den moralischen Wertvorstellungen
einer Gemeinschaft oder Gesellschaft verstecken.

Verantwortung setzt voraus, dass es ein verant-
wortliches Subjekt, aber auch eine Instanz gibt, der
gegenliber man sich zu verantworten hat. Schlieflich
ist es auch wichtig, den Verantwortungsbereich, fir den
jemand verantwortlich ist oder gemacht wird, genau ab-
zugrenzen. Umstritten ist allerdings, ob Verantwortung
als hinreichendes Prinzip jeder Ethik gelten kann. Vom
Prinzip Verantwortung hat der Philosoph Hans Jonas
(1903-1993) in seinem gleichnamigen Buch gespro-
chen. (7) Die Tragfahigkeit des Verantwortungsbegriffs
als Grundprinzip einer den heutigen Anforderungen
geniigenden Ethik bedarf allerdings einer Uberpriifung.
Daflr gibt es mehrere Griinde: Zum einen Iasst sich ge-
genlaufig zur verantwortungsethischen Diskussion ein
Trend zur Entmoralisierung des Verantwortungsbegriffs
beobachten. Zum anderen lasst sich zeigen, dass jede
Theorie der Verantwortung nachgeordnet gegenuber
einer Theorie der Moral ist, und zwar deshalb, weil der
Verantwortungsbegriff als solcher wertneutral) ist, jede
ethische Verantwortungstheorie folglich von morali-
schen Wertsetzungen lebt, die sie selbst nicht
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begrinden kann.

Wie schon gesagt wurde, bestimmt der Verantwor-
tungsbegriff die ethische Grundsituation als Situation
der Rechenschaftspflicht. ,Man kann nicht nicht antwor-
ten“ (Benrhard Waldenfels). Im dialogischen Charakter
jeder Verantwortungssituation treffen die ethischen
Gesichtspunkte zusammen, die in der philosophischen
Tradition als Pflichtenlehre, Giterlehre und Tugendleh-
re bekannt sind. In der Rechenschaftspflicht verbinden
sich ein normatives und ein deontologisches Element
(Pflichtenlehre). Die Anerkennung anderer Personen
impliziert Aufgabe verantwortlicher Pravention und
Firsorge (Giiterlehre). Ubernahme von Verantwortung
setzt entsprechende Fahigkeiten und Verantwortlichkeit
voraus (Tugendlehre).

Grundsatzlich missen wir zwischen reziproken und
nicht-reziproken Verantwortungsverhaltnissen unter-
scheiden. Als reziprok bezeichnet man Verantwor-
tungsverhaltnisse, die auf Gegenseitigkeit beruhen.
Nicht-reziprok sind Verhaltnisse, in denen jemand ganz
einseitig Verantwortung fir einen anderen und sein
Wohlergehen Ubernimmt, der dazu selbst nicht in der
Lage ist. Man spricht in diesem Fall auch von einer
advokatorischen Ethik, die darauf abzielt, gleichsam
stellvertretend die Rechte von Individuen zu schitzen
und durchzusetzen. Beispiele fir nicht-reziproke Ver-
antwortung sind die Verantwortung von Eltern fir ihre
unmindigen Kinder oder die Verantwortung von Arzten,
Arztinnen und Pflegenden fiir nicht zustimmungsfahige,
z.B. flr bewusstlose oder geistig verwirrte Patienten
oder Bewohner. Auch fiir das Wohl von Tieren, Uber
die Menschen verfligen (z.B. Haustiere oder Nutztiere),
tragen Menschen Verantwortung.

Das Prinzip Verantwortung bedarf also der Erganzung
durch das Prinzip der Fursorglichkeit. Dieses kann
zum Prinzip der Gerechtigkeit in Konflikt geraten.
Manche Ethiker sehen zwischen Fursorglichkeit und
Gerechtigkeit sogar einen unlésbaren Dauerkonflikt.
Die Prinzipien der Fursorglichkeit (Care-Ethik) und der
Gerechtigkeit sind jedoch nicht alternativ zu sehen,
sondern mussen einander erganzen. Konkret besteht
die Aufgabe der Pflege nicht in einer abstrakt egalitaren
Verteilungsgerechtigkeit (,allen das Gleiche®), sondern
darin, dem einzelnen Menschen in seiner konkreten
Lebenssituation gerecht zu werden. ,Dies erfordert
ethisch begriindete Zurlckweisung unbegriindeter
Pflegeanspriiche und damit wiederum Zivilcourage*
(Eva-Maria Neumann).
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In der beruflichen Praxis stellen sich konkrete Fragen:

*  Wie weit reicht meine Verantwortung fur den Pati-
enten oder Bewohner? Wie weit ist er fUr sich selbst
verantwortlich? Welche Verantwortung tragen Drit-
te?

*  Wo versuchen Patienten oder Bewohner von ihrer
Eigenverantwortung abzulenken? In welchen Situ-
ationen sind Patienten und Patientinnen mit dem
Appell an ihre Eigenverantwortung Uberfordert?

« Was soll man tun, wenn Patienten oder Bewohner
in den Augen der Pflegenden unverantwortlich han-
deln oder entscheiden?

*  Welche Konflikte zwischen der Eigenverantwortung
des Patienten oder Bewohners und der Verantwor-
tung der Arzte oder Pflegenden kann es geben?

*  Welche Formen gemeinschaftlicher Wahrnehmung
von Verantwortung gibt es? Welche Formen der
Kooperation sind mdglich oder notwendig?

*  Wo sind die Schnittstellen der Verantwortlichkeiten
in der interprofessionellen Altenarbeit?

Ethik und Anthropologie

Alle Ethik ist angewandte Anthropologie. So geht es
auch im Kern aller medizin- und pflegeethischen Dis-
kussionen um grundlegende Fragen unserer Sicht vom
Menschen. Hinter der haufig gestellten, allerdings viel
zu vordergrindigen Frage, ob die Medizin darf, was
sie kann, steht die anthropologische Grundfrage: Was
ist der Mensch? Genauer gesagt, geht es um die Ein-
stellung des Menschen zu seinem Leben, zu Krankheit
und Gesundheit, zu seiner Sterblichkeit und zu seinem
Tod. Das aber sind Fragen, welche die Medizin und die
Pflegewissenschaft nicht fir die Gesellschaft beantwor-
ten kann, sondern welche von dieser selbst bzw. von
jedem einzelnen personlich zu beantworten sind. Die
bioethischen Debatten sind Orte, an welchen unsere
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Gesellschaft ihr Verhaltnis zum Sinn des Lebens und
des Leidens, zu Geburt und Tod als gleichermalen
personalen wie sozialen Realitaten zu klaren versucht.

Die anthropologische Grundfrage nach dem Begriff des
Menschen ist nicht nur auf seine inhaltliche Bestim-
mung, sondern auch auf seine Reichweite zu beziehen.
Die Frage lautet also nicht nur: Was ist der Mensch, d.h.
was ist sein Wesen und seine Bestimmung, sondern
auch: Wer oder Was ist ein Mensch? Ab wann und wie
lange ist menschliches Leben als Leben eines Men-
schen anzusehen? Gerade am Lebensanfang, d.h. im
Bereich der Reproduktionsmedizin und der Forschung
an Embryonen, aber auch am Lebensende in Verbin-
dung mit den Problemen des medizinisch assistierten
Sterbens gewinnt diese Frage an Brisanz. Insbesonde-
re fordern uns die verschiedenen Formen der Demenz,
die keine einheitliche Ursache haben, sondern durch
ganz unterschiedliche Krankheitsprozesse ausgel6st
werden koénnen, heraus, uns ganz grundsatzlich mit
dem vorherrschenden Menschenbild unser Leistungs-
gesellschaft, aber auch mit unserer personlichen
Sichtweise des Menschseins auseinanderzusetzen. (8)
Die reflektierte Auseinandersetzung mit der eigenen
Endlichkeit und mit Verlusten, wie sie uns beispielswei-
se eine Demenzerkrankung zumutet und drastisch vor
Augen flhrt, gehdrt zu einem erfillten — und das heil3t
auch zu einem sinnerflllten — Leben. Sie ist auch eine
notwendige Voraussetzung fur jede Ethik in Altenhilfe
und Pflege und den persdnlichen Umgang mit ethischen
Fragen und Konflikten im beruflichen Alltag.

Fir alle Ethik in Pflege und Altenhilfe ist es wesentlich,
sich mit der grundsatzlichen Endlichkeit des menschli-
chen Lebens auseinanderzusetzen. Sie zeigt sich nicht
nur am Beginn und am Ende unseres Lebens, sondern
auch in unserer Verletzlichkeit und darin, dass wir stets
im Leben auf die Hilfe anderer angewiesen sind — mal
mehr, mal weniger. Die Einsicht, dass Hilfsbedurftigkeit
und die Annahme von Hilfe nicht im Widerspruch zu
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Freiheit und Selbstbestimmung stehen muss, gehdéren
zur Reife des moralischen Subjekts. Konzeptionen einer
,Care“-Ethik, die vor allem in der heutigen Medizin- und
Pflegeethik eine wichtige Rolle spielen, setzen voraus,
dass Sorge, lateinisch ,cura“, im Sinne der Selbstsorge
und der Firsorge, ein entscheidendes Grundmotiv
menschlicher Lebensfihrung ist. Das Ethos des Hel-
fens und seine Menschlichkeit griinden ganz wesentlich
in der Erfahrung unserer Verletzlichkeit, der eigenen
wie der Verletzlichkeit des Anderen. Wechselseitige
Hilfsbedurftigkeit ist gerade kein Mangel, sondern im
Gegenteil eine Grundbedingung menschlicher Lebens-
fulle und menschlicher Daseinserfiillung. Zeiten eigener
Krankheit, aber auch die Erfahrung der Krankheit des
Anderen machen uns dies auf besonders eindringliche
Weise bewusst.

Ethische Probleme brechen in der der Pflege auf, wenn
Autonomie und Firsorge zueinander in Spannung tre-
ten. Fursorglichkeit, Abhangigkeit und Freiheit mussen
freilich keineswegs immer im Gegensatz zueinander
stehen. Paradoxerweise kann namlich die Leugnung
von Hilfsbedurftigkeit zur Einschrankung der persén-
lichen Freiheit flihren, ihre Anerkennung dagegen zu
einem neuen Freiheitsgewinn. Beispiel Bewegungsfrei-
heit: Den Rollator oder Rollstuhl abzulehnen, bedeutet
fur Betroffene moglicherweise eine Einschrankung ihrer
Mobilitat. Anzuerkennen, dass man kinftig auf einen
Rollstuhl angewiesen ist, erhéht die Mobilitat. Dieser
Freiheitsgewinn ist freilich auch mit einer Verlusterfah-
rung und einem Abschiedsschmerz verbunden. Er setzt
voraus zu akzeptieren, dass bestimmte MalRnahmen der
Rehabilitation, die darauf zielen, dass die Person wieder
selbstéandige gehen kann, erfolglos bleiben. Ahnliche
Beispiele lassen sich auch fir andere Aktivitaten des
taglichen Lebens finden, z.B. bei Inkontinenz. Selbst-
verstandlich geht es zunachst darum, eine bestehende
Inkontinenz durch geeignete Mallnahme zu beseitigen.
Sofern dies aber nicht gelingt, kann die Verwendung von
Inkontinenzmaterial oder eines Dauerkatheters dazu
beitragen, dass die betroffene Person wieder mobiler
wird — z.B. sind langere Ausflige mdglich — und in der
Nacht besser schlafen kann als zuvor. Dass die Aner-
kennung von Abhangigkeit oder Hilfsbedirftigkeit einen
Freiheitsgewinn ermaoglicht, bedeutet selbstverstandlich
nicht, vorschnell alle Versuche abzubrechen, die zur
Diskussion stehende Abhangigkeit zu beseitigen oder
zu verringern. Die ethische Aufgabe besteht vielmehr
darin, in jedem konkreten Einzelfall auszuloten, wie
lange der Einsatz gegen eine verstarkte Abhangigkeit
im Interesse der pflegebedirftigen Person sinnvoll ist
oder nicht.

Dass Autonomie und Abhangigkeit nicht einfach gegen-
einanderstehen zeigt auch das Konzept der relationalen
Autonomie. Es besagt, dass der Mensch ein Bezieh-
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ungswesen ist. Auch in unserer Selbstbestimmtheit sind
wir auf andere verwiesen und angewiesen, und das gilt
eben auch flir die Bereiche von Medizin und Pflege.
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Das Gesundheitsresort der Stadt Wien zu
tiibernehmen war in Zeiten wie diesen sicher
kein einfaches Unterfangen.

Fir Pflege Professionell ein guter Grund
Frau Stadtritin Sandra Frauenberger zu einem
Interview einzuladen...

Pflege Professionell: Was sind lhre Visionen fur
Wien?

Sandra Frauenberger: Das Gesundheits- und So-
Zialsystem ist fur uns Sozialdemokratinnen dann
qualitatsvoll, wenn es gerecht ist. Ein gerechtes
Gesundheitswesen bedeutet, dass alle Menschen
— unabhangig ihres Einkommens, ihres Alters, ihrer
Herkunft oder ihres Geschlechts die beste medizi-
nische Versorgung erhalten. Gerecht ist ein Sozi-
alsystem dann, wenn es die Schwachsten unserer
Gesellschaft absichert aber auch den Anspruch hat,
die Lebenssituationen der Menschen zu verbessern.

,Im Interview...“

g
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Frau Stadtratin Sandra Frauenberger

Gleichstellung und Chancengleichheit fir alle Wiene-
rinnen und Wiener sind daher meine zentralen Ziele.
Wien ist deswegen eine so lebenswerte Stadt, well
es Tradition ist, auf einander zu schauen. Das ist mir
besonders wichtig.

Pflege Professionell: Welche Herausforderungen se-
hen Sie derzeit als Ihr ,wichtigstes Handlungsfeld“?

Sandra Frauenberger: Sozial- und Gesundheitspoli-
tik sind Kernaufgaben der Stadt — unser Handeln hier
trifft die Wienerinnen und Wiener auf einer sehr per-
sonlichen Ebene. Dabei sind Chancengleichheit und
—gerechtigkeit immer die Basis meines Handelns.
Das gilt fur die Frage der Mindestsicherung und auch
fir mein Handeln im Gesundheitsbereich.

Gerade die Gesundheitspolitik muss die Rahmen-
bedingungen schaffen, damit alle Wienerinnen und
Wiener die besten Voraussetzungen flr ihre psychi-
sche und korperliche Gesundheit haben. Vor diesem
Hintergrund ist es mir besonders wichtig, dass der
KAV den Herausforderungen der Zukunft gewachsen
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ist. Der KAV befindet sich in einem Veranderungspro-
zess, der auch mit Verunsicherungen verbunden ist.
Ich méchte den Herausforderungen mit Transparenz
und den Verunsicherungen mit einer verbesserten
Kommunikation begegnen. Wir brauchen gut gefiihrte
Hauser, Abteilungen und Teams. Der KAV muss am
Betriebsklima arbeiten, denn wir brauchen motivierte
Arztinnen, Pflegerinnen und Mitarbeiterinnen.

Pflege Professionell: Wie hat Ihre Zusammenarbeit
mit den Berufsverbanden/Berufskammern begon-
nen? (Gute Gesprache oder eher Mihsam)

Sandra Frauenberger: Wir haben mit den verschie-
denen Akteurlnnen eine gute Gesprachsbasis. Das
gilt fur die Mitarbeiterinnen genauso wie fir die
Gewerkschaft. Auch mit der Arztekammer flihren
wir konstruktive Gesprache. Wichtig ist mir, dass wir
gemeinsam vorankommen

Pflege Professionell: Der Wiener Krankenanstalten-
verbund kommt aus den Schlagzeilen nicht mehr
heraus. Was sind in diesem Bereich lhre priorisierten
Handlungspunkte?

Sandra Frauenberger: Aus meiner Sicht missen wir
bei der Umsetzung des Spitalskonzepts 2030 gut
vorankommen. Die zukinftige Organisation unserer
Spitalslandschaft entscheidet tber die Gesundheits-
versorgung in Wien. Wir alle wollen, dass das hohe
Niveau in Wien erhalten bleibt. Mit der Blindelung der
Kompetenzen auf sechs Hauser (plus AKH) bis 2030
machen wir in Wien den entscheidenden Schritt in
das 21. Jahrhundert. Die medizinischen Zentren, die
dadurch in den nachsten Jahren entstehen, werden
garantieren, dass Wien auch medizinisch die Haupt-
stadt in Osterreich bleibt, und den europaischen
Vergleich weiterhin nicht scheuen braucht.

Dabei ist es mir ein grof3es Anliegen, die Mitarbei-
terlnnen, die in den Hausern des KAV mit hoher
Professionalitat und der nétigen Empathie engagiert
sind, zu begleiten und mitzunehmen. So groRe
Veranderungsprozesse kénnen nur gemeinsam
erfolgreich begangen werden.

Pflege Professionell: Man hat irgendwie das Gefuhl,
dass es im Wiener Krankenanstaltenverbund kein
Geld mehr gibt, um Sachen, Projekte und Personal-
besetzungen sinnvoll umzusetzen. Ware es nicht
sinnvoller das Ganze in eine Holding wie in den
anderen Bundeslandern umzubauen?

Sandra Frauenberger: Es ist wichtig, den KAV nicht
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nur verantwortlich zu machen, sondern ihm auch
Verantwortung zu geben. Deswegen ist es sinnvoll,
wenn der KAV Personal- und Finanzhoheit hat, um
eigenstandig strategisch planen zu kénnen. Gleich-
zeitig muss sichergestellt sein, dass der KAV zu
100% im Eigentum der Stadt bleibt. Eine Privatisie-
rung kommt fur mich nicht in Frage.

Pflege Professionell: Wuarden Sie uns ein wenig
Uber den Status des Projektes ,Krankenhaus Nord*
erzahlen?

Sandra Frauenberger: Ich habe das KH Nord erst
kirzlich besichtigt. Der Baufortschritt ist gut. Im KH
Nord haben die Mitarbeiterlnnen mit der technischen
Inbetriebnahme begonnen. Es wird technische und
medizinische Neuerungen geben, darunter das
moderne Notfallzentrum und die damit verbundenen
Terminambulanzen.

Pflege Professionell: Was sehen Sie im Bereich der
Pflege vor?

Sandra Frauenberger: Das Strategiekonzept ,Pflege
und Betreuung in Wien 2030“ knupft an das Geriat-
riekonzept 2004 an. Die Menschen sollen in der Stadt
ein Netz an Leistungen vorfinden, das den Bedarf
individuell abdeckt und so die Voraussetzung fir ein
selbstbestimmtes Leben mit hoher Lebensqualitat
bis zuletzt schafft. Mit flexiblen, durchlassigeren und
individuelleren Modellen garantiert die Stadt Wien
eine moderne Pflege- und Betreuungslandschaft.
Die Strategie schlief3t auch die Betreuungslicke
zwischen den derzeitigen mobilen Angeboten und
der 24-Stunden-Betreuung. Der Ausbau von mobilen
Palliativieams ist in Umsetzung, bereits zwolf beste-
hen in Wien. Ein Grofteil der privaten Pflege wird
immer noch von Frauen Ubernommen — sie werden
durch das neue Konzept besonders entlastet. Das
ist mir als Frauenstadtratin auch ein sehr wichtiges
Anliegen.

Pflege Professionell: Danke fur das Interview. Was
mdchten Sie den Berufsgruppen des Gesundheits-
wesens noch mit ins Jahr 2017 geben?

Sandra Frauenberger: Meine Aufgabe ist es sicher-
zustellen, dass die beste medizinische Versorgung
allen Wienerinnen und Wienern durch ein starkes,
offentliches Gesundheitswesen zur Verfigung steht.
Dabei darf der soziale Status keine Rolle spielen.
Grundsatzentscheidungen, wie das Spitalskonzept
und das Pflegekonzept sind notwendig, um in der
wachsenden Stadt effizient, leistbar und qualitativ

hochwertig bleiben zu kénnen. s
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Vortrag beim osterreichischen Sym-
posium »Pflege mit Weitblick® (Wien
Franziskusspital & Pflege Professionell)

Aus Bayern als Pflegeperson und Pflegewissen-
schaftler zu kommen, das ist heutzutage moglicher-
weise eher Stoérung oder sogar Provokation. Wenn
man sich in der Bundesrepublik auf Fachtagungen
bewegt oder mit Kolleginnen und Kollegen aus der
Pflegewissenschaft zu tun hat, dann wird man damit
konfrontiert, dass Bayern eine derzeit unwtrdige Rol-
le einnimmt, was die Situation rund um die berufliche
Pflege in der Bundesrepublik Deutschland angeht.

1. Problemaufriss: Situation der Fremdbestim-
mung der Pflege in Deutschland am Beispiel
PfIBRefG und VdbP (Bayern)

Diejenigen, die mich kennen, wissen, dass wir
gemeinsam mit den Kolleginnen und Kollegen aus
den bayerischen Hochschulen proaktiv und 6ffentlich
protestierend schriftlich, mundlich und diskursiv
agieren, was bestimmte Vorhaben und Entscheidun-
gen der bayerischen Gesundheits- und Pflegepolitik
in Bayern angeht. Vor allen Dingen betrifft dies die
geplante Gesetzgebung zu einer sogenannten Ver-
einigung der Bayerischen Pflegenden (ich bitte zu
entschuldigen, ich verhasple mich manchmal und es
rutscht mir dann dazu der Begriff der Vereinigung der
bayerischen Pflegeunternehmer heraus).

Zum anderen versuchen wir auf die bayerische Ge-
sundheits-und Pflegeministerin auch dahingehend
beratend einzuwirken, dass sie die Vertreter der CSU
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Warum fragen
wir nicht noch
die FIFA!?!

Pflege und Politische
Rankespiele: ,,Sicht-
lich unsichtbar.......“

in Berlin Uberzeugen kann die gleiche Haltung wie
die der CSU Landespolitik in Bayern - wie Ubrigens
auch die aller anderen Landesregierungen im
Bund - bezlglich des anstehenden Pflegeberuf-
ereformgesetzes einzunehmen. Leider haben wir
gerade aus der CSU Landesvertretung in Berlin,
die derzeit noch in Regierungskoalition mit der CDU
steht, entscheidende negative Impulse zur Blockade
eines wesentlich notwendigen und hochrelevanten
Gesetzesentwurfes zur Reform des Pflegeberufes
zu beklagen. In Persona zweier parlamentarisch und
offentlich agierender Abgeordneten namens Georg
Nusslein und Erich Irlstofer von der CSU sowie eines
Vertreters der CDU aus Rheinland Pfalz, Erwin Rid-
del, ist eine Blockade des Gesetzes entstanden[1].
Die Stofrichtung der Argumentation der Genera-
listikgegner beruht auf einem Scheinargument zur
nicht mehr maoglichen ,Inklusion’ des sogenannten
,Hauptschulniveaus® im Rahmen der Generalistik.
,Hauptschuilerlnnen werden als Verliererbiografien
im Diskurs produziert und politisch als Argument ge-
gen die Generalistik instrumentalisiert[2]. Die Nahe
dieser Argumentation zur bundesdeutschen privaten
Arbeitgeberverbandsseite im Bereich der privaten
Altenhilfelobby ist dabei nicht zu Ubersehen und
Uberhdren. Im Zuge dieser Argumentation wird auch
die Akademisierung als Drohszenario formuliert [3].

Interessanter an dieser Gemengelage ist aber vor
allen Dingen eines: die Gegner einer Ausbildungs-
reform mit zugehdriger Akademisierung des Pflege-
berufs sind beinahe deckungsgleich mit denjenigen,
die sich gegen die Verkammerung der Pflegeberufe
stellen. Eindeutig lasst sich hier feststellen, wie sich
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Gewerkschaften und Arbeitgeber verbinden um die
bundesdeutsche Pflege in der wohlbekannten Form
der Fremdbestimmung politisch weiter zu schreiben.

Keine Angst, meine Damen und Herren, ich moch-
te Sie hier und heute nicht auf die Folter spannen
mit den bundesdeutschen politischen Eigenheiten,
sondern vielmehr um das Verhaltnis von Fremd- und
Selbstbestimmung der Pflege verhandeln, denn das
ist etwas, dass wir selbst, als professionell Pflegende
und in unseren unterschiedlichen Rollen und Verant-
wortungen beeinflussen kdénnen.

Der Titel meines Vortrages zielt genau auf diese

Fremdbestimmung ab.

Warum fragen wir eigentlich nicht noch die FIFA oder
vielleicht auch noch den ADAC? Beide kennen sich
ja bestens mit Skandalen aus. Und warum werden
weiterhin im Zusammenhang mit der professionellen
beruflichen Pflege besonders diejenigen, die im wei-
testen Sinne als Anbieter der Pflegedienstleistung
befasst sind 6ffentlich befragt und damit entscheidend
einflussreich? Das heifl3t weiter auch, warum laufen
sie damit den eigentlichen Fachexperten den ,Rang”
ab im Sinne eines scheinbar hierarchisch hdéher zu
wertenden Arguments als das der ausgewiesenen
Experten? Dies ist eine Frage, die ich bereits als
Studierender vor Jahren vor mich hergetragen habe
und was mich dann auch irgendwann soweit beein-
flusst hat, Mitglied eines Pflegeberufsverbandes zu
werden.

Ubersicht

Ich méchte im Weiteren diese Frage als Zuspitzung
des Problemaufrisses besonders am Beispiel des
bereits erwahnten Pflegeberufereformgesetzes und
der Nicht-Kammer in Bayern verdeutlichen.

Danach gehe ich ein Stick weiter und versuche eine
soziologisch-padagogische Analyse, denn dadurch
erhoffe ich, dass es mir gelingt einen nachvollzieh-
baren Blick auf die beschriebene Problem- und
Gemengelage zu werfen.

Zum Schluss male ich mir auch an, einen Vorschlag
zu vorzustellen, WIE diese wenig selbstverantwortli-
che Eigenbestimmung durch die Pflegenden selbst
inszeniert und begleitet werden kdnnte.
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Die Expertenanh6rung zum PfIBRefG vom 30.5.16

Zur Verdeutlichung des eben grob skizzierten
Problemaufrisses sehen sie hier im Hintergrund 46
zugebenermallen schlecht zu erkennende [4] Ex-
pertenverbande und —organisationen sowie Einzel-
personen, die zu einer Expertenbefragung bezlglich
des Pflegeberufereformgesetzes am 30.5.16 nach
Berlin eingeladen wurden [5]. Und das wohl gemerkt,
nachdem die erste Lesung des Gesetzes im Bundes-
tag bereits erfolgt war. Dass zu diesem Gesetz ein
Passus im Koalitionsvertrag existiert und auch ein
Kabinettsbeschluss, mdchte ich hier ebenso wenig
unerwahnt lassen.

Vielleicht in aller Kirze zu den wichtigsten Passagen
im Gesetz um die geplante neue Pflegeberufege-
setzgebung in Deutschland [6]: erstens werden alle
Berufe wie Alten-, Erwachsenen- (Gesundheits- und
Krankenpflege) und Kinderkrankenpflege (Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflege) zu einem Beruf und
Abschluss, die Pflegefachfrau /-mann zusammen
geflhrt. Zweitens sind Vorbehaltsaufgaben die die
verantwortliche Durchfiihrung des Pflegeprozes-
ses regeln, formuliert. Drittens gibt es neben dem
Weg des beruflichen auch den des akademischen
Abschlusses an der Hochschule ohne zwischenge-
schaltete berufliche Schulen, wie es aufgrund der
Modellklausel im derzeit geltenden Gesetz von 2004
sehr haufig jetzt oder noch der Fall ist. Anders als in
Osterreich bleibt allerdings die dreijahrige Ausbildung
bestehen, d.h. es gibt Wahimaoglichkeit zwischen
Ausbildung oder Studium. Dieser Gesetzesentwurf
wird von allen professionellen Pflegeverbanden be-
gruflt, der DPR und auch die Dekanekonferenz der
Pflegewissenschaft in der Bundesrepublik stehen
eindeutig hinter dieser Richtlinie.

Zuruck zur Expertenanhérung: von den 46 Gelade-
nen habe ich hier in schwarz schon einmal ein Drittel
in fett hervorgehoben. Dieses Drittel sind Arbeitge-
berverbande die als Einzelverbande oder zusatzlich
noch uUber deren Dachverbande vertreten werden.
Die Selbsthilfeverbande und Kassenvertreter habe
ich hier schon einmal herausgelassen, nahme man
diese zusatzlich hinzu waren wir bei Uber 50%
nicht-originar pflegeberufliche Verbandvertretungen.
Einen Pflegeverband, den Altenpflegeverband habe
ich hier ebenso markiert wie die Gewerkschaften,
denn sie treten auch gegen die Verkammerung auf.
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Die Expertenanhérung zur VdbP (sogenannte
Vereinigung der bayerischen Pflegenden) am im
Bayerischen Landtag am 6.12.16

Als zweites Beispiel zeige ich noch das der VdbP,
der sogenannten Vereinigung der bayerischen Pfle-
ge, die von der bayerischen Gesundheitsministerin
Huml trotz einer mehrheitlichen Zustimmung der
bayerischen Pflegenden von 50% zu einer ,echten
Kammer*, als Alternative (vormals auch bekannt als
,Pflegering®) in ein Gesetz gegossen wurde. Die
freiwillige Mitgliedschaft, die Hinzunahme der Helfer
sowie die Zusammensetzung eines Beirates durch
Arbeitgeber rufen die Kritiker unter anderem alle
Pflegeverbande im BLPR (ausgenommen der vorher
gezeigte Altenpflegeverband mit etwas mehr als 100
Mitglieder in Bayern) sowie die Pflegewissenschaftin
Bayern als Gegner auf den Plan. Ich mdchte hierzu
gleich auf eines hinweisen: sollte in Veroéffentlichun-
gen oder Stellungnahmen zu lesen sein, dass die
,Pflegeverbande” und die ,Pflegewissenschaft® mit
im Boot der Grindungskonferenz seien, so ist das
mitnichten als gultige Verallgemeinerung zu verste-
hen, sondern vielmehr als journalistische Kreativitat
und Falschmeldung zu werten!

Mittlerweile treten auch die kirchlichen Arbeitgeber-
verbande als Gegner der VdbP in die Offentlichkeit,
so dass die Kritik scharfer wird. Parlamentarisch lasst
sich die Nicht- Kammer wohl nicht mehr verhindern,
was auch fir den derzeitig laufenden bundesweiten
Verkammerungsprozess in der Bundesrepublik
Deutschland als extrem schadlich angesehen wer-
den muss.

Analyseversuch: Sichtbarkeit und Bewusst-
sein - Ubertrag auf die Situation der Pflege in

Deutschland

Wenn Sie aufmerksam zugehdrt haben, dann haben
Sie vielleicht bemerkt, dass ich mehrmals mit dem
Begriff des Offentlichen gespielt habe.

Ich benutze den Begriff bewusst, denn was 6ffentlich
bemerkt, artikuliert und als Stellungnahme formuliert
ist, wird SICHTBAR! Es ist da. Es ist anwesend.

Bevor ich nun aber den Versuche wage, wie man mit
einer scheinbar unaushaltbaren Fremdbestimmung
umgehen kann (was ich in der Tat hier in der Kirze
nicht werde tun kénnen), werde ich vielmehr versu-
chen wollen zu analysieren, warum solche Zustande
ausgerechnet fur die Pflegenden in Frage kommen.
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Ich werde nicht darauf verzichten kdnnen den Finger
in die Wunde unserer selbst zu legen, versuche
dabei aber auch auf vielleicht eher ungewohnliche
Quellen zu zugreifen. Diese benutze besonders in
der Hoffnung, dass sie mir als Ubersetzungshilfen fiir
die Spezifitat der Pflege dienen kénnen. Ich wende
dabei meinen Blick den modernen und &lteren So-
ziologinnen und Soziologen zu. Mit Carolin Emcke
werde ich Uber die Krisenhaftigkeit sprechen und mit
John Dewey Uber den potentiellen Umgang mit dem
Krisenhaften. Brian Cox, einen englischen Astrophy-
siker werde ich im Zusammenhang mit dem Thema
der neuen Herausforderungen im gesellschaftlichen
Wandel zitieren, um eine abschlieRende Synthese
zur politischen Bildung der Pflege zu wagen.

Zuerst aber zu den Krisengebieten, was die Pflege ja
im wahrsten Sinne des Wortes ist.

Neben der Krise des Menschen, des einzelnen Be-
troffenen sehen wir uns auch damit konfrontiert wie
man mit Krisen in der modernen Welt des Gesund-
heitswesens umgeht. Man erkennt auch, wie man mit
den professionellen Krisenhelferinnen und —helfern,
den Pflegenden umgeht, sie sind selbst Teil der Krise
und flichten haufig: ein ahnlicher Reflex wie es bei
den Untersuchungsgruppen von Carolin Emcke der
Fall ist. Denn Pflegende sind ebenso unsichtbar,
unsichtbar wie die Opfer von Traumata und Gewalt.

Sichtbarkeit

Carolin Emcke, aktuelle Friedenspreistragerin des
deutschen Buchhandels zitiert die Literatur- und As-
thetikprofessorin Elaine Scarry im Zusammenhang
mit Phanomenen der Fremdenfeindlichkeit und des
Fremdenhasses.

Carolin Emcke ist als kritische Soziologin der neuen
Frankfurter Schule und Autorin damit befasst sich seit
Jahren in den Krisengebieten der Welt umzusehen,
dort wo Menschenrechte missachtet und Menschen
unter den Systemen und deren Mechanismen wie
Krieg, Gewalt und Ungerechtigkeit leiden, wo sich
also die Traumaopfer befinden und von woher sich
die Fllchtlingsstrdome zu uns entwickeln.

,»Monstrositidt und Unsichtbarkeit sind zwei
Unterarten des Anderen. Die eine libermaRig
sichtbar und die Aufmerksamkeit abstoend,

die andere unzuganglich fiir die Aufmerk-
samkeit und daher von Anfang an abwesend*
(Scarry in Emcke 2016: 49).
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Ich finde dieses Zitat wirklich hochinteressant:
es betrachtet namlich zweierlei: das Eigene, das
Fremde und es gibt auRerdem einen Blick und eine
Uberlegung dahingehend frei, ob es womdglich auch
ein Stlick weit in der Natur des Menschen liegt, das
Fremde auszugrenzen und nach dem Eigenen zu su-
chen? Carolin Emcke hat Opfer interviewt und macht
mit deren Einverstandnis jene Schicksale o6ffentlich.
Sie entreil’t sie sozusagen einer Art ,Black Box* und
stellt sie uns vor. Die anonyme Masse wird damit
konkret als Einzelschicksal sichtbar, ein Ansatz den
wir gut kennen, den der Biografie- und Lebenslaufar-
beit, den wir als Pflegende bei unseren Klientinnen
und Klienten anwenden.

Leider wenden wir diesen noch zu wenig bei uns
selbst an: das Eigene und das Fremde sind Kern-
kategorien in der Ontologie des Pflegebegriffes. Es
ist das, was uns anzieht oder hinzieht zu etwas oder
zu jemandem oder auch von etwas zurlick schrecken
lasst. Wir arbeiten noch zu wenig mit sogenannten
Profigrafien [7]. Mit den berufsbiografischen Verlau-
fen und Entwicklungslinien unserer selbst. Wir haben
das Eigene noch nicht entdeckt, genauso wenig, wie
wir den inneren Kern der pflegerischen Tatigkeit ver-
stehen, da wir ihn in der breiten Masse ausschliel3lich
noch an den Lebensaltern und nach den institutio-
nellen Versorgungsformen ausrichten. Das was der
Mensch braucht, steht aber haufig maximal diametral
dem entgegen, was die Institution will.

Auch, meine Damen und Herren, missen wir uns
neben unserer eigenen ldentitat Gedanken machen
was uns von den anderen abgrenzt. Es geht hier
nicht um den Entwurf von Feindseligkeit oder einer
Opferrolle; wir missen beginnen diese Gemengelage
OFFENTLICH und SICHTBAR auszustellen, dariiber
in der Science Community zu verhandeln und stets
darauf hinzuweisen - damit meine ich nicht nur die
Eliten, die sich mit Professionssoziologie beschaf-
tigen, also die, die aulierhalb des Krisengebietes
stehen und sich damit befassen, sondern ALLE. Wir
als Hochschulen, die haufig die gefliichteten Pfle-
genden bei uns aufnehmen, kennen diesen Blick nur
zu gut. Wir héren Geschichten von Missachtung und
Patientenignorierung. Wir héren Leidenserfahrun-
gen des taglichen Drucks, der auf die zunehmende
Belastung durch durchékonomisierte Ablaufe zurtick
zu fuhren ist. Und das bei immer weniger Personal.
Dieser Blick allein genigt aber nicht. Ich meine in der
Tat ALLE. ALLE sind die ganze Gesellschaft. Aber
zuvor sind diejenigen ALLE gemeint und gefragt und
aufgefordert sich sichtbar zu machen, die aktiver Teil
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dieser Gemengelage sind - also im weitesten Sinne
Pflegende sind. Damit meine ich auch nicht nur die
Aktivisten, die den Verve der Stralle erkannt haben
und sich dadurch von den Eliten bewusst abgrenzen
wollen und haufig auch umgekehrt. Ich meine ALLE.
Denn wir sind VIELE und scheinbar doch zu WENI-
GE!

Stecken wir also fest? —

Die Antwort ist ,,Ja!“

Es ist ein Feststecken im Widerspruch. Der Wider-
spruch einerseits nicht zu wissen, wer und was wir
(eigentlich) sind und andererseits auch der damit
einhergehenden Problematik uns abzugrenzen.

Bewusstsein (1)

Ich eile damit zu John Dewey. Der Begrinder der
Chicagoer Soziologie und der ersten Reformschule
an einer Universitat zur Lehrerbildung hat vor 100
Jahren daran gedacht was wir nun schmerzlich
erleben. Bildung muss die gesellschaftlichen Ent-
wicklungen, damals die der Industrialisierung, der
Verstadterung, der unnatirlichen Arbeitsformen in
den Fabriken bertcksichtigen, so dass Uber Aufkla-
rung und Reflexionsfahigkeit, Gber Demokratie- und
Mitwirkungsprinzipien mundige und eigenstandige
Menschen erzogen und gebildet werden kdnnen, die
in dieser neuen Entwicklung nicht untergehen.

Auch Kerschensteiner hat in Deutschland diesen
Gedanken gehegt, seine Schule zur staatsburgerli-
chen Erziehung wurde in der beruflichen Bildung zur
Schule des (beruflichen) Funktionierens leider haufig
missverstanden und umgedeutet. Es wundert daher
nicht, dass gerade in den industriell aufstrebenden
Nationen wie China das Konzept der sogenannten
dualen Berufsbildung aus der Bundesrepublik imple-
mentiert und gefeiert wird.

Worauf will ich hinaus? Sie merken ich bin beim Ei-
genen angekommen. Ich stehe knietief im Eigenen.
Es ist Voraussetzung um das Eigene zu wissen, es
zu verstehen, darum zu ringen, um das Fremde an-
erkennen zu kénnen oder es moglicherweise sogar
integral zum Teil des Selbst zu machen. Nicht das
Fremde ist die Bedrohung meine Damen und Herren,
sondern die Unwissenheit um das Eigene.

36



Ulrich Kortner
Grundkurs
Pflegeethik

O

(Mit Lern-App

facultas, 3., akt. u. erw. Aufl. 2017, 240 Seiten, broschiert
ca. EUR 22,50 (A) / EUR 21,90 (D) / sFr 27,80 UVP
ISBN 978-3-7089-1486-2, Erscheint im Februar 2017

Pflegeethik garantiert eine Gesundheitsethik aus der Perspektive der Pflege: nah an den
Patientinnen und Patienten und abgestimmt auf den mit- und vor allem eigenverantwort-
lichen Tatigkeitsbereich der Pflegeberufe.

Grundkurs Pflegeethik erlautert Grundfragen und theoretische Grundlagen der Pflegeethik und
die Methoden der ethischen Urteilsbildung. Neben dem klinischen Bereich geht es dabei auch um
Langzeit- und Altenpflege sowie die extramurale Pflege. Eine Reihe von Fallbeispielen ermdglicht
es, die Prinzipien und Regeln der Pflegeethik selbst zu erproben.

Mit Merksatzen, Zusammenfassungen, Reflexionsfragen und Hinweisen auf vertiefende Literatur
versehen, fur die 3. Auflage durchgehend aktualisiert und erweitert.

Zum Autor

Ulrich H.J. Kortner, Ordinarius fur Systematische Theologie (Reformierte Theologie) an der
Universitat Wien, spezialisiert auf Themen der Ethik. Vorstand des Instituts fur Ethik und Recht
in der Medizin. 2015 Wiener Preis fur humanistische Altersforschung. 2016 Ehrenzeichen fir
Wissenschaft und Kunst I. Klasse der Republik Osterreich sowie Wilhelm-Hartel-Preis der Oster-
reichischen Akademie der Wissenschaften (OeAW) .



BERUFSPOLITIK

»Das an Institutionen gebundene Leben der
Menschheit ist von Desorganisation gekenn-
zeichnet. (...) Das Leben wird zerteilt, und die
institutionalisierten Teilbereiche werden als
hoch und niedrig, ihre Werte als profan und

geistlich, materiell und ideell eingestuft. Die
Interessensbereiche sind auBerlich und me-
chanisch durch ein Kontroll-und Ausgleichs-
system miteinander verbunden
(Dewey 1988, 30f).

Mit John Dewey sind wir als verantwortliche und
beteiligte Akteure gleichzeitig und immer auch Huter
und Wachter eines Systems. Wir erkennen uns als
Akteure und Professionelle des Systems, das funkti-
onieren muss, der eigentliche Inhalt, das Wesen des
professionellen Handelns wird haufig ausschlie3lich
dem Prozess geopfert. Alle Aufmerksamkeit gilt dem
Prozess, dem reibungslosen Ablauf. Die inhaltliche
Qualitdt und Hingabe an das Handeln wird damit
zweit- oder gar drittrangig. Haufig sind wir damit
beschaftigt, darauf hinzuweisen die Dinge, die nicht
mehr maoglich sind zu betonen, um sie vielleicht nicht
der Vergessenheit anheim zu geben. Die Betonung
der Leerstelle wird stellvertretend zur Verlustanzeige
der identitdren Daseinsberechtigung. Wir perpetuie-
ren damit die Fremdbestimmung selbst.

Deswegen haben wir auch gelernt zu fragen. Nach
Erlaubnis. Wir sind die Experten des Fragens nach
der Regel des Systems. Es darf nicht verletzt wer-
den. Es verwundert nicht, dass wir damit haufig das
Fremde gar nicht als Chance begreifen kénnen. Wir
sind mit uns und unserer Abhangigkeit beschaftigt,
sie nimmt uns im Alltag der Prozesse und im Schmie-
den der perfekten Ablaufe vollkommen ein. Der Blick
Uber den Tellerrand ist haufig physisch und psychisch
nicht mehr mdglich, das sogenannte Andere ist noch
aufgrund der eignen Unsichtbarkeit und der eigenen
unerschopflichen Beschaftigung damit perspekti-
visch nicht zuganglich oder eventuell als Potential
sichtbar. Das System treibt uns vor sich her und wir
perpetuieren damit das System.

Holen wir uns also aus der Unsichtbarkeit!?!
— Die Antwort ist wieder ,,Jal!“. Das konnte der

Losungsweg sein. Nur wie?
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Es ware vermessen nun spontan zum Schluss zu
kommen, um abschlieBend zu sagen - lassen Sie
uns doch dann einfach durch Bildung die Pflege
aus der Unsichtbarkeit holen - denn das ware zu
einfach. Erstens: Welche Bildung ist es, die uns wei-
terhilft? Und zweitens: was zusatzlich erschwerend
hinzu kommt ist, dass wir uns auch als Gesellschaft
weiterbewegen. Ahnlich wie John Dewey vor 100
Jahren antizipierend seine Ansatze in Demokratie
und Erziehung formuliert hat, ist es heutzutage der
Umgang mit Medien, mit Meinungen, mit den Fake
News und der Informationsflut, ja —schlacht, die uns
als Bildungsexperten vor Herausforderungen stellt,
die uns formlich auffordern Lésungen zu finden.

Wie gehen wir also auch damit um, zum einen im Hin-
blick auf die Frage des Nicht- Identischen der Pflege
und zum anderen unter der Vorhaltung dieser eben
benannten neuen gesellschaftlichen Entwicklungen?
Wie gehen wir damit um diese neuen Bildungsher-
ausforderungen zu konstellieren und Lésungen oder
Ideen zur Losung beizutragen? Hier sehe ich aber
gerade eine Chance zur Synergie. Ein Potential, das
mit der Formulierung von Standpunkt und Emanzipa-
tion zu tun hat.

Bewusstsein (2)

Der populare Astrophysiker Brain Cox von der
Universitat Manchester wird wie sie im Hintergrund
lesen konnen in einem Interview folgendermalien
zitiert: Ich Ubersetze sinngemal...

,Bildung ist ein nationales Sicherheitsproblem. Auf
was man sich in offenen Demokratieformen verlasst
ist, dass die Menschen die Fahigkeit besitzen eine
informierte Position, einen Standpunkt einzunehmen
aber wir bringen den Menschen nicht bei WIE man
denkt und somit werden wir als demokratische Ge-
sellschaften zunehmend instabil“[9]

Horen wir also diesen Aufruf und nehmen ihn als
Anlass zur Demokratie- und Politischen Bildung.
Nehmen wir ihn auf und tragen ihn konkret an unser
Thema heran. Die Frage der Stellungnahme rund um
Pflege heil’t: wer sind wir (eigentlich)? Wo stehen
wir? Welchen Platz nehmen wir in unserem System,
dem Gesundheitssystem, ein und welche Rolle wol-
len und mussen wir in der Zukunft spielen? Und wo
wollen wir hin? Diese Fragen sollten im Rahmen der
politischen Bildung in der Pflege zur Entwicklung des
identitaren Kerns, des Eigenen, dringend regelmaRig
und von der Pike auf verhandelt werden.
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Pflege sichtbar zu machenistdamit auch (eine) Kunst.
Wir brauchen dazu in der politischen Bildung deswe-
gen vielfaltige Methodiken, auch die asthetischen Bil-
dungsanteile, um die Unsichtbarkeit der Sichtbarkeit
zuzufuhren. Aber was heilt nun Politische Bildung
in diesem sich rapide gesellschaftlich wandelnden
Gesundheitssystem fiir Pflegende konkret?

3. Diskussion: Politische Bildung als Dreh- und
Angelpunkt einer selbstbestimmten Pflege der
Zukunft

.Ich mdchte in diesem Sinne fiir eine politische Bil-
dung pladieren, die sich auf Mitsprache, Teilhabe,
Partizipation und politisch- analytischer Kompetenz
beruft. Ebenso auf eine Bildung, die unter Kennt-
nisnahme der Zustande auf kritische Art und Weise
Widerspruchlichkeiten und das Problematisierungs-
postulat zum Anlass nimmt*“ (Bossle 2016: 301)

Was heildt das konkret? Politische Bildung verfolgt
die Ziele,

* Interesse an Politik zu wecken

» Voraussetzungen fiur eine selbststandige poli-
tische Analyse und Urteilsfahigkeit schaffen zu
schaffen und

+ Eine Identifizierung mit demokratischen Werten
ermoglichen (Ackermann et al. in Bossle 2016:
302)

Es ware ebenso vermessen zu glauben fir so
einen Weg reiche nur ein Modul, ein Fach, eine
Unterrichtseinheit zu 90 Minuten aus. Wir missen
uns an dieser Stelle deutlich vor Augen halten, dass
wir selbst nachfragen missen, inwiefern wir selbst
das sogenannte Politische traktieren, die Polis, den
sogenannten Staat, wie wir das Zusammenleben
in der Gesellschaft nach unseren schiitzenswerten
demokratischen Werten Gewaltenteilung und Mei-
nungsfreiheit schatzen und dieses zum Gegenstand
unserer Angebote machen.

Die Kunst darin liegt, das Unsichtbare sichtbar zu
machen, die Abstraktion auf das Konkrete unserer
Pflegeproblematik zu Ubertragen und zuganglich zu
machen.

Sichtbarmachen

Asthetische Bildungsanteile kénnen dabei helfen. Do-
ris Eberhardt (2017) hat zusammen mit Studierenden
unserer Hochschule eine Performance entwickelt,
die sie bei einem hochschulinternen Symposium
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auf die Buhne gebracht haben. Auf Grundlage
berufsbiografischer Interviews entwickelte sich
ein asthetisches Ereignis, splrbar und fihlbar fir
Zuschauer wie Darsteller. Uber ausgewanhlte Frag-
mente aus Interviews mit Pflegeschulerinnen und
-schilern, die durch theaterpadagogische Methoden
im Zusammenhang mit Assoziation und im Rahmen
von Diskussionen angereichert wurden, sind allseits
bekannte Verhaltensmuster unserer unsichtbaren
Berufsgruppe sichtbar gemacht worden. Die Fragen,
die traktiert wurden waren vielseitig und es schienen
unterschiedliche politisch-demokratische Fragestel-
lungen auf;

* Geben Patienten ihre Wirde an der Pforte ab?

*  Wer kiimmert sich um das Wohl der Pflege?

+ Darf Pflege bunt sein?

*  Wie kénnen wir dem Tag mehr Stunden geben?

* Was soll ein Schiler kénnen?

*  Warum wird im 7. Stock der Vorhang beim Wa-
schen zugezogen? (Vgl. Eberhardt et al. 2017a:
36)

Die Deformation und Zurichtung der Pflegenden die
bereits in der Ausbildung beginnt, floss wahrend der
Performance in ein Glaubensbekenntnis ein, das
rhythmisch und lautstark von den Spielern vorgetra-
gen wurde.

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 09/2017



BERUFSPOLITIK

Glaubensbekenntnis
(Eberhardt et al. 2017b) [9]

Wir haben Verantwortung* Wir kiimmern uns*
Wir kennen unsere Patienten* Wir planen, koor-
dinieren, haben den Durchblick* Wir haben Ver-
standnis*Wir respektieren lhre Privatsphare*
Individualitat wird bei uns groR geschrieben.*
Uns ist es nicht egal, wie der Patient sich fiihit.

Alles zu seiner Zeit

Man ist flexibel.

Man aktiviert, stiftet Sinn, pflegt Kontakt.

Man funktioniert
Uns ist nichts zu viel* Wir fragen sie taglich,
wie es ihnen geht* Wir wissen wie sie sich
fuhlen* Wir wissen wann sie Stuhlgang haben.*
Wir merken, wenn sie nicht mehr konnen* Wir
entscheiden, was sie diirfen
Du bist zielstrebig
Du hast alles im Griff
Du bist professionell

Du legst fest, was gut fiir Deinen Patienten ist.

Du bist manchmal machtlos
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Wer weil}, wie ich mich fiihle?

Zur Erinnerung: es waren original Fragmente aus
den Interviews mit den befragten Schilerinnen und
Schulern.

Stellvertretend flr die Schilerinnen und Schiler
brachten die Darstellerinnen die unsichtbare un-
auflosliche Widersprichlichkeit wie sie auch Anne
Kellner (2011) betont, an die Oberflache. Plotzlich
war es da. Und obwonhl die betreffenden Schiilerin-
nen und Schiler nicht zu sehen waren, waren sie
da. Sie waren anwesend. Sie waren sichtbar. Und
obwohl niemand aus dem Publikum die befragten
Schulerinnen und Schiler kannte, erkannten sie sich
selbst und waren betroffen.

Eine weitere Sequenz aus der Performance mdchte
ich Ihnen nicht vorenthalten:

,Eine weitere Sequenz zeigt bildlich, dass Lernende
wie Punchingballe herumgeschubst werden. Standig
gelten fur sie andere Regeln: ,Regel Nummer 2:
Der Schiler zahlt nicht bei der Ubergabe, weil der
Schiler ist der Schuler.“ Und das schulische Arbeiten
muss abgelegt werden. Sie missen schnell arbeiten
und das geht nicht schulisch! Oft werden sie auf ihre
Fahigkeiten reduziert. Es wird wieder dunkel. Ein
Klicken ist zu héren und in der nachsten Sekunde
strahlten sechs Taschenlampen auf die Stirn einer
Darstellerin. Im Kreuzverhoér wird sie befragt.” (Eber-
hardt et al. 2017b)

Das Sichtbarmachen, die Sichtbarkeit flihrte zu
Fragen, die sich innerhalb des Publikums aufwarfen.
Sie wurden wahrend und nach der Performance
angesprochen und Teil des Szenarios. Im Anschluss
an die Performance wurde geaulert:

,Die Realitat wurde dargestellt. Leider ist es so. Aber
leider ist hier die falsche Zielgruppe. So wie ich das
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Uberblicke sind es in erster Linie Schiler und Studie-
rende die anwesend sind. Die kennen die Situation
allzu gut. Eigentlich musste diese Performance Pfle-
gedirektoren oder Heimleitern der Altenhilfe gezeigt
werden. Das solltet ihr euch mal noch Uberlegen.”

,Die Texte — ja in den Texten hore ich die Schiler
sprechen. Es ist traurig aber es ist so! Es hat mich
sehr betroffen gemacht.“ (Eberhardt et al. 2017a: 38)

Epilog

Ich versuche nun den Kreis zu schliefRen in der Hoff-
nung, dass es klar wurde, welche Bedeutung das
Politische, die politische Bildung fur die Pflegesitua-
tion hat. Wenn wir wollen, dass wir im Gbertragenen
Sinne nicht die FIFA oder den ADAC fragen, was das
Richtige und Gute flr die Pflege ist, dann missen
wir zuklnftig sichtbar werden. Wir kénnen alle dazu
beitragen.

Die Wissenschaft, die zeigen muss, was die identita-
ren Kerne von Pflege sind. Grundlagen- und Theorie-
arbeiten sind dazu unerlasslich. Das Management,
das verstehen muss, dass Pflegemanagement nicht
nur die methodische Kosten-Nutzen Rechnung ist,
sondern das verantwortlich Fihren von Menschen
die pflegen, die Erlaubnis zum Dialog und Feedback
sowie Ruckhalt brauchen. Die Pflegepadagogik, dass
Rolle und Verantwortung gelernt und diskutiert wer-
den muss. Die Pflegenden, die beginnen widerstan-
dig nicht nur nach den Regeln des Systems sondern
im Sinne der Menschen, der Zu-Pflegenden und der
Pflegenden selbst handeln. Nur in der Auseinander-
setzung und Aushandlung werden wir sichtbar. Die
Auseinandersetzung heif3t um das Eigene zu wissen
und das Andere anzuerkennen. Das Unsichtbare
anwesend werden lassen und zur Sichtbarkeit zu
verwandeln.

Wenn Pflege weiterhin in der Anonymitat aufgeht,
wenn Pflege nicht auftritt mit dem Argument, dass es
unverzichtbar, einzigartig ist was Pflege kann, leistet,
dann wird sie irgendwann verschwinden, und das als
grolte Berufsgruppe im Gesundheitswesen. Sie wird
zu Gunsten einer noch mehr und zunehmend sicht-
barer werdenden fragmentarischen und industriellen
Logik abgeldst werden. Nur wenn sie sichtbar wird
und Uber sich spricht, dann wird sie, werden wir auch
befragt. Und das kénnen nur wir selbst leisten. Und
nicht 46 sogenannte Expertinnen und Experten, die
UBER Pflege sprechen.
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PFLEGE & RECHT 2017/

Das Wichtigste fiir das Pflegejahr an einem Tag!
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www.manz.at/rechtsakademie
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« Aktuelles zu den Anderungen im Berufsrecht (neue Berufsausbildung
im GuKG, Gesundheitsberufsregistergesetz)

« Das neue ,Sachwalterrecht” im Erwachsenenschutzgesetz

« Arbeitsrecht im betrieblichen Alltag (Probleme mit Arbeitszeit — Modelle
der Durchrechnung; Gleichbehandlungsrecht in der Praxis — Einstellung,
Umgang mit Beldstigungen, Einsatzméglichkeiten bei Schwangerschaft,
Eingliederungsmanagement nach Langzeitkrankenstanden)

- Aktuelles zum Pflegegeld und Unterstitzungsmaoglichkeiten fur Pflegende
abseits des Pflegegeldes
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© Mike Ranz
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Dr. Klaus Mayr, LL.M., Sozialpolitische Abteilung der AKOO

Greifeneder Mayr

Wir freuen uns auf lhre Anmeldung!
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Ein neuer Weg im britischen Gesundheitswesen kundigt sich an. Milliarden werden in den nachsten Jahren
eingespart. Tausende Anstellungen wurden gestrichen, Ausbildungsgelder gekirzt und es ist von Privati- |

5
q ‘ sierung die Rede.

| Vier von funf Krankenhauser gelten bereits als ,unsicher versorgt®, bei einigen spricht man sogar von ,Sta-
| tus lebensgefahrlich”. In den Nachtdiensten gehen die Krankenschwestern mit Kerzen ihren Rundgang,
da die Beleuchtung der Betten (und teilweise der Zimmer) komplett ausgefallen ist. Die Patientenglocken
# wurden durch Hand- oder Turklingeln ersetzt, die Rufanlagen sind schon seit langer Zeit defekt. Grol3e
”-b-l Verschiebungen oder Absagen beim OP Plan stehen an der Tagesordnung, denn die meisten Krankenhau-
ser haben kaum Hebammen, Notfallmedizinerlnnen oder Krankenpflegepersonal. Am Wochenende gibt
es durch den Personalmangel nahezu keine passende Betreuung. Die Notfallambulanzen gleichen einer
Kriegsszenerie, die Ordinationen sind berstend voll.

L
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ENGLAND

Gangbetten werden in unseren Breitengraden als
Problem angesehen. Doch in England ist man bereits
eine Versorgungsstufe darunter. Mittlerweile liegt ein
Teil der Patientlnnen in Zelten vor den Versorgungs-
einrichtungen. Die Fihrungsebene diskutiert derzeit,
ob man zwecks Imageaufwertung das Logo der
NHS updaten soll, doch ist dies der richtige Weg?
Hierzu hat man weit GUber 1000 Interviews und 28
offentliche Workshops initiiert. Schliellich ist die
offentliche Meinung wichtig. Katherine Murphy vom
Patientenverband meint hierzu:“ Das interessiert die
Patientinnen Gberhaupt nicht und es wird auch nichts
andern. Die Bevolkerung will eine gute Versorgung
und nicht irgendeinen Nonsense.®

Eine grol} angelegte Studie zeigt, dass durch die
Unterversorgung die Sterberate in der Bevdlkerung
stark angestiegen ist. Dies ist auch darauf zurlick
zu fuhren, dass auch bei der taglichen Versorgung
alterer Generationen gespart wird. Hier wurde ein
Budgetrickgang von 17% verzeichnet. (Quelle:
Unity!)

Trotzdem will die Regierung bis 2020 weitere 20
Milliarden Pfund am Gesundheitssektor einsparen.
Es muss beim Brexit ein 60 Milliarden-Polster er-
schaffen werden, da es ansonsten zu einem Fiasko
werden kdnnte. Die ersten offentlichen Krankenhau-
sern sollen privatisiert werden und bekamen hierzu
im November einen 700 Millionen Zuschuss. Giltig
naturlich nur flr Privatpatienten. Was 1948 mit ge-
meinsamer Kraft entstanden ist und nur durch die
Anstrengung dieser Generationen erschaffen wurde,
soll nun a la U.S.A. eine Konzernangelegenheit wer-
den.

...trotzdem gibt es Personalkiirzungen....

Personell wurde in den letzten Jahren naturlich
gekurzt. Im Team von Richard Burden, einem psy-
chiatrischen Krankenpfleger, wurden vor kurzem 25
Arbeitsplatze gekirzt. Die Patientinnen sind dadurch
nur noch bedingt betreut. Andrea English arbeitet im
extramuralen Bereich. Sie berichtet von Kirzungen,
bei denen ganze Bezirksbereiche nur noch bedingt
versorgt werden, von den KrankenhausschlieRungen
md&chte sie gar nicht sprechen. Laut einiger Berichten
wurden bereits 15.000 Arbeitsplatze im Gesund-
heits- und Sozialbereich eingespart. Angeblich will
man weitere 50% des Personals in diesem Bereich
streichen.
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Diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger
Akademischer Lehrer fur Gesundheits- und Krankenpflege
Masterstudent ,Pflegewissenschaft* UMIT/Hall in Tirol
Kommunikationstrainer

Im Ausbildungsbudget fur Krankenschwestern
wurden in den letzten Jahren 650 Millionen einge-
spart. Dies fuhrte zu einer Rekrutierungskrise die
unbeschreiblich ist. Mittlerweile ist die Anwarterin-
nenanzahl um 10.000 Personen gesunken. 20.000
Ausbildungsplatze sind landesweit unbesetzt. Bei
den Hebammen sieht es nicht anders aus. Will man
diese Ausbildung beginnen, bendtigt man ein Kapital
von 100.000 Pfund. ,Diese Menschen werden flr
ihre Ausbildung bis 2050 zahlen durfen.” meint das
Royal College of Midwives.
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Um diesen Unmut kundzutun gingen am 4.3.2017
Uber 250.000 Menschen auf die Strale. JEDE
der Gesundheitsorganisationen waren mit grof3en
Bannern und Transparenten vertreten. Menschen,
welche zu krank zum Mitmarschieren waren, bom-
bardierten die sozialen Medien mit Unterstltzungs-
schreiben und Protesten. Arzteschaft, Hebammen,
Krankenpflegepersonal, Sozialarbeiterinnen und
Rettungssanitaterlnnen gingen gemeinsam auf die
Stralde...

Man hort sie schreien, Kampfgesange anstimmen
und mit einer groflen Botschaft in Richtung Parla-
ment ziehen: ,Es ist UNSER Gesundheitssystem !“.
Laut Polizei kam es zu keiner einzigen Ausschreitung
oder Verhaftung. Doch die Emotionen der Menschen
war eindeutig auf ,Wut* und ,Verzweiflung“ gestellt.
Doch dies war nicht die einzige Botschaft, die man in
den Reihen der Menschen lesen konnte!

»Wir haben groRartige Kolleglnnen mit einem Migra-
tionshintergrund. Sie sind schon seit Ewigkeiten in
unserem Land und haben sich wunderbar eingeglie-
dert. Wir sind jetzt schon zu wenige. Wenn man dann
noch diese tollen Menschen nimmt, dann konnen
wir unser System gar nicht mehr aufrecht erhalten.
Warum auch? Sie leben hier schon so lange! Es ist
mittlerweile auch ihre Heimat.“, erzahlen uns einige
der Demonstrantinnen. ,Wir WOLLEN einfach nicht,
dass sie gehen.”

Ob und wie die englische Regierung darauf reagie-
ren wird? Wir kdnnen darauf gespannt sein. Eines ist
aber sicher. England hat uns gezeigt, wie ein Protest
FUR das Gesundheitssystem auszusehen hat: Ver-
eint, berufsubergreifend und Hand in Hand mit den
betroffenen Personen.
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VINZENZSTUBERL

Wurde und Trost fur Obdachlose

DAS VINZENZSTUBERL ORGANISIERT SEELSORGE UND BEGRABNISBEGLEITUNG

Seit 19 Jahren finden Obdachlose im Vinzenzstiberl
des Ordensklinikums Linz Barmherzigen Schwestern
Helfer, die sie in ihrer schwierigen Lage annehmen...

Egal ob warmes Essen, medizinische Betreuung,
Korperpflege oder Kleidungsausgabe — Schwester
Tarcisia und ihr Team stehen tagtaglich mit Rat und
Tat bereit. Nach einer Probephase gibt es nun auch
Hilfe fir die Seele und Begleitung auf dem letzten
Weg: Die Obdachlosenseelsorge nimmt sich jener
an, denen unsere Gesellschaft oft keine Wirde mehr
zugesteht.

Bis zu 180 unfreiwillige Gaste hat das Vinzenzstlberl
im  Ordensklinikum Barmherzigen Schwestern
taglich. Menschen, die am Rande der Gesellschaft
stehen, kein Zuhause haben, oft mit Alkoholproble-
men kampfen oder nach Krisen nicht mehr den Weg
zurtick ins Leben finden.

»ES sind manche schwierige Zeitgenossen darunter.
Aber jeder davon ist ein Mensch. Und jeder Mensch
hat ein Recht auf jemandem, der ihm zuhort, Trost
spendet, ihn als Person annimmt. Diese Wirde
macht uns erst vom Lebewesen zum Menschen®, ist
Schwester Tarcisia Valtingoer, die Leiterin des
e

\
b |
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RUCKBLICK

Vinzenzstlberls, tUberzeugt. Ein pragendes Erlebnis
lie® sie fur ,ihre Kunden® aktiv werden. ,Ilch war
mehrmals auf Begrabnissen von Menschen, die oft
jahrelang hier im Vinzenzstiberl zu Gast waren.
Immer wieder hat mich entsetzt, wie trost- und wir-
delos selbst der letzte Akt eines schon belasteten
Lebens ablauft. Ich wollte das unbedingt andern®,
erzahlt die Ordensfrau. Allein unter den Besuchern
ihrer Einrichtung versterben etwa 12 bis 15 der ihr
bekannten Obdachlosen jahrlich, etwa ein Viertel
davon nimmt sich das Leben. Gemeinsam mit ihrer
Mitstreiterin Mag. Michaela Haunold von der Caritas
fand sie im Dekanat Linz Unterstiitzer. Auch dort war
das Problem, dass viele Verstorbene keine Angeho-
rigen haben oder oft kein Briicken mehr zu Familie
und Freunden bestehen, nur allzu gut bekannt.

Projekt Obdachlosenseelsorger Linz Mitte

Ein Projekt wurde initiiert und mit dem Theologen Dr.
Helmut Eder ein tatkraftiger erfahrener Obdachlo-
senseelsorger gefunden: Seit einem halben Jahr ist
dieser nun schon in der Warmestube der Caritas, im
Of(f)enstiberl, beim HELPmobil und an anderen Ob-
dachlosenhotspots aktiv. Jeder Montagnachmittag
gehort den Menschen im Vinzenzstiberl. ,Die Nach-
frage nach Gesprachen ist sehr grol3. Oft geht es um
aktuell belastende Situationen und Leiderfahrungen.
Viele stellen die Sinnfrage, reflektieren Hoffnungen
und Enttauschungen. Aber auch mit tiefer Spirituali-
tat und Glaubensthemen beschaftigen sich viele, bei
denen man es auf den ersten Blick Uberhaupt nicht
vermuten wirde. Advent, Weihnachten oder Ostern
— unsere christlichen Hochfeste, an denen wir uns
auf Leid, Hoffnung und Menschlichkeit besinnen -,
lassen naturlich auch jene am Rand der Gesellschaft
nicht kalt. Jeder will wahrgenommen werden, hofft,
dass etwas von ihm in Erinnerung bleibt", so seine
Erfahrungen.

So wurde nun auch fir die Armenbegrabnisse ein
wurdiger Rahmen gefunden. Im Vinzenzstiberl wer-
den die Besucher taglich registriert. So fallt es schnell
auf, wenn Stammgaste plotzlich nicht mehr erschei-
nen. Sr. Tarcisia beginnt dann nachzuforschen, fragt
unter ihren Gasten und im Helfernetzwerk nach.
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Gar nicht so selten steht eine Todesnachricht am
Ende der Recherche, ist einer ihrer Schitzlinge ir-
gendwo einsam verstorben. Gemeinsam mit Helmut
Eder werden dann die Begrabnisformalitaten mit
dem Linzer Magistrat geklart und eine individuelle
Verabschiedungsfeier gemeinsam mit einem Pasto-
ralassistenten geplant. Durch verstarkte Information
finden sich Bekannte und Freunde der Verstorbenen
ein. Auch Vertreter des Vinzenzstiberlteams sind als
Begrabnisbesucher dabei. Es ist ein einfacher, aber
mit Wirde und EinfGhlungsvermdgen gestalteter
letzter Weg. Menschlichkeit, die von tatkraftiger Hilfe
an den Lebenden bis Gber den Tod hinausreicht.
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Was passiert, wenn man Frau Prof. Christel

Bienstein, Sr. Dr. Liliane Juchli, Frau Prof. Monika
Krohwinkel, Herrn Dr. Christoph Zulehner, Herrn

Prof. Michael Bossle und Frau Landtagsabge-
ordnete Birgit Meinhard-Schiebel zu einem Pfle-
gesymposium als Vortragende einladt und sie alle

zusagen? Dann gibt es nach wenigen Stunden
des Kartenverkaufs keine Eintrittskarten mehr....

Pflegedirektorin And]'eja Kﬁsej

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 09/2017

Eroffnung 07.45 Uhr — Rasch flllten sich die feier-
lichen Raumlichkeiten des Franziskus Spitals. Die
Liste der Teilnehmerlnnen war ebenso hochkaratig,
wie die angekundigten Vortragenden. Dadurch kam
es ab der ersten Minute zu interessanten Gespra-
chen bei einem gemiitlichen Kaffee.

08.30 Uhr — Frau Pflegedirektorin Andreja Kusej be-
griflt die Vortragenden und Gaste. lhre Anfangsrede
zum Thema ,Pflege mit Weitblick® bringt die Gaste
in Stimmung aber auch zum Nachdenken. Durch
diese einleitende Rede merkt man sehr schnell, dass
dieser Tag etwas besonderes werden konnte.

Es folgt die Geschichte von ,Pflege Professionell®,
vorgetragen von Chefredakteur DGKP Markus Golla,
BScN, der dem Publikum das Thema ,Netzwerken
und Wertschatzen“ naher bringt.Das Team von Pfle-
ge Professionell prasentiert sich hierbei nicht nur am
Publikationssektor, sondern zeigt auf, was ein gutes
Netzwerk alles erreichen kann. Geschichten aus der
Flichtlingshilfe, von Kooperationen mit der Bundes-
ministerin Dr. Sabine Oberhauser, einer privaten
Anekdote und den Interviews mit den damaligen
Bundesprasidentenkandidaten weisen darauf hin
,Was Pflege alles erreichen kann, wenn man nur
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Der Festsaal des Franziskus Spital Margareten (Wlen)
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gemeinsam wertschatzend netzwerkt.” Zu guter Letzt
gibt es einen Ausblick auf die nachsten Projekte. Mit
diesen Worten ist das Symposium offiziell eréffnet.

09.30 — ,,.Dem Menschen Mensch sein — Ein
Pladoyer fir die Wiirde des Menschen“ — Wenn
jemand die Worte ,Wirde des Menschen® eindring-
lich an Symposiumsgaste weitervermitteln kann, so
ist es mit Sicherheit Sr. Dr. Liliane Juchli. ,Wissen
Sie, was mich ein Berufsleben lang begleitet hat:
Ich sorge fur die Menschen die in ihrer Bedurftigkeit,
wie in ihrer Wirde ernst genommen und respektiert
werden missen. Miteinander Mensch sein oder noch
konkreter: Dem Menschen Mensch sein.“ Schon
diese ersten Worte vermitteln, worauf Pflege niemals
vergessen sollte:* Wertschatzung auf Augenhoéhe®,
nicht nur zwischen den Berufsgruppen, sondern auch
bei der Patientinnen-Pflegefachkraft-Beziehung. Die
Liebe zum Menschen und die Begeisterung zu ihrem
erwahlten Beruf flieRen in jeden einzelnen Satz und
Ubertragen sich auf die Gaste. Trotz ihrer 83 Jahre ist
diese hervorragende Frau anscheinend nicht mide
geworden, sondern vermittelt die Essenz des Beruf-
bildes voller Uberzeugung.

09.55 — , Ko-Kompetenzen - Die Zukunft der
Zusammenarbeit“ — Es folgt der Vortrag von Dr.
Christoph Zulehner, der mit einer spannenden Ge-
schichte Uber die Panama Papers in die Thematik
.Ko-Kompetenz* und ,Spezialisierung“ einleitet. Die
Bedurfnisse des Einzelnen und die Notwendigkeit
einer Spezialisierung haben sich im Laufe der Zeit
verandert. Mit einer Eisschollen-Metapher beschreibt
er die Erforderlichkeit der Zusammenarbeit, wenn
man in der heutigen Zeit auf Dauer nicht untergehen
mdchte. Die Uberzeugende Mischung aus Analyse
und unterhaltenden Einlagen beweisen wie immer,
dass Dr. Christoph Zulehner zu den Top Speakern
des deutschsprachigen Raumes gehdéren. Man kann
auf sein neues Werk ,Make the Fake® auf jeden Fall
gespannt sein. In der Pause nach diesem Vortrag
entdeckte man beide Vortragenden bei Kaffee und
Diskussion am Blchertisch des Symposiums.

11.05 — ,,Foérdernde Prozesspflege — eine Chance
fiir personenzentrierte Professionalitat?*“ — Wenn
sich jemand Uber die fordernde Prozesspflege
Gedanken gemacht hat, so muss man hierbei
sofort einen Namen nennen: Frau Prof. Dr. Monika
Krohwinkel. Wer nun glaubt, das Thema kdnne
schnell mit den ABEDLs abgehandelt werden, merkt
schon in den ersten Minuten des Vortrags, dass es
hierbei um wesentlich mehr geht. Themen wie die
Unsichtbarkeit der Pflegeprozesse, die Dimensionen
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SYMPOSIUM

Durch die professionelle Betreuung der Mitarbeiterin-
nen des Franziskus Spitals wurde die Mittagspause
zum kulinarischen Gaumenschmaus, welcher durch
die schnelle Betreuung aller Personen keine langen
Wartezeiten hatte. Alle eingesetzten Personen
setzten sich von Anfang bis zum Ende engagiert und
wertschatzend ein. Die letzte Vortragende vor der
Pause, Frau Prof. Monika Krohwinkel, bemerkte hier-
bei:“ Dieses Haus ist voller Wertschatzung das spurt
man in jedem Winkel dieser Institution.” Wahrend bei
vielen Veranstaltungen die Raumlichkeiten nach der
Mittagspause leerer werden, ist diesmal die Absenz
von Teilnehmerlnnen sehr minimalistisch. In den
Pausen wurde genetzwerkt und man knupfte neue
Bande zwischen Flhrung, Wissenschaft und Praxis.

13.00 — ,,Warum fragen wir nicht noch die FIFA!?!
— Pflege und Politische Rankespiele“ — In Deutsch-
land entscheiden derzeit viele Personen Uber die
Zukunft des Pflegeberufes, auch jene, die eigentlich
gar nicht mitreden sollten. So beginnt der Vortrag
von Prof. Dr. Michael Bossle mit der interessanten
Frage:* Warum fragen wir nicht noch die FIFA.“
Die Entscheidungstrager, vor allem im bayrischen
Raum kommen laut Bericht nicht aus den eigenen
Berufsreihen, sondern primar aus anderen Gebieten
oder aus den Tragerschaften. ,Ich mdchte in diesem
Sinne fir eine politische Bildung pladieren, die sich
auf Mitsprache, Teilhabe, Partizipation und politisch-
analytischer Kompetenz beruft. Ebenso auf eine
Bildung, die unter Kenntnisnahme der Zustande auf
kritische Art und Weise Widersprichlichkeiten und
das Problematisierungspostulat zum Anlass nimmt"
beendet Prof. Dr. Michael Bossle seinen Vortrag.

14.10 — ,Bedeutung der Pflegewissenschaft fir
die Praxis“ — Sind Pflegewissenschaft und Pfle-
gepraxis zwei unterschiedliche Themenbereiche
(Theorie und Praxis) oder ist beides so sehr essen-
tiell miteinander verbunden? ,Von eminenzbasierten
Erkenntnissen“ zu ,evidenzbasierten Erkenntnissen”
Mit mitreiRendem  Charme und naheliegenden
Forschungsergebnissen berichtet Prof. Christel
Bienstein Uber das wissenschaftliche Tun und den
daraus resultierenden Ergebnissen. Hierbei lasst sie
auch nicht die Problematiken mit Herstellern aus,
die bei der einen oder anderen Forschungsarbeit
entstanden ist. Unser Fazit dieses Vortrags: Wurden
Forschungsergebnisse so prasentiert werden wie
die vorgetragenen 50 Minuten, gebe es nirgends die
Diskussion, ob Pflegewissenschaft eine Bedeutung
fur die Pflegepraxis hat.
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»Pflege mit Weitblick“

FOTOS von Goran Andric und Katrin Schiitzenauer (Katz)
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15.20 » ... damit habe ich nicht gerechnet!
— Wenn Menschen zu pflegenden Angehoérigen
werden.” — Ein wichtiges Thema im Gesundheits-
wesen sind pflegende Angehérige. Doch was ist
der Osterreichische Stand bei diesem Thema? Wie
werden diese Menschen unterstitzt? Landtagsab-
geordnete Birgit Meinhard Schiebel ist nicht nur in
der Politik fur dieses wichtige Thema zustandig. Sie
ist auch die Prasidentin der Interessengemeinschaft
fur pflegende Angehdrige. Wer kdnnte besser Uber
dieses Thema vortragen, als Birgit Meinhard-Schie-
bel. Die Vortragende berichtet Gber die Probleme
der Kontaktaufnahme, Uber die Bedirfnisse dieser
starken Personengruppe und uber Kinder, die sich
um pflegebedurftige Eltern kimmern. Der Tag endete
mit einem wertschatzenden und emotionalen Thema
und fand mit diesem letzten Vortrag ein ebenblrtiges
Ende.

Damit endete ein spannendes Symposium und alle
Beteiligten verlieRen den Festsaal des Franziskus
Spitals. Wahrend die Teilnehmerlnnen mit Eindri-
cken und Themen in Richtung Heimat steuerten,
kiimmerte sich das Personal des Spitals um den
Abbau der Festivitaten.

Wir bedanken uns bei allen Beteiligten und Teilneh-
merlnnen, die diese Veranstaltung moglich gemacht
haben.

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 09/2017



-_—

%

2

P

X T
,‘9 &

(¥
Y
\,‘d

R

Abb1: Die Models mit Modeschopfler Tomilav ovacevi
Pflege Professionell - Das Fachmagazin 09/2017

Abb.5: Vinzentinerin-:l'racht (C) Fotograf (THD / Altmann)

R

c (C) Fotogra

Das Forum Culturale an der TH Deggendorf hat
sich als lebendige und kreative Veranstaltung in der
Hochschulgemeinde etabliert. Es greift Themen aus
der Pflege und der Pflegebildung auf, die so nicht Teil
des Curriculums sind, aber trotzdem eine Relevanz
fur Pflegestudierende und die Offentlichkeit haben.
Aktuell stand das Forum Culturale ganz im Zeichen
der Pflegegeschichte. Unter dem Motto ,History on
catwalk® bekamen die Besucher eine Modenschau
fur pflegerische Arbeits- und Ordenstrachten zu
sehen.

Nachgeschneidert wurden diese Trachten von
Tomislav Kovacevic, selbst Krankenpfleger und im
Nebenberuf Modeschopfer. Hr. Kovacevic berichtete,
dass ihn auch Erlebnisse im Pflegeunterricht dazu
angeregt hatten, sich daflr einzusetzen, dass die al-
ten Arbeits- und Ordenstrachten nicht in Vergessen-
heit geraten, gerade auch, weil diese im Arbeitsalltag
Pflegender immer weniger prasent sind und durch
moderne Berufskleidung verdrangt wurden.

Dabei haben Arbeitstrachten in der Pflege, deren
Geschichte gepragt ist durch katholische Orden, wie

f (THD / Altmann)

52



N
) 2

Abb.3: Arbeitstracht in Kroatien (1980)
(C) Fotograf (THD / Altmann)

Abb.6: Barmherzige Schwestern Tracht aus Zagreb
(C) Fotograf (THD / Altmann)

Abb.2: Hildegar von Bingen
(C) Fotograf (THD / Altmann)
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Benediktinerinnen zu Zeiten Hildgard von Bingens,
spater auch durch die evangelischen Diakonissen,
sowie Schwesternschaften der Cari-tasgemeinschaft
und des roten Kreuzes, eine lange Tradition. Zudem
gab es au-RBerhalb der Ordenspflege zum 19. Jahr-
hundert keine andere pflegerische Organi-sations-
form (Rabe, 2009, 23).

Die damaligen ldeologien und Werte, wie die ,Imit-
atio Dei", die im Diskurs Uber das selbstlose Dienen
mindete (Kellner, 2011, 88), pragen die Pflege z.T.
noch bis heute. Modeschopfer Kovacevic begleitete
das Publikum mit seinen nachgeschneiderten Trach-
ten und Informationen dazu durch die Geschichte der
Pflege, begonnen im 12. Jahrhundert bei Hildegard
von Bingen (Abb. 2) bis hin zu einer Arbeitstracht aus
Kroatien um 1980 (Abb. 3). Neben vielen anderen
Modellen wurde auch die Tracht der Diakonissen, ein
Originalkostim aus der ARD-Serie ,Charité“ gezeigt
(Abb. 4). Die Models auf dem Laufsteg waren allesamt
Pflegende — Schulerinnen der Krankenpflegeschule
Deggendorf und Studierende der THD.

Nach der Modenschau nahmen auch die Models
noch Stellung zu ihren teils sehr aufwandigen und
oftmals unangenehm zu tragenden Trachten (Abb. 5
und 6). Hierbei wurde darUber diskutiert, wie es ge-
wesen sein muss, damit zu arbeiten. Der Einladung
von Prof. Dr. Michael Bossle zum Forum Culturale
folgten neben drei Zeitzeuginnen (Abb. 7) auch
Claudia Hauck von der Caritasgemeinschaft Bayern,
die Pflegewissenschaftlerin Elisabeth Linseisen und
Alexandra Reinke von der Schwesternschaft des
Roten Kreuzes.

Die Zeitzeuginnen belebten die anschlielende Dis-
kussion mit Berichten zur geschichtlichen Entwick-
lung der Schwesternschaften und ihrer Trachten. Bei-
spielsweise wurde die Caritasgemeinschaft wahrend
der NS-Zeit gegriindet, um katholische Schwestern
vor der Eingliederung in die NS-Schwesternschaft
zu bewahren. AuRerdem konnten die Zeitzeuginnen
Anekdoten zum Leben in und mit Tracht beisteuern.
Unter anderem sei die Stringenz der Kleiderordnung
von der Oberin des Hauses abhangig gewesen. Man
sei Anfeindungen traditioneller katholischer Ordens-
gemeinschaften ausgesetzt gewesen und so galt die
Tracht und das Tragen der Haube als ein Beweis der
Anstandigkeit.

Im Plenum wurde abschliefliend kontrovers disku-
tiert, ob eine einheitliche Kleidung die Pflege Uber
Berufsgruppen hinweg einen kénnte. Dabei kamen
die Vorteile, wie die AuRenwirkung als einheitlich
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auftretende Berufsgruppe und auch problematische
Aspekte wie die geschichtliche Pragung von Unifor-
mitat zur Sprache.

Gesundheits- und Krankenpfleger in der Klinik fur forensische
Psychiatrie und Psychotherapie am Bezirksklinikum Regensburg
Student Pflegepadagogik an der TH Deggendorf

Abb.7: Zeitzeugen im Gesprach (C) Fotograf (THD / Altmann)

60 Fall- \
beispielen A

.DORKS FOLSCH
er Pfle .
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Doris Folsch

Ethik in der Pflegepraxis

Anwendung moralischer Prinzipien im Pflegealltag

facultas 2017, 3., akt. Auflage, 248 Seiten, broschiert
EUR 25,60 (A) / EUR 24,90 (D) / sFr 32,50 UVP
ISBN 978-3-7089-1485-5

Pflegende stehen in ihrem Alltag vor zahlreichen Fragestellungen, wie
sie moralisch handeln sollen. Die Beschaftigung mit Pflegeethik ist
eine Hilfestellung auf der Suche nach Antworten und dient auch der
Sensibilisierung und der Reflexion des pflegerischen Handelns.
Dieses Buch beleuchtet ethische Grundprinzipien aus pflegerischer
Perspektive und wendet sie auf liber 60 praktische Fallbeispiele an.
Damit schlagt es Losungsansatze und Denkanstole vor, die fiir die
tagliche Praxis relevant sind. Die Verbindung von philosophischem
Basiswissen, pflegerischem Fachwissen und Erfahrung im Pflegealltag
macht dieses Buch zu einer spannenden Lektiire fiir Pflegende,
Medizinerlnnen und Philosophlnnen.
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Gesundheitsbezogene
Beratungen zur
Unterstutzung einer selb-
standigen Lebensfuhrung
alterer Menschen im
hauslichen Setting

Eine Querschnittstudie

ZUSAMMENFASSUNG:

Einleitung: Dem Wunsch alterer Menschen entsprechend,
madglichst lange ein eigenstandiges Leben im hauslichen
Bereich flhren zu kdnnen, ist aus sozial- und gesundheits-
politischer Sicht der Férderung der Selbstandigkeit entspre-
chender Stellenwert einzuraumen.

Ziel: Bei zu Hause lebenden alteren Menschen soll im
Rahmen von Praventiven Hausbesuchen deren funktionale
Gesundheit erfasst werden und abgeleitet von identifizierten
Problembereichen und Ressourcen sind gesundheitsbezo-
gene Beratungen geplant.

Methode: Im Rahmen einer explorativen Querschnittsstudie
mit dem Titel ,Praventive Seniorenberatung in Tirol“ kam ein
multidimensionales pflegerisches Assessment mittels Selbst-
beurteilung bei 345 70(+) Jahrigen zur Anwendung. Abgelei-
tet von den identifizierten Problembereichen und Ressourcen
entschieden die diplomierte Pflegepersonen, welche der 14
empfohlenen Beratungsthemen mit standardisierten Inhalten
relevant fur die einzelnen Teilnehmer sind.

Ergebnisse: Die funktionale Gesundheit der Stichprobe
wurde hinsichtlich der Zugehoérigkeit zu vier mdglichen Risi-
kogruppen alterer Menschen, analysiert. Bei vielen Personen
— egal ob keiner oder einer oder mehrerer Risikogruppen
zugehorig - zeigten sich eine hohe basale Selbstpflege-
kompetenz sowie eine grol3e Anzahl gesundheitsbezogener
Einschrankungen. Abgeleitet davon ergab sich grofl3er, wenn
auch von den Themen her oftmals unterschiedlicher Bera-
tungsbedarf.

Diskussion: Der Praventive Hausbesuch, wie hier durch-
gefuhrt, diente als Instrument zur gesundheitsbezogenen
Beratung alterer Menschen im hauslichen Setting. Aus dem
pflegerischen Assessment Iasst sich ein hoher Beratungs-
bedarf zu Themen, welche die Foérderung der selbstandigen
Lebensflhrung betreffen, ableiten.

Schlusselworte: Funktionale Gesundheit; 70(+) jahrige zu
Hause lebende Menschen; Risikogruppe
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BERATUNG

1. Einflihrung

Madglichst lange, in den eigenen vier Wanden selbst-
standig leben zu kénnen, ist der Wunsch der Uber-
wiegenden Anzahl alterer Menschen (Schulc, Them,
Mudller, Knitel-Grabher, & Mantovan, 2014). Vorrangig
hierbei ist, dass altere Menschen ein von der Hilfe
anderer Menschen weitgehend unabhangiges Leben
fuhren und im Falle des Angewiesen seins auf Hilfe,
diese so gebrauchen kénnen, dass ein selbstandiges
Leben in den zentralen Lebensbereichen mdglich
ist (Kruse, 2005). Dem Wunsch 70(+) Jahriger
entsprechend ist aus sozial- und gesundheitspoli-
tischer Sicht deren Foérderung der Selbstandigkeit
entsprechender Stellenwert einzurdumen. Der Pra-
ventive Hausbesuch (PH) stellt hierbei ein mogliches
Versorgungskonzept dar, welches das Eintreten von
Pflegebedurftigkeit verzdogern, bekannte praventive
Potentiale ausschopfen und Gesundheitsrisiken
minimieren soll (Weidner, 2005). Zudem ist die
Selbstpflegekompetenz neben der Unterstlitzung
und Pflege durch Angehérige sowie durch ambulante
Dienste zu férdern.

Mit Relevanz auf die zuvor genannten Aspekte,
wurde eine Querschnittstudie mit dem Titel ,Praven-
tive Seniorenberatung in Tirol* durchgeflhrt, welche
Praventive Hausbesuche (PH) bei 70(+) jahrigen in
Tirol zu Hause lebenden Menschen zum Inhalt hatte.

1.1 Ziele

Im Rahmen von Praventiven Hausbesuchen sollen
diplomierte Pflegepersonen bei 70(+) jahrigen zu
Hause lebenden Menschen die selbstbeurteilte
funktionale Gesundheit mit einem pflegerischen As-
sessment erheben und abgeleitet von identifizierten
Problembereichen und Ressourcen, die funktionale
Gesundheit betreffend, Beratungen zur Foérderung
einer selbstandigen Lebensfihrung durchfiihren.

1.2 Begriffsdefinitionen

Selbsténdige Lebensfiihrung im Alter definiert sich
im Kontext der vorliegenden Studie als multidimen-
sionales Geschehen, welchem ein bio-psycho-sozi-
aler Ansatz zugrunde liegt, in dem der vielgestaltige
Lebenshintergrund des Seniors, dessen Fahigkeiten
und aktuelle Schwierigkeiten, sowie umweltbezogene
Faktoren und deren Wechselwirkungen einbezogen
werden (Gebert, Schmidt, & Weidner, 2008, S.10f).

Funktionale Gesundheit: Eine Person ist funktional
gesund, wenn (a) ihre koérperlichen Funktionen
(einschlieRlich des mentalen Bereichs) denen eines
gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der
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Korperfunktionen und -strukturen), (b) sie all das
tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne
Gesundheitsproblem erwartet wird (Konzept der Ak-
tivitaten), (c) sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen,
die ihr wichtig sind, in der Weise entfalten kann, wie
es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte
Beeintrachtigung der Koérperfunktionen oder —struk-
turen oder der Aktivitaten erwartet wird (Konzept der
Partizipation an Lebensbereichen) (WHO, 2005).

Osterreichisches Pflegegeld System: Seit 1993 wird
in Osterreich der Pflegebedarf von Menschen anhand
von sieben Pflegegeldstufen eingeschatzt. Der Pfle-
gebedarf setzt sich aus dem Betreuungs- und Hilfs-
bedarf zusammen, welcher im Ausmaf von mindes-
tens 65 Stunden monatlich gegeben sein muss und
voraussichtlich mindestens sechs Monate andauern
wird oder wirde (BPGG, BGBI. Nr.110/1993, i.d.g.
F. 2017). Die Einschatzung der Pflegestufe erfolgt
im Rahmen der Pflegegeldeinstufung vornehmlich
korper- und verrichtungsbezogen.

1.3 Ethische Aspekte

Die Studie wurde beim Research Committee for
Scientific and Ethical Questions (RCSEQ) der UMIT
eingereicht und vor Studienbeginn zur Durchflihrung
freigegeben.

2. Methoden

2.1 Forschungsfragen

Die im Folgenden genannten zwei Forschungsfragen
wurden mit Fokus auf mogliche Risikogruppen alterer
zu Hause lebender Menschen definiert, da Evidenz
dazu vorliegt, dass

» ein Alter von 80 und mehr Jahren das Risiko von
Pflegeabhangigkeit erhéht (Hoogerduijn, Schuur-
mans, Duijnstee, de Rooij, & Grypdonck, 2007).

+ haufige Stlirze Auswirkungen auf eine mogliche
Institutionalisierung haben (Seematter-Bagnoud,
Wietlisbach, Yersin, & Blila, 2006).

* sich bei Personen, die Pflegegeld beziehen
(BPGG 1993, i.d.F. 2017) bzw. die bereits Pflege
und Betreuung (sowohl durch pflegende Angeho-
rige als auch professionelle Dienste) in Anspruch
nehmen, das Risiko von Pflegeabhangigkeit
(Hoogerdujin et al., 2006) und in der Folge von
Institutionalisierung erhoht (Riedl, Mantovan, &
Them, 2012).
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Forschungsfrage 1: Welche Problembereiche und
Ressourcen, die funktionale Gesundheit betreffend,
finden sich bei 70(+) jahrigen zu Hause lebenden
Personen, die 80 Jahre und alter, sturzgefahrdet,
pflege- und betreuungsbedurftig sind und/oder Pfle-
gegeld erhalten?

Forschungsfrage 2: Welcher Beratungsbedarf, die
funktionale Gesundheit betreffend, kann aus den
Ergebnissen des pflegerischen Assessments bei zu
Hause lebenden Personen, die 80 Jahre und alter,
sturzgefahrdet sowie pflege- und betreuungsbe-
dirftig sind und/oder Pflegegeld erhalten, abgeleitet
werden?

2.2 Stichprobe und Rekrutierung

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer im Sinne
einer Selbstrekrutierung ging auf eine Gelegen-
heitsstichprobe von 345 Personen im Alter von
70(+) Jahren, zu Hause in Tirol lebend, zurtick. Als
Einschlusskriterien galten ein Alter von 70(+) Jahren
zum Zeitpunkt der Studie, keine kognitive Beeintrach-
tigung, eine unterzeichnete schriftliche Einverstand-
niserklarung und keine gesetzliche Betreuung (flur
Osterreich: keine Besachwaltung). Die Daten fiir die
Studie ,Praventive Seniorenberatung in Tirol” wurden
von diplomierten Pflegepersonen mit mindestens
drei Jahren Berufserfahrung in der mobilen Pflege in
Tirol erhoben (Schulc, Pallauf, Wildbahner, & Them,
2016).

2.3 Studiendesign
Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde ein ex-
ploratives quantitatives Querschnittsdesign gewahilt.

2.4 Instrument — Pflegerisches Assessment ein-
schl. Beratungsbogen

Beim pflegerischen Assessment handelte es sich
um ein Selbstbeurteilungsinstrument, welches auf
dem theoretischen Modell der ICF—Klassifikation
(WHO, 2005) und dem Patientenfragebogen des evi-
denzbasierten praventiven Assessment-Programms
STEP (Standardized Assessment of Elderly People
in Primary Care) (Sandholzer, Hellenbrand, von Ren-
teln-Kruse, Van Weel, Walker, & et al., 2004 ) basierte.
Das pflegerische Assessment bestand aus folgenden
drei Teilen: (1) Erfassung von Kontextfaktoren - Sozi-
odemographische Daten, aktuelle Inanspruchnahme
von Pflege, Pflegegeldeinstufung — (2) Erfassung
der Funktionsfahigkeit eines Menschen - Kérperliche
Funktionen (Kérperlicher, emotional-psychischer &
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bewegungsbezogener Gesundheitszustand) — Akti-
itaten unter Einbezug von zwei standardisierten In-
strumenten (Barthel-Index (Bl) (Mahoney & Barthel,
1965) und IADL-Index (Lawton & Brody, 1969)) und
3) Umweltfaktoren. Die Durchfliihrung des pflege-
ischen Assessments dauerte im Durchschnitt 45
inuten und erfolgte computerunterstitzt.

2.5 Beratungen mittels inhaltlich standardisier-
em Beratungsbogen

Der Beratungsbogen mit 14 inhaltlich standar-
disierten Themen orientierte sich einerseits an
rgebnissen des Projekts ,Praventive Hausbesuche
bei Senioren — Projekt mobil“ (Gebert et al., 2008)
nd andererseits an dem Beratungsbogen, welcher
m Rahmen des Projektes ,Seniorenberatung im
ennengau, Salzburg“ (Schulc & Them, 2011) zur
Anwendung gekommen war. Dieser Beratungsbogen
wurde fur die Durchfihrung der aktuellen Studie in
einer Expertinnenkonferenz mit diplomierten Pflege-
personen auf die drtlichen Gegebenheiten inhaltlich
angepasst. Das pflegerische Assessment und die
nachgeordneten Beratungen waren EDV-technisch
so konzipiert, dass den diplomierten Pflegepersonen
zu identifizierten Problembereichen und Ressourcen
der 70(+) Jahrigen entsprechende Beratungsthemen
mit standardisierten Inhalten vorgeschlagen wurden.
Die diplomierten Pflegepersonen konnten somit
individuelle, bedurfnisorientierte Beratungen zur
Unterstltzung einer selbststandigen Lebensfiihrung
durchfuhren.

2.6 Datenauswertung

Die computerunterstitzte Datenerhebung ermdg-
lichte eine automatische Datenkonvertierung fir die
weitere statistische Analyse in SPSS 20.0 Version fur
Windows. Alle statistischen Analysen wurden mit der
SPSS 20.0 Version flr Windows durchgefiihrt. Die
deskriptive Datenbeschreibung erfolgte angelehnt an
das jeweilige Skalenniveau mittels Lage- und Streu-
ungsmalde. Als Zusammenhangsmal} flr die Sturz-
risikoberechnung wurde Odds Ratio (OR) mit einem
Konfidenzintervall von 95% (Backhaus, Erichson,
Plinke, & Weiber, 2011) verwendet. Das Signifikanz-
niveau wurde mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
a=5% festgelegt.

3. Ausgewabhlte Ergebnisse

3.1 Stichprobe

Die Gesamtstichprobe betrug 345 70(+) jahrige zu
Hause lebende Menschen. Der grofite Anteil war
weiblichen Geschlechts (70%). Das Durchschnittsal-
ter lag bei 83 Jahren. 51% waren verwitwet, 84% hat-
ten Kinder - im Durchschnitt 2,4 Kinder. 50% lebten
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alleine zu Hause.

3.2 Ergebnisse unter dem Aspekt moglicher Risi-
kogruppen

Risikogruppe Alter: 81% der 345 Personen waren 80
Jahre und alter.

Risikogruppe Gestlirzte, d.h. Personen, die unbeab-
sichtigt auf dem Boden oder auf einer tieferen Ebene
zu liegen gekommen waren (DNQP, 2013). 47% von
344 der 70(+) Jahrigen gaben an, mindestens einmal
im letzten Jahr gestirzt zu sein. Gefragt nach der
Sturzhaufigkeit waren es 40%, die ,,1x“, 25%, die ,,2x"
und 35%, die ,ofters als 2x“ im letzten Jahr gestirzt
waren. Bei der Gruppe an gestirzten Personen
(n=162) konnten 16 Sturzrisikofaktoren identifiziert
werden. Die hdchste Wahrscheinlichkeit zu stlrzen
war bei Personen, die einen Barthel-Index im Bereich
der ,Hilfsbedurftigkeit® (35-80 Punkte) aufgewiesen
sowie bewegungsbezogene Beeintrachtigungen
artikuliert hatten und mit ihrem Gesundheitszustand
unzufrieden waren.

Risikogruppegruppe Pflegegeldbezieher: 47% der
Befragten gaben an, Pflegegeld zu beziehen. Da-
von befand sich der grofdte Teil in der Pflegestufe 2
(39%), gefolgt von 25% Personen in der Pflegestufe
1, gefolgt von 20% in der Pflegestufe 3 und 16% in
den Pflegestufen 4 bis 6.

Risikogruppe Personen, die Pflege und/oder Be-
treuung durch Angehérige sowie durch externe
Einrichtungen in Anspruch nehmen: 40% (n=136)
der befragten 70(+) Jahrigen gaben an, Pflege und/
oder Betreuung in Anspruch zu nehmen. Von diesen
40% Personen nahm der gréRere Prozentsatz (54%)
Pflege und/oder Betreuung durch ,Angehdrige®, 29%
Personen durch ,externe Einrichtungen® und 17%
sowohl durch ,externe Einrichtungen® als auch durch
~<Angehdrige“ in Anspruch.

Das Verwandtschaftsverhaltnis zu der Person, die
70(+) Jahrigen bei der Pflege bzw. der Betreuung
zu Hause hilft, war mehrheitlich das eigene Kind
(zumeist Tochter mit 57%), gefolgt vom Ehepartner
mit 26% und den Schwiegerkindern mit 17%.

3.3 Durchgefiihrte Beratungen

In Summe fihrten 13 diplomierte Pflegepersonen
bei 326 von 345 70(+) Jahrigen 641 Beratungen
zu gesundheitlich-pflegerischen Themen sowie 785
Beratungen zu finanziell-rechtlichen und sozial-ins-
titutionellen Themen durch. Am haufigsten erfolgten

Beratungen zu Angeboten sozialer Dienste der
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Gemeinde oder Stadt (60%), zum Pflegegeld (58%),
zum Verhalten im Notfall (45%), zu sicherem Woh-
nen (40%), zur Hilfsmittelbeschaffung (36%) sowie
zur gezielten Bewegung und Mobilitdtsverbesserung
(31%).

Beratungen unter dem Aspekt von Risikogruppen
Die folgenden Ausfliihrungen nehmen ausschlief3lich
auf signifikante Ergebnisse im Beratungsbedarf von
Personen mit einem Alter von 80> vs. <80 Jahren;
Gestlrzten vs. Nichtgestirzten, Pflegegeldbeziehern
vs. keine Pflegegeldbezieher sowie Personen mit vs.
ohne Inanspruchnahme von Pflege und/oder Betreu-
ung Bezug.

Risikogruppe Alter: 80(+) Jahrige erhielten im
Vergleich zu 70 bis 79 Jahrigen signifikant haufiger
(p=,033) Beratungen zum sicheren Wohnen. Umge-
kehrt wurden 70 bis 79 Jahrige signifikant haufiger
(p=,025) zum Pflegegeld und zu Gruppenangeboten
der Gemeinde (p=,021) beraten.

Risikogruppe Gestiirzte: Gestlirzte Personen erhiel-
ten hochsignifikant (p<,001) haufiger Beratungen
zur gezielten Bewegung und Mobilitdtsverbesserung
sowie signifikant haufiger (p=.036) Beratungen fir si-
cheres Wohnen im Vergleich zu den nicht gestirzten
Personen.

Risikogruppegruppe Pflegegeldbezieher: Hier wurde
deutlich, dass Nichtpflegegeldbezieher hochsig-
nifikant haufiger (p<,001) zum Pflegegeld beraten
worden waren als Pflegegeldbezieher.

Risikogruppe Personen, die Pflege und/oder Betreu-
ung in Anspruch nehmen: Hier machten die Ergeb-
nisse deutlich, dass Personen mit Inanspruchnahme
von Pflege und/oder Betreuung hochsignifikant
haufiger (p<,001) zur gezielten Bewegung und Mobi-
litdtsverbesserung und zur Medikamenteneinnahme
sowie signifikant haufiger zur Hilfsmittelbeschaffung
(p=,029), zur arztlichen Abklarung (p=,050) und zu
Essen und Trinken (,002) beraten worden waren, im
Vergleich zu Personen ohne Inanspruchnahme von
Pflege und/oder Betreuung.

3.4 Geplante Interventionen infolge der Beratun-
gen

Gleich im Anschluss an die Beratungen wurden mit
den 70(+) Jahrigen zu Hause lebenden Menschen
17 mdgliche Interventionen/ Umsetzungsmalinah-
men individuell geplant (z.B. Hilfe bei Stellen eines
Pflegegelderhdhungsantrags, Vornahme von Wohn-

raumanpassungen, Vermittlung von Hauskranken-
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pflege,...). Hier wurde unter anderem besprochen,
ob die 70(+) Jahrigen die Mallnahmen selbst durch-
fuhren oder ob diese deren Angehorige und/oder eine
externe Einrichtung durchfihren wiirde. Zudem konnten
die Personen mogliche Umsetzungsmalinahmen auch
ablehnen.

Exemplarisch werden hier die Ergebnisse der Risiko-
gruppe Pflegegeldbezieher vs. Nichtpflegegeldbezieher
dargestellt.

Risikogruppe Pflegegeldbezieher vs. Nichtpflegegeld-
bezieher: Bei den 47% (n=161) der Personen, die
Pflegegeld bezogen hatten, wurde bei 60% (n=96) die
Méglichkeit des Stellens von Erhéhungsantragen kon-
statiert. In den meisten Fallen gaben die Betroffenen
(n=95, 59%) an, dass diese die Angehdrigen stellen
wurden. Interessanterweise lehnten sechs Personen
als Umsetzungsmalinahme das Stellen eines Pflege-
gelderhéhungsantrages ab.

Bei Personen, die noch kein Pflegegeld bezogen hatten
(53%, n=184), wurde bei 112 (61%) die Mdglichkeit des
Stellens von erstmaligen Antragen konstatiert. Auch
hier wurde in den meisten Fallen von den Betroffenen
gewtnscht (76%, n=86), dass dies durch Angehorige
geschehen moge. Auch in diesem Kontext gab es Per-
sonen (n=9), die eine Antragstellung ablehnten.

4. Diskussion

Die Ergebnisse zur selbstbeurteilten funktionalen Ge-
sundheit (WHO, 2005) von 70(+) Jahrigen ergaben eine
Vielzahl an bestehenden hilfs- und betreuungsassozi-
ierten Gesundheitsproblemen, wie Krankheiten, Schiaf-
probleme, Schmerzen, motorische Leistungseinbullen
u.A. und machten entsprechenden Beratungsbedarf
hinsichtlich pflegerisch-gesundheitlicher, sozial-institu-
tioneller, finanziell-rechtlicher und sozial-institutioneller
Themen zur Unterstitzung eines selbststandigen
Lebens zu Hause deutlich. Mit Fokus auf mégliche Ri-
sikogruppen alterer Menschen (diese sind: (a) Alter von
80(+), (b) Sturzgeschehen im letzten Jahr, (c) Bezug
von Pflegegeld, (d) bestehender Pflege- und Betreu-
ungsbedarf wurde evident, dass beide Gruppen 70(+)
jahriger Menschen (Personen, die einer oder mehrerer
dieser Risikogruppen vs. Personen, die keiner dieser
Risikogruppen zugeordnet werden konnten) grofen,
wenn auch unterschiedlichen Beratungsbedarf, die
funktionale Gesundheit betreffend, aufgewiesen hatten.
Der Praventive Hausbesuch, wie angeboten im Setting
der vorliegenden Studie, nutzte das Instrument zur
Beratung. Hier handelte es sich um kein allgemeines
Schulungs- sondern um ein Beratungsprogramm, ahn-
lich wie in den Studien von Sherman, Forsberg, Karp,
& Tornkvist (2012) und Behm, Ivanoff, & Zidén (2013)
durchgefiihrt, welches Grundlage einer gezielten Unter-
stitzungsplanung darstellen sollte.
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5. Ausblick

Abgeleitet von den Ergebnissen der Studie wurde den
politisch Verantwortlichen eine systematische Integrati-
on von Praventiven Hausbesuchen, einschliel3lich Be-
ratungen und Planung entsprechender Interventionen
empfohlen. Die Praventiven Hausbesuche wurden im
Jahr 2014 durch einen Beschluss der Tiroler Landes-
regierung in der Richtlinie des Landes Tirol zur Gewah-
rung von Leistungen der mobilen Pflege und Betreuung
gesetzlich verankert (Amt der Tiroler Landesregierung,
2016) und koénnen seitdem von allen 70(+) jahrigen
Tirolern, die zu Hause leben, kostenlos in Anspruch
genommen werden.

AbschlielRend wird bemerkt, dass die vorliegende Stu-
die mit ihrem Studiendesign vornehmlich dazu diente,
70(+) Jahrigen ihre Lebens- und Gesundheitssituation
bewusst zu machen, mit der moglichen Konsequenz,
ihre Lebensflihrung den altersspezifischen Veranderun-
gen anzupassen und mogliche Ressourcen zu aktivie-
ren. Auf die Frage, ob die durchgeflihrten Beratungen
einschl. veranlasster Interventionen zu nachhaltigen
Verbesserungen des koérperlichen, psychischen und
sozialen Wohlbefindens bei den 70(+) Jahrigen (Imhof,
Naef, Mahrer-Imhof, & Petry, 2011; Luck et al., 2013)
gefuihrt haben, kann keine Antwort gegeben werden, da
keine Wirksamskeitsprifungen vorgenommen wurden.
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Patientensicherheit wird gemeinhin als Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse definiert. Es geht
um das Vermeiden von Fehlern, Abweichungen, Unfillen und um das vorausschauende Manage-
ment von Risikosituationen. Was beatmeten Patienten oder Angehorigen in diesem Zusammenhang
wichtig ist, wurde seit 2013 im Rahmen eines pflegerischen Versorgungsforschungsprojekts in

Nordost- und Siiddeutschland untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass ihnen subjektive Aspekte
von Sicherheit wichtiger sind als objektive Sicherheitsparameter und dass sie insbesondere an
Pflegende hohe Erwartungen haben.

In Deutschland werden Schatzungen zufolge derzeit
ca. 20.000 nichtinvasiv Uber eine Maske und invasiv
Uber ein Tracheostoma beatmete Patienten in ihrem
hauslichen Umfeld oder in Wohngemeinschaften
intensivpflegerisch versorgt (Lehmacher-Dubber-
ke 2016). Diese Patienten jeden Alters leiden an
verschiedensten Grund- und Begleiterkrankungen,
befinden sich oft in kritischen Gesundheitssituatio-
nen und haben haufig einen ausgepragten Bedarf
an therapeutisch-technischer Unterstitzung und
Fremdhilfe. Intensivpflegerische Versorgung meint
dabei, dass diese Patienten aufgrund ihres latent
lebensbedrohlichen Zustands kontinuierlich auf

Krankenbeobachtung und medizinisch-pflegerische
Interventionsbereitschaft angewiesen sind. Das be-
deutet, dass viele von ihnen bis zu 24 Stunden am
Tag durch Pflegefachpersonen, d.h. durch Gesund-
heits- und Kinder-/Krankenpfleger oder Altenpfleger
eines hauslichen Spezialpflegedienstes (auch:
ambulanter oder hauslicher Intensivpflegedienst)
betreut werden.

Die Zahl dieser Patienten wird voraussichtlich weiter
zunehmen (Lehmacher-Dubberke 2016). Befordert
wird dieser Trend durch den demographisch-epide-
miologischen Wandel mit einer Zunahme komplexer

Patientensicherheit -

was ist hauslich beatmeten Patienten und deren

Angeérigen wichtig?
" |
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chronischer Erkrankungen und von Multimorbiditat
besonders im héheren Alter. Hinzu kommen erweiter-
te Behandlungsmaoglichkeiten und medizinisch-tech-
nische Entwicklungen. Sie ermdglichen nicht nur
das Uberleben, sondern auch eine Versorgung,
die noch vor wenigen Jahren undenkbar war. Nicht
zuletzt sind es der im deutschen Sozialgesetzbuch
verankerte Grundsatz ,ambulant vor stationar” sowie
oOkonomische Anreize, die diese Patientengruppe
im ambulanten Sektor anwachsen lasst (Ewers/
Lehmann 2017).

Viele dieser Patienten werden heute in Deutschland
in ihrer eigenen Hauslichkeit oder in Wohngruppen
versorgt. Immer mehr verdichten sich dabei jedoch
Hinweise auf eine zunehmende Unubersichtlichkeit
und Intransparenz des Versorgungsangebots, auf
eine wenig patientenzentrierte Versorgungsge-
staltung, auf problematische Steuerungsprobleme
etwa beim Ubergang aus dem Krankenhaus in eine
ambulante Versorgung, auf erhebliche Qualitats- und
Qualifikationsdefizite sowie auf zahlreiche Sicher-
heitsrisiken (Lehmann et al. 2016; Lehmann/Ewers
2016). Erschwerend kommt hinzu, dass uber die
hausliche Versorgung beatmeter und vergleichbar
technikabhangiger Patienten kaum forschungsge-
stutztes Wissen vorliegt (Ewers 2003, 2010; Ewers/
Lehmann 2017; Lademann 2007). Die Versorgung
findet sprichwortlich hinter ,geschlossenen Turen®
statt und moglicherweise auftretende Sicherheitspro-
bleme bei dieser besonderen Form der Versorgung
schwer kranker Patienten bleiben im Dunkeln.

Vor diesem Hintergrund wurde zwischen November
2013 und Juni 2017 ein vom deutschen Bundes-
ministerium fur Bildung und Forschung gefordertes
Forschungsprojekt zum Thema ,Sicherheit in der
hauslichen Versorgung beatmeter Patienten durch-
gefuhrt. In einer ersten Phase des Projekts SHAPE.
(Abkurzung fir den englischen Namen des Projekts:
Safety in Home Care for Ventilated Patients) wurde
zunachst erkundet, was Sicherheit aus Sicht hauslich
beatmeter Patienten und ihrer Angehdérigen bedeu-
tet. Anknupfend an die Ergebnisse der ersten Phase
wurde in einer zweiten Phase auch die Sicht profes-
sioneller Akteure auf das Thema Sicherheit erhoben;

i/

darunter Pflegende, Physio-, Ergotherapeuten und
Logopaden, Personen aus der Fall- und Versorgungs-
steuerung, Patientenberatung und Medizintechnik-
versorgung sowie konsultierend tatige Experten aus
stationaren Spezialeinrichtungen. Die Ergebnisse
beide Phasen sollen in Empfehlungen fiir die Aus-
arbeitung forschungsgestitzter, nutzerorientierter
Konzepte flir mehr Sicherheit beatmeter Patienten in
der hauslichen Versorgung minden. In diesem Bei-
trag liegt der Fokus auf der Vorstellung und Reflexion
zentraler Ergebnisse der ersten Projektphase, d.h.
auf den Ergebnissen der Interviews mit den beatme-
ten Patienten und deren Angehdrigen.

Fragestellung

Um zu erkunden, was Sicherheit aus Sicht hauslich
beatmeter Patienten und deren Angehérigen bedeu-
tet, wurde gefragt, welche Erfahrungen sie mit dem
Thema Sicherheit und mit der hauslichen Versorgung
gesammelt haben? Es wurde weiterhin gefragt, was
sie unter Sicherheitindividuell verstehen und wann sie
sich in der hauslichen Versorgung sicher bzw. wann
eher unsicher gefiihlt haben? Auch wurde erkundet,
was sie tun, um fur Sicherheit in der hauslichen Ver-
sorgung zu sorgen und was sie in dieser Hinsicht von
den professionellen Helfern, insbesondere von den
Pflegenden, konkret erwarten.

Methodisches Vorgehen

Zur Beantwortung der Fragen wurden 36 Leitfadenin-
terviews geflihrt; 21 mit Patienten und 15 mitAngehori-
gen solcher Patienten. Um moglichst unterschiedliche
Erfahrungen und Sichtweisen erfassen zu kénnen,
wurde bei der Auswahl der Interviewpartner auf eine
grolde Varianz bezlglich Alter, Erkrankungsbilder, Art
und Umfang des Pflegebedarfs, Beatmungsdauer,
Bildungsniveau, soziodkonomischer Status, Milieu
sowie Wohn- und Lebenssituation geachtet. Gemein-
sam war den Interviewpartnern nur, dass sie tber 18
Jahre waren und entweder selbst beatmet und haus-
lich, d.h. im eigenen privaten Lebensumfeld oder in
einer Wohngemeinschaft, versorgt wurden oder dass
sie als Angehdrige in diese Versorgung einbezogen
waren. In Abbildung 1 werden die Befragten mit ihrer
vielfach komplexen Erkrankungs- und Versorgungs-
situation knapp vorgestellt.

SHAPE.
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Patienten (N=21)

Soziodemographische Angaben
* 8 Frauen und 13 Manner; 26 bis 84 Jahre
* ohne Schulabschluss bis promoviert

* 11 in der Hauslichkeit und 10 in einer Wohngemeinschaft lebend

Beatmung und Gesundheits- / Krankheitsstatus

invasiv beatmet: 17 Patienten, nicht invasiv beatmet: 4 Patienten
beatmet seit 1 bis 26 Jahren mit einer Beatmungsdauer zwischen 10 und 24 Stunden / Tag
Patienten mit heterogenem Erkrankungsspektrum, z.B. neuromuskulare Erkrankungen, Tetraplegie,

COPD, Stoffwechselerkrankungen

die Patienten waren mobil (mit kurzen Gehstrecken) bis bettlagerig und verfugten alle Uber eine

Pflegestufe

13 Patienten nahmen mehr als 5 Medikamente taglich ein und 7 Patienten mehr als 10 Medikamente

Versorgung durch Pflegedienste und Heilmittelerbringer
+ sie wurden zwischen 80 Stunden / Woche und 24 Stunden / Tag durch einen Pflegedienst versorgt
* in den letzten 3 Monaten vor dem Interview erhielten 19 Patienten Physiotherapie, 16 Logopadie und

9 Ergotherapie

Technik

+ die Patienten werden mittels einer Vielzahl an technischen Hilfsmitteln unterstitzt, insbesondere
02-Gerat (12 Patienten), Atemgasklimatisierung (19), Inhalationsgerat (19), Hustenassistent (14),
Absauggerat (20), Pulsoximeter (20), Sprechkanule (8), Kommunikationshilfsmittel (4) u.v.m.

Angehorige (N=15)

Soziodemographische Angaben
* 12 Frauen und 3 Manner; 31 bis 83 Jahre

* Ehepartner, Lebenspartner, Geschwister, Kinder

» erwerbslos, Altersrentner bis vollzeitbeschaftigt

* gemeinsam mit dem Patienten in einer Wohnung lebend bis zu Besuch kommen

Gesundheits- / Krankheitsstatus
* gesund bis multimorbide

Die Interviews, die aufgrund der Beatmung und da-
mit verbundenen Kommunikationseinschrankungen
vieler Patienten nicht immer einfach zu fihren waren
(ndheres hierzu siehe Schaepe et al. 2016), wurden
audiotechnisch aufgezeichnet, verschriftlicht und
in Orientierung an Prinzipien der Grounded Theory
thematisch analysiert.

Ergebnisse
In den Interviews haben die befragten Patienten und
Angehdrigen vielfaltige Einblicke in ihren Alltag mit
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der Beatmung und ihrer Rund-um-die-Uhr-Pflege
gewahrt, Risikosituationen geschildert und zahlrei-
che Hinweise darauf gegeben, worauf es aus ihrer
Sicht ankommt, um Sicherheit in der hauslichen
Beatmungsversorgung zu gewahrleisten (vgl. hierzu
auch Lademann et al. 2017; Schaepe/Ewers 2017).
Bei der Auswertung der streckenweise sehr dichten
Interviews wurden sechs Sicherheitsdimensionen
herausgearbeitet (s. Abbildung).
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Sicherheit ist fiir mich, wenn Pflegende...

Vertraut sein —
Vertrauen haben

Sich mitteilen
konnen —

umfassend mit meiner Lebenssituation vertraut sind und ich mich darauf verlassen kann, dass
in Risikosituationen richtig gehandelt wird

mich mit meinen Bedirfnissen aufmerksam wahrnehmen, auch wenn ich mich nur schwer
ausdricken kann, und dann unmittelbar und angemessen reagieren

Wahrgenommen
werden

Patienten

Anwesenheit
spiliren —
Kontinuitat
erfahren

Informiert sein —
Selber mehr
wissen

Einbezogen
werden —
Unterstitzt
werden

Angehorige

Verfiigbar sein —
Ruhe ausstrahlen

Sicherheit aus der Perspektive der Patienten

Aus Sicht der beatmeten Patienten wurden drei The-
menfelder als besonders wichtig angesehen, wenn
es um ihre Sicherheit in der hauslichen Versorgung
geht. Sie werden im Folgenden in ihren Grundzigen
skizziert.

Vertraut sein & Vertrauen haben

Fur das Sicherheitsempfinden beatmeter Patienten
ist bedeutsam, dass die Pflegenden, von denen
sie betreut werden, mit ihnen und den Details ihrer
Situation vertraut sind. Sie sollten individuelle Ge-
wohnheiten und Ablaufe der Patienten gut kennen
und sich bei der Pflege und Versorgung auch danach
richten und damit eine individualisierte Pflege leisten.
Dabei sollten sie ohne viele Worte des Patienten,
quasi intuitiv verstehen, was bendtigt wird und wie
zu reagieren ist. Daneben sollen Pflegende aber
auch mit dem hauslichen Umfeld, den im Einsatz
befindlichen Beatmungsgeraten und den vor Ort vor-
handenen Hilfsmitteln vertraut sein. Eine sorgfaltige
Einarbeitung neuer Mitarbeiter durch das Team sollte
selbstverstandlich sein. Sie wird aber oft vermisst und
muss dann von den schwer kranken Patienten und
deren Angehdrigen mihsam selbst geleistet werden.
Eine weitere Voraussetzung dafir, dass sich Patien-
ten in der hauslichen Versorgung sicher flhlen
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fur mich wahrnehmbar in meiner Nahe sind und wenn méglichst immer die gleichen Personen
die Pflegemafinahmen mdglichst gleichférmig durchfiihren

mich unaufgefordert und kontinuierlich informieren — auch Uber scheinbar Belangloses — und
mich dazu beféahigen, im Notfall selber handeln zu kénnen

mich als Ressource sehen, mich in patientenbezogene Entscheidungen einbinden und wenn
ich jederzeit kompetente und verfligbare Ansprechpartner habe

immer die notwendige Ausstattung bereithalten und wenn sie jederzeit eingreifen kénnen und
dabei méglichst souveran und kompetent auftreten

Abbildung 2: Sicherheit in der hduslichen Versorgung aus der Perspektive beatmeter Patienten und deren Angehériger

konnen, ist die Beziehung zu vertrauenswurdigen
Pflegenden. Das ist v.a. fur diejenigen wichtig, die
standig auf Hilfe angewiesen sind und die sich in
Notfallsituationen voll und ganz auf die Hilfe von
Personen verlassen konnen mussen, denen sie ,jihr
Leben anvertrauen®. In dieser Hinsicht erweist sich
der haufig von den Patienten erlebte Personalwech-
sel als ein groRes Hindernis zum Aufbau von Ver-
trautheit der Pflegenden mit dem Patienten und von
Vertrauen der Patienten gegenuber den Pflegenden
und wird von den Patienten als ein Sicherheitsrisiko
erlebt. Oft reicht bereits ein einzelner Vorfall, um das
Vertrauen zwischen Patient und Pflegenden zu er-
schattern — etwa der Eindruck von Unzuverlassigkeit,
Ungeschicklichkeit oder unzureichender Kompetenz,
z.B. bei der Bedienung der Gerate. Manche Patienten
reagieren darauf mit einem ausgepragten Kontrollbe-
durfnis, was von ihnen selbst jedoch als anstrengend
erlebt wird.

Sich mitteilen kénnen & Wahrgenommen werden

Viele beatmete Patienten sind in ihrer Fahigkeit ein-
schrankt, mit anderen Menschen zu kommunizieren.
Wenn sie von ihrem Gegenuber nicht verstanden
werden, gleichzeitig aber auf deren Hilfe angewiesen
sind, entstehen Verunsicherungen und Angste. Sich
mitteilen zu kénnen — auf welche Weise auch immer

64



FACHWISSEN

— hat daher fir die Patienten grofl3e Bedeutung. Sie
berichten etwa davon, dass sie mit ihren Angeho-
rigen oder vertrauten Pflegenden individuelle Ver-
standigungsformen entwickelt haben. Dabei kann es
sich um das sogenannte Pseudoflistern oder kleine
Gesten oder mimische Zeichen, etwa Augenzwickern
oder Mundverzerren, handeln. Damit diese Zeichen
auch von den Pflegenden richtig verstanden werden
kénnen, ist eine gewisse Vertrautheit zwischen den
Gesprachspartnern erforderlich. Die haufig schwer
kranken Patienten missen darlber hinaus die
Méglichkeit haben, jederzeit, ungehindert und v.a.
wirksam Kontakt zu ihren Helfern aufnehmen zu
kénnen. Dies kann durch technische Hilfsmittel wie
Funkgerate oder einen Rufknopf unterstlitzt werden
(,Knopfdrucksicherheit®). Die Pflegenden missen
aber darauf achten, dass diese Hilfsmittel auch funkti-
onstichtig und erreichbar flir den Patienten sind. Den
Interviewten zufolge wird das zuweilen Ubersehen,
was dann fur die Patienten hochgradig verunsichernd
sein kann. Ebenso wichtig ist, dass Patienten ganz
grundsatzlich das Geflihl haben, wahrgenommen
zu werden. Dies gilt insbesondere dann, wenn sie
sich kaum mehr sprachlich verstandigen kénnen. Es
sind vielfach Details, an denen sie festmachen, ob
ein Pflegender sensibel und aufmerksam ist sowie
vorausschauend denkt und handelt.

Anwesenheit splren & Bestandigkeit erfahren

Das Sicherheitsverstandnis der Patienten kommt
auch darin zum Ausdruck, welchen Wert sie der
Anwesenheit anderer Personen beimessen. Das
Wissen darum, dass jemand vor Ort und jederzeit
verfugbar ist, um ihnen schnell helfen zu kdnnen,
ist ihnen wichtig. Sicherheit vermittelt dabei in erster
Linie die geflihlte Prasenz anderer Menschen. Auch
wenn sie sich nicht unmittelbar im Patientenzimmer
aufhalten, mussen Pflegende durch Gerausche oder
ahnliche Signale deutlich machen, dass sie jeder-
zeit eingreifen konnen, falls Hilfebedarf entsteht.
Zuweilen kommt es dabei wohl vor, dass Pflegende
von Patienten auch auf die Probe gestellt werden.
Patienten beobachten dann, wie lange es dauert,
bis auf ihre Bedurfnisse reagiert wird. Kommt es zu
zeitlichen Verzogerungen, etwa weil Pflegende nicht
schnell genug reagieren, oder bleibt die Unterstit-
zung ganzlich aus, etwa weil Pflegende unachtsam
sind, entsteht schnell ein schwer zu korrigierendes
Geflhl von Unsicherheit.

Schliellich ist es fir die Patienten wichtig, Bestan-
digkeit in ihrem Alltag zu erfahren. Méglichst sollten
die immer wieder gleichen Malinahmen von stets
denselben Pflegenden ausgefiuhrt werden, was im
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Versorgungsalltag aufgrund des Personalwechsels
aber selten moglich istund so kaum erfahren wird. Um
ihren ldealvorstellungen dennoch nahe zu kommen,
wlnschen sie sich ein hohes Mald an personeller
Kontinuitat durch moéglichst kleine und tiberschaubare
Pflegeteams. Dies bietet ihnen den Vorteil, dass sie
die einzelnen Teammitglieder kennenlernen kénnen.
Zugleich sind enge Absprachen und die Weitergabe
sicherheitsrelevanter Informationen innerhalb kon-
stanter, kleiner Pflegeteams leichter mdglich; auch
das vermittelt den Patienten Sicherheit.

Sicherheit aus der Perspektive der Angehorigen
Angehdrige von beatmeten Patienten leben nicht
immer gemeinsam mit den Pflegebedirftigen in
einer Wohnung, zuweilen stof3en sie nur punktuell
dazu. Trotz der standigen Anwesenheit von Pfle-
genden haben sie aber eine wichtige Funktion flr
die Sicherstellung der Versorgung und auch auf das
Thema Sicherheit haben sie einen ganz eigenen
Blick. Der kommt auch in den von ihnen in diesem
Zusammenhang zur Sprache gebrachten Themen
zum Ausdruck.

Informiert sein & Selber mehr wissen

Fir das Sicherheitsverstandnis der Angehorigen ist
es wichtig, unaufgefordert und kontinuierlich Uber
alle Aspekte, die den beatmeten Patienten betref-
fen, informiert zu sein. Dies schlief3t Informationen
Uber den aktuellen Gesundheitszustand, etwaige
Untersuchungsergebnisse, aber auch Effekte von
Behandlungen ein. Die Angehorigen erwarten, per-
sonlich, telefonisch oder schriftlich Gber mdgliche
Zwischenfalle informiert zu werden. In einigen Fallen
wurde daher ein Informationsbuch angeschafft, in
das die Pflegenden entsprechende Eintragungen
vornehmen sollen. Dieses Informationsbedirfnis be-
schrankt sich bei vielen Angehérigen nicht allein auf
die Pflege. Vielmehr erwarten sie Informationen von
allen Helfern, wie von Arzten, Therapeuten, Hilfsmit-
tellieferanten. Tatsachlich aber empfinden sie haufig,
dass ihnen Informationen vorenthalten werden oder
dass sie immer wieder von sich aus nachfragen
mussen. Dies verunsichert, beunruhigt und verargert
sie zuweilen auch. Wahrend einige der befragten
Angehdrigen sich in allen Sicherheitsfragen auf die
Pflegenden verlassen und ihnen auch die Verant-
wortung dafir zuschreiben, fiihlen sich andere bei
diesen Gedanken eher unwohl. Sie wollen selbst auf
Notfalle besser vorbereitet sein und ihrerseits flr ein
mdglichst hohes Mall an Sicherheit sorgen. Hierflr
wollen sie selber mehr wissen und zuweilen auch
kénnen. Die von ihnen als notwendig erachteten

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 09/2017



BEATMUNG

Kompetenzen eignen sie sich auf vielfaltige Weise
an, z.B. durch Lesen im Internet und Fachliteratur
oder das Besuchen von Kursen, nicht selten auch ei-
genstandig hinter dem Rucken der Pflegenden. Dies
tun sie, da sie oftmals die Erfahrung machen, dass
sie von den Pflegenden ausgeschlossen und — selbst
auf Nachfrage — nicht Uber Hintergrinde aufgeklart
oder in Pflege- und Notfallprozeduren eingewiesen
werden.

Einbezogen werden & Unterstitzt werden

Wie in den Aussagen der Angehdrigen immer wie-
der deutlich wird, wollen sie — wenn auch in unter-
schiedlichem Umfang — in die hdusliche Versorgung
einbezogen werden. Sie verstehen sich als Anwalt
der Patienten, kennen sie sehr gut und sind v.a. fur
deren Bedurfnisse sensibilisiert. Zudem halten sie
sich fur gute Mittler zwischen dem Patienten und
den professionellen Helfern und damit auch als
Garant fur deren Sicherheit. Doch wahrend sie sich
selbst als wichtige Ressource in der Versorgung
der beatmeten Patienten verstehen, wird ihnen von
Pflegenden oftmals eher das Gefiihl vermittelt, als
wilrden sie stéren. Besonders verunsichernd wirkt
auf Angehorige, wenn Entscheidungen Uber sie (und
den Patienten) ohne sie geféllt, ihre Meinung und
Erfahrung als unwesentlich erachtet und sie mit ihren
Anliegen und Einschatzungen nicht gehdrt werden.

Zugleich wiinschen sich die Angehdérigen kompeten-
te Ansprechpartner, an die sie sich mit ihren Fragen
und Anliegen wenden kdnnen. Dabei kann es um
einen fachlichen Austausch, etwa zum Krankheits-
verlauf, aber auch um emotionale Belange gehen.
Sicherheit in der hauslichen Versorgung beatmeter
Patienten bedeutet somit auch, dass Angehorige
ihrerseits unterstutzt werden, ohne sie freilich in die
Hilflosigkeit zu drangen oder als Opfer ihrer Situation
darzustellen. Aber gerade in den Fallen, in denen
Angehdrige besonders aktiv sind und viel Verantwor-
tung Ubernehmen, damit die hdusliche Versorgung
gelingt, fuhlen sie sich mit ihren Problemen und Fra-
gen von den professionellen Helfern, insbesondere
den Pflegenden, nicht selten allein gelassen.

Verfligbar sein & Ruhe ausstrahlen

Ein zentrales Anliegen ist aus Sicht der Angehérigen
die standige Verfiigbarkeit von Hilfe. Einerseits wollen
sie gewahrleistet sehen, dass der beatmete Patient
aufmerksam beobachtet wird und jederzeit jemand
eingreifen kann, wenn er Hilfe bendtigt. Andererseits
sorgen sie sich darum, dass die notwendige Ausstat-
tung vorhanden ist, z.B. Ersatzgerate, Verbrauchs-
materialien und Hilfsmittel. Beides sicherzustellen
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fordert ihre volle Aufmerksamkeit. Bei neuen Pfle-
gedienstmitarbeitern oder vermeintlich unsicheren
Pflegenden versuchen sie selbst in der Nahe zu
bleiben, um den Patienten und die Technik im Blick
zu haben und bei Bedarf eingreifen zu kdnnen.
Ansonsten bemuhen sie sich — auch in Auseinander-
setzung mit den Leistungstragern, insbesondere den
Krankenkassen — darum, funktionierende (Ersatz-)
Technik oder andere Hilfsmittel vor Ort zu haben,
um auch bei Gerate- oder Stromausfall die Sicher-
heit des Patienten gewahrleisten zu kénnen. Das
Bemihen um Kontrollerhalt spielt bei all dem eine
grofde Rolle — auch und gerade dort, wo es schwierig
wird. So ist es auch nicht verwunderlich, dass sie in
Krisensituationen — wie generell im Umgang mit dem
Patienten — hohe Erwartungen an die Pflegenden
richten. Aus Sicht der Angehdrigen wird Sicherheit
dann nicht zuletzt durch Pflegende gewahrleistet, die
jederzeit Ruhe und Besonnenheit ausstrahlen. Ein
souveranes Auftreten der Pflegenden vermittelt den
Eindruck, dass sie auch kritische Situationen unter
Kontrolle haben und dass sich die Angehérigen (wie
auch die Patienten) sicher flihlen kénnen. Tatsachlich
aber sieht der Alltag oft anders aus: unentschlosse-
ne, zdgerliche oder unsichere Pflegende vermitteln
ein Unsicherheitsgefiihl, dass sich unweigerlich auf
Patienten und Angehdérige Uibertragt und die Situation
fur alle Beteiligten gleichermalden erschwert.

Diskussion

Zunehmend wird im Diskurs Uber das Thema Pati-
entensicherheit deutlich, dass — neben objektiven
Uberprifbaren Sicherheitsparametern — auch und
gerade die Sichtweisen von Patienten, Angehdrigen
oder anderen Nutzern gesundheitlicher Dienstleis-
tungen mehr Aufmerksamkeit erfahren missen (z.B.
Rathert et al. 2011; Macdonald et al. 2013). Patien-
tenerfahrungen und -sichtweisen lenken den Blick
auf Aspekte, die von den professionellen Akteuren
im Gesundheitssystem oft nicht gesehen und damit
in ihrem Versorgungshandeln eher unterschatzt
werden. Die in SHAPE. erarbeiteten Ergebnisse be-
statigen diese Notwendigkeit zur starkeren Berlick-
sichtigung von Nutzersichtweisen und -erfahrungen.
Deutlich wird darin, dass die Patienten- und Ange-
horigensichtweisen zum Thema Sicherheit anderen
Relevanzkriterien folgen als die der professionellen
Akteure. lhre Vorstellungen davon, was Patienten-
sicherheit in der hauslichen Intensivpflege bedeutet
und wie sie erreicht werden kann, deckt sich kaum
mit den offiziellen, in der Literatur dokumentierten
Aspekten, die vorwiegend oder ausschlieRlich von
professionellen, Uberwiegend arztlichen Akteure
verfasst wurden. Wahrend professionelle Akteure

66



FACHWISSEN

somit eher auf die Ergebnisse des Versorgungspro-
zesses fokussiert sind, d.h. auf das Vermeiden von
Fehlern, Abweichungen, Unfallen und auf das vor-
ausschauende Management von Risikosituationen
(Wischet/Eitzinger 2009; AZQ 2015), ist Sicherheit
fur Patienten und Angehdérige eher ein emotionales
Phanomen. Sie messen Prozessen und Beziehungen
grolRere Bedeutung bei als konkreten Ergebnissen
(Porzsolt 2007; Rathert et al. 2011). In den AuRe-
rungen der Patienten und Angehdrigen wird folglich
in groRer Ubereinstimmung ein relationales Sicher-
heitsverstandnis deutlich, in dem die personliche
Bindung zwischen den Patienten, Angehdrigen und
Pflegenden eine grofle Bedeutung zukommt. Zwar
sind auch die vor Ort verfligbare Technik und andere
nicht personengebundene Faktoren fur ihr Sicher-
heitsempfinden wichtig. Ohne vertrauenswirdige,
umsichtige und kompetente Pflegende, die in der
Lage sind, die Technik und Hilfsmittel angemessen
einzusetzen, sind sie aber von geringem Wert. Wich-
tiger ist ihnen daher das Uberwinden von Fremdheit,
das Entstehen von Vertrautheit und Vertrauen in
kontinuierlichen persénlichen Bindungen sowie
der Aufbau tragfahiger und auf Teilhabe angelegter
Arbeitsbliindnisse zwischen Patienten, Angehdrigen
und professionellen Helfern.

Vor allen an die professionell Pflegenden werden in
diesem Zusammenhang hohe Erwartungen formu-
liert. Diese Erwartungen kommen aber nicht allein
von den Patienten, besondere Beachtung verdienen
auch die Belange der Angehdrigen. Sie haben eigene
Bedilirfnisse, die durch Teilhabe und edukative Malf3-
nahmen wie Information, Beratung und Anleitung
adressiert werden missen — eine Forderung, die
basierend auf den hier gewonnenen Erkenntnissen
noch kaum bedarfsgerecht beantwortet wird. Die im
Rahmen von SHAPE. erarbeiteten Erkenntnisse zur
Patientensicherheit in der hauslichen Beatmungsver-
sorgung zeigen interessante Ubereinstimmungen mit
Untersuchungen, die zur pflegerischen Versorgung
auf Krankenhausintensivstationen (z.B. Lasiter
2011; Wassenaar et al. 2014) gesammelt wurden.
Auch hier wurde insbesondere die Bedeutung enger,
vertrauensvoller Beziehungen zu professionellen
Akteuren betont. Ahnliche Befunde finden sich auch
in Arbeiten zur hauslichen Versorgung (meist alterer
Menschen) allgemein und von technikabhangigen
Patienten im Besonderen (z.B. Swedberg et al. 2012;
Macdonald et al. 2013). Wenn es um die Férderung
von Patientensicherheit geht, rickt damit neben
der technischen Uberwachung, der Kontrolle von
Um-weltbedingungen und dem vorausschauenden
Handeln v.a. die Vermittlung emotionaler Sicherheit
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durch Achtsamkeit, Zuwendung und Souveranitat
als pflegerische Kernkompetenz ins Zentrum der
Aufmerksamkeit.

Fazit

Fir eine patientenzentrierte, sichere und effektive
Pflege und Versorgung beatmeter Patienten und ihrer
Angehdrigen sind kiinftig beide Facetten wichtig: die
objektiv bestimmbare Sicherheit (,Sicher sein“) und
eben auch die subjektiv geflhlte Sicherheit (,Sich
sicher fiihlen“). Ahnlich wurde es aus pflegerischer
Sicht auch bereits in einer ersten deutschsprachigen
Arbeitsdefinition von Patientensicherheit formuliert:

.Patientensicherheit [aus Sicht der Pflege] ist gege-
ben, wenn im Rahmen des pflegerischen Versor-
gungsprozesses fachgerechte Mallnahmen geplant
und durchgefihrt werden, die darauf ausgerichtet
sind, Patienten und Angehdrige vor vermeidbaren
Schaden (physisch und psychisch) zu bewahren und
ein subjektives Sicherheitsgefiihl zu ermoglichen.®
(Bienstein, zitiert nach Baumgartner/Jahnke 2011)

Die SHAPE.-Studie hat diese Position mit ihren Er-
gebnissen noch einmal bestarkt und zugleich viel-
faltige Anregungen geboten, wie die Pflege und Ver-
sorgung beatmeter Patienten und ihrer Angehdrigen
kinftig konzeptualisiert und gestaltet werden kann,
damit ein groRtmdgliches Mall an Patientensicher-
heit entsteht. Nun gilt es, die erarbeiteten Erkenntnis-
se in der Praxis aufzugreifen und fur die Entwicklung
einer Sicherheitskultur in der hauslichen Pflege und
Versorgung beatmeter und vergleichbar technikab-
hangiger Patienten zu nutzen.
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Fordernde
Prozesspflege

Eine Chance fir personenzentrierte
Professionalitat?

Ein Vortrag von Frau Prof. Monika Krohwinkel

Sehr geehrte, liebe Kolleginnen und Kollegen aus
der Pflege, sehr geehrte Damen und Herren.

Ich freue mich, dass ich heute zu lhnen zum
Thema ,Férdernde Prozesspflege® sprechen darf.
Bevor wir uns intensiver mit diesem Thema be-
fassen kénnen, méchte ich kurz auf drei Fragen
eingehen, die mir zur Férdernden Prozesspflege
immer wieder gestellt werden:

1. Worum geht es bei der férdernden Prozess-
pflege und was ist das zentrale Interesse?

2. Wo und wie wurde fordernde Prozesspflege
gefordert und entwickelt?

3. Wirsprechen vom Pflegemodell, sie sprechen
vom Pflegesystem. Worum geht es dabei und
was gehdrt dazu?

Lassen Sie mich mit dem zentralen Interesse be-
ginnen:

Es geht um Fragen, wie pflegebedurftige Personen
aber auch ihre mit- betroffenen Bezugspersonen
im Pflegeprozess foérdernd unterstitzt, angeleitet,
beraten und begleitet werden kdnnen, bei ihrem Be-
streben, ihre Fahigkeiten bzw. ihre Restfahigkeiten
zu erhalten, zu erlangen- oder wiederzuerlangen.
Hierbei geht es jeweils um solche Fahigkeiten und
Restfahigkeiten, die ihnen helfen (ohne oder auch
mit Unterstitzung Anderer) ihre Bedurfnisse zu
befriedigen und mit ihren Einschrénkungen in ihren
Aktivitaten-, ihren Beziehungen und ihren Existen-
tiellen Erfahrungen zurechtzukommen (verkirzt
ABEDL genannt).

Und, es geht natirlich darum, wie insbesondere
Pflegefachpersonen in der Begegnung und beim
pflegerischen Handeln hierbei Unabhangigkeit und
Wohlbefinden dieser Personen fordern kénnen; und
dies nicht nur — wie traditionell eher tblich — im Tun,
sondern auch im Denken, im Wollen und Entscheiden
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Pflegepraxis m Pflegetheorie

Monika Krohwinkel

Fordernde Prozesspflege
mit integrierten ABEDLs

Forschung, Theorie und Praxis

Mit einem Nachwort von Ruth Schrock

Theorie

und im Ausdruck von Geflhlen; und zwar so, wie
dies fur die diese Person mdglich und von Bedeutung
ist.

Fordernde Prozesspflege liefert hierzu konzeptu-
elle und empirische Grundlagen.

Die vorliegenden konzeptuellen und empirischen
Grundlagen Fordernder Prozesspflege sind das
Ergebnis eines standigen Austausches und einer
aktiven Wechselbeziehung zwischen theoretischen
Erkenntnissen und pflegepraktischen Erfahrungen,
die beide wiederum mittels Forschung Uberpruift
worden sind.

Die Forschungs- und Entwicklungsprojekte sind
zunachst in Akutkrankenhausern (in England und
Deutschland) durchgefuhrt worden; danach in sta-
tionaren Langzeiteinrichtungen (vor allem der Alten-
hilfe) sowie in ambulanten Pflegezusammenhangen.
Die Entwicklungsprozesse wurden jeweils mit Mit-
teln der Interventionsforschung und Methoden des
reflektierenden Erfahrungslernens begleitet.
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In den Forschungsprozessen und den damit
zusammenhangenden Basis- und Postinterventi-
onserhebungen wurden vor allem Verfahren und
Methoden der ,Grounded Theory“ (in empirischen
Daten gegriindete Theorieentwicklung) angewandt.
Quantitative Methoden wurden dort, wo sie die
Validitat und Reliabilitat stitzten, komplementar mit
qualitativen Verfahren verknupft.

Die Vorgehensweisen und Schritte in diesen Prozes-
sen haben sich (&hnlich wie von Corbin und Strauss
2004 beschrieben) nicht linerar vollzogen, sondern
sie Uberschnitten sich gegenseitig, oft gleichzeitig
und manche bedingten sich auch gegenseitig. Jedes
Stadium in diesen sich wechselseitig beeinflussen-
den Prozessen und jede neue Erkenntnis hat zur
Uberpriifung, Modifizierung und Substantiierung der
Inhalte des sich daraus entwickelnden konzeptuel-
len Systems und des Handlungssystems Férdernder
Prozesspflege geflihrt.

Ich komme zur Frage 3 und méchte lhnen Fordernde
Prozesspflege als System vorstellen:

Zur Prozesspflege gehoéren ein konzeptuelles
System und ein Handlungssystem.

Beide Systeme sind eng miteinander verknlpft. Sie
bilden eine Einheit und beeinflussen sich gegenseitig.
Zum konzeptuellen System gehoéren handlungslei-
tend:

Konzepte mit ihren konzeptverbindenden
Aussagen:

* zu Person und Umgebung

» zu Unabhangig und Wohlbefinden

» zu Aktivitdten, sozialen Beziehungen und Exis-
tentiellen Erfahrungen des Lebens.

Die Prinzipien

* Dynamische Ganzheitlichkeit
- Offenheit, Wechselwirksamkeit und Synergie;
¢ Personenzentriertheit und
Beziehungsbezogenheit
- Entwicklungs- und Lebensprozessbezogenheit
- Fahigkeits-und Forderungsorientiertheit
- Sinn- und Kontextbezogenheit
- Prioritatsorientiertheit.
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Ich erwahne die Prinzipien, weil das Verstehen die-
ser Prinzipien von grundsatzlicher Bedeutung ist flur
das Verstehen und Anwenden der Schwerpunkte
und Inhalte des konzeptuellen des Systems und des
Handlungssystems.

Das Handlungssystem Fordernder Prozesspflege
beinhaltet:

Das Rahmenmodell
Es ist das wichtigste Modell Férdernder
Prozesspflege. Es verbindet das konzeptuelle
System mit dem Handlungssystem. Das
definierte primare pflegerische Interesse so
wie die primaren Handlungsschwerpunkte
sind dort begriindet und erklart. Sie finden
sich in allen anderen Modellen wieder.

Modelle mit Verfahren, Methoden und
Instrumenten.
lhre Anwendung wird im Zusammenhang mit
Pflegeprozess, Management und Qualitats-
entwicklung beschrieben;

Indikatoren und Muster defizitarer versus personen-
zentrierter- und fahigkeitsfordernder Pflegeprozesse.
Diese sind entsprechenden Qualitats-
kategorien zugeordnet und dort erklart.

In meinen heutigen Ausflhrungen kann ich nur
wenige Elemente der Foérdernden Prozesspflege
herausgreifen und diese auch nur in einigen Teilen
beleuchten.

Dies mochte ich tun im Zusammenhang mit...

» einigen Erkenntnissen zum Pflegeprozess.

» einigen Erkenntnissen zu Aktivitaten, Beziehun-
gen, existentiellen Erfahrungen des Lebens und
ihre Anwendung im Pflegeprozess.

* einigen Indikatoren und Mustern defizitarer
Pflegeprozesse versus personenzentriert- und
fahigkeitsfordernder Pflegeprozesse. Hierbei
werde ich besonders die Kategorien Unsichtbar-
keit versus Sichtbarkeit und Diskontinuitat versus
Kontinuitat beleuchten.

Hiermit mochte ich Sie auf einen kleinen Exkurs zur
tatigkeitsorientierten  versus personenzentrierten
Anwendung von Pflegemalinahmen und Me- thoden
einladen.

Lassen Sie mich mit einigen Erkenntnissen zum
Pflegeprozess beginnen:
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In meinen heutigen Ausfuhrungen kann ich nur
wenige Elemente der Foérdernden Prozesspflege
herausgreifen und diese auch nur in einigen Teilen
beleuchten.

Dies mochte ich tun im Zusammenhang mit

+ einigen Erkenntnissen zum Pflegeprozess

« einigen Erkenntnissen zu Aktivitdten Beziehun-
gen, existentiellen Erfahrungen des Lebens und
ihrer Anwendung im Pflegeprozess

+ einigen Indikatoren und Mustern defizitarer
Pflegeprozesse versus personenzentriert- und
fahigkeitsfordernder Pflegeprozesse. Hierbei
werde ich besonders die Kategorien Unsichtbar-
keit versus Sichtbarkeit und Diskontinuitat versus
Kontinuitat beleuchten.

+ und, ich méchte Sie auf einen kleinen Exkurs zu
tatigkeitsorientierten versus personenzentrierten
Anwendung von Pflegemallnahmen und Me-
thoden einladen.

Lassen Sie mich mit einigen Erkenntnissen zum
Pflegeprozess beginnen.

Hauptuntersuchungsebenen und
Untersuchungsschwerpunkte
zum Pflegeprozess

| Direkte Pflege

,/’—'7"1\\\ /// Pliege- =

Pflegeperson / bedurftigePerson

"f (Sichtweisen, Wissen, \1 «—> | (Fahigk.Bedurfnisse, |

\ Prioritaten, \_ ProblemeinABEDLs /
Kénnen) S|chtwe|sen Frlorltaten/

e "7—

\\

f‘ Mlt betroffene \-“
/ / \ \ Bezugsperson
,/

1

Pflege- ‘ . Pflege .
Pflege
bedarfs- planung durch-

erhebung fiihrung

L

‘ Il Dokumentation ‘

¢

Il Organisation und
Ressourcen

4.
Pflege-
evaluation

© Krohwinkel

Férdernde Prozesspflege,

Hauptuntersuchungsebenen zum Pflegeprozess
(C) Prof. Monika Krohwinkel

7

Der Pflegeprozess wurde in drei Prozessebenen
untersucht:

| dem direkten Pflegeprozess,
Il der Dokumentation,
IIl" der Pflegeorganisation

Pflegeorganisation mit ihren Ressourcen sowie
Pflegedokumentation sind darauf hin untersucht
worden, inwieweit diese Kontinuitdt und Qualitat
im direkten Pflegeprozess fdrdern oder behindern.
Hierbei wurden die jeweils vorhanden, personellen-,
zeitlichen-, materiellen- und strukturellen Ressour-
cen mit-erfasst. Und es wurde erfasst, wie diese
qualitativ und quantitativ zugeordnet wurden. Dies
hat dazu gefuhrt, dass im Zuge der Entwicklung
hin zur Foérdernden Prozesspflege in beinahe allen
Einrichtungen die Organisation und die Zuordnung -
vor allem der vorhandenen personellen Ressourcen
- entsprechend angepasst wurden, damit erforderli-
che Veranderungen im direkten Pflegeprozess und
in der Dokumentation wirksam werden konnten.

Prioritat hatte und hat bei der Erforschung, Entwick-
lung und Anwendung der Férdernden Prozesspflege
aber der Pflegeprozess im direkten Pflegebereich,
d. h. dort, wo Pflege passiert; denn nur hier kbnnen
pflegebedirftige Personen und ihre mit-betroffenen
Bezugspersonen Pflege in ihren Wirkungen erfah-
ren; nur hier kann auch der Pflegebedarf, sowie die
Wirkungen pflegerischen Handelns unmittelbar
Uberprift werden.

Die Untersuchungen
fokussierten

im direkten Pflegeprozess

+ pflegebedurftige Personen und ihre mit-betrof-
fenen personlichen Bezugspersonen mit ihren
Sichtweisen, ihren Fahigkeiten, Einschrankungen
und Ressourcen und ihren Prioritaten, d. h. das,
was fur sie wichtig war;

+ sowie Pflegefachpersonen und Pflegehilfsper-
sonen mit ihren Sichtweisen, ihrem Wissen und
Kdénnen, ihren Prioritdten und wie diese in ihren
Handlungen und Interaktionen bei den pflege-
bedirftigen Personen und ihren mit-betroffenen
Bezugspersonen sichtbar wurden.

Bevor ich darauf weiter eingehe, lassen Sie uns ei-
nige Erkenntnisse zu Aktivitdten, Beziehungen und
existentiellen Erfahrungen des Lebens und zu ihrer
Anwendung betrachten. Dies mdchte ich auch im Zu-
sammenhang tun mit den Kategorien Unsichtbarkeit
versus Sichtbarkeit und den Kategorien Diskontinui-

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 09/2017



FORDERNDE PROZESSPFLEGE

tat versus Kontinuitat.

Zunachst ein kurzer Riickblick:

Sowohl in meiner Forschung in England (1982-1984)
als auch in der 1993 erstmals veréffentlichten Studie
(zum Pflegeprozess Beispiel an Apoplexie- er-
krankter Menschen) in Deutschland habe ich mich
zunachst an die Aktivitaten des Lebens nach Roper
et.al. (1980) angelehnt, da in beiden Krankenhau-
sern mit diesen Strukturierungen gearbeitet wurde.
Bereits meine 1984 in England abgeschlossene
Studie zeigt aber:

» dass die ausschlieldliche Orientierung an den
Aktivitaten des Lebens im Pflegeprozess dazu
fuhren kann, dass existentielle Erfahrungen,
welche Menschen im Zusammenhang mit ihren
Lebensaktivitaten machen unsichtbar bleiben,
ebenso, wie die Bedeutung von Beziehung.

* und es hat sich gezeigt: ,Wenn im Pflegeprozess
vorrangig nur Probleme fokussiert werden, blei-
ben Fahigkeiten, Restfahigkeiten, Bedulrfnisse
und Gewohnheiten der pflegebedirftigen Per-
sonen (und ihrer mit-betroffen Bezugspersonen)
ebenfalls weitgehend unsichtbar.”

Unsichtbarkeit ist eine Kategorie defizitarer Pfle-
geprozesse.

Darunter ist alles zugeordnet, was nicht oder nur
oberflachlich, d. h. vage erkannt und bertcksichtigt
wird.

Dies betrifft auch das Beachten von Aktivitaten des
Lebens, Beziehungen und existentiellen Erfahrun-
gen betroffener— und mit-betroffener Menschen.
Dabei hat sich gezeigt:

Die bloRRe Benennung der sogenannten ABEDLs
reicht nicht aus. Um diese sichtbar und im Pflegepro-
zess anwendbar zu machen, mussten die ABEDLs
in weiteren Forschungsprozessen konkretisiert und
inhaltlich substantiiert werden.

Die damit zusammenhangenden Einzelfall -Erhe-
bungen und Gesamtfallanalysen haben schlieRlich
zu einer solchen Klarung und Substantiierung der
ABEDL bezogenen Konzepte, Kategorien und ihrer
Inhalte geflhrt.
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® ABEDL Konzepte und Kategorien
Der Mensch benétigt Fahigkeiten und Ressourcen sowie sine
sichere und férdernde Umgebung um als Person.........

| Aktivitdten des Lebens zu realisierenund hierbei
mit existentiellen Erfahrungenumgehenzu kénnen
1 Kommunizierenzu kénnen
2 sichbewegen zukénnen
3 vitale Funktionen aufrecht
4 sichpflegen zukénnen
5 sichkleidenzukdnnen
6 ausscheidenzukonnen
7 essenundtrinken zu kénnen
8 ruhen,schlafenund sich entspannenzu kdnnen
9 sichbeschiftigen, lernen, sich entwickeln zukénnen
0 die eigene Sexualitdtlebenzukdnnen
11 fiir eine sichere und férdernde Umgebung sorgenzu kénnen

-

Il Soziale Beziehungen sichern und gestalten und dabei mit
existentiellen Erfahrungen umgehen zu kénnen
1 im Kontakt sein und bleiben zu kénnen (mit sich und mit anderen)
2 Beziehungen erhalten, erlangen, wiedereriangen zu kénnen
IIl Mit existentiellen Erfahrungen umgehen und sich hierbei entwickeln
zu kdnnen
1 fordernde Erfahrungenmachen zu kénnen
2 mit belastendenund gefahrdenden Erfahrungenumgehen zu kénnen
3 Erfahrungen, welche die Existenzfordern oder geféhrden
unterscheidenzu kénnen
4 Lebensgeschichtliche Erfahrungen einbeziehen zu kénnen
5 Sinnfinden zu kbnnen

IV Soziale Bereiche sichern und gestalten und dabeimit existentiellen
Erfahrungen umgehen zu kénnen.

Die zentrale Aussage zu diesen Konzepten und Kon-
zeptverbindungen ist:

»Der Mensch bendtigt eigene Fahigkeiten und er
benotigt Ressourcen aus seiner Umgebung, um
als Person...

| seine Aktivitaten des Lebens realisieren und dabei
mit existentiellen Erfahrungen umgehen zu konnen;

Il seine sozialen Beziehungen sichern und gestalte
zu kénnen und dabei mit existentiellen Erfahrungen
umgehen zu kénnen;

[Il mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umge-
hen und sich dabei entwickeln zu koénnen;

IV Seine sozialen Bereiche sichern und gestalten
zu kénnen und dabei mit existentiellen Erfahrungen
umgehen zu kénnen.*

Das vierte Konzept ist von besonderer Relevanz
fur soziale Dienste. Die ersten drei Konzepte mit
ihren jeweils zugeordneten Kategorien und In-
halten sind von unmittelbarer Bedeutung fiir den
Pflegeprozess.
Die in den Gesamtfallanalysen ermittelten Phano-
mene sind hierbei den jeweiligen Kategorien der
Konzepte zugeordnet worden.
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So enthalt zum Beispiel die Kategorie <Als Person
kommunizieren kénnen> spezifische Inhalte zum
Erfassen von Fahigkeiten, Einschrankungen und
Restfahigkeiten im Zusammenhang mit

*  Bewusstsein

¢« Denken, Wollen, Entscheiden und verantworten
kénnen

»  Geflihle zum Ausdruck bringen kénnen

* sich konzentrieren konnen

e sich orientieren

» wirklichkeitsbezogen wahrnehmen kénnen

» sein Kérperbild und Kérperchema wahrnehmen

» Sehen und erkennen (einschliel3lich Gesichts-
feld)

e Hobren und verstehen

e Lesen und verstehen

¢ Riechen und schmecken

* Tasten und fuhlen

e sich mitteilen und sich verstandlich machen koén-
nen (verbal und nonverbal durch

*  Gestik und Mimik)

» Sich durch Beriihrung selbst wahrnehmen und
mit anderen kommunizieren kdnnen

» (sich selbst beriihren kénnen, andere berlhren,
von anderen berlUhrt werden kénnen).

Hinweis

Diese ABEDL - Kategorie mit ihren spezifischen
Inhalten ist — wie alle anderen Kategorien mit ihren
Inhalten - wohl von grundsatzlicher Bedeutung im
Lebensprozess von uns Menschen. Sie sind aber
selbstverstandlich nicht bei allen pflegebedirftigen
Personen und auch nicht in jeder Pflegesituation
relevant. Dennoch es hat sich gezeigt, sie kénnen
den Blick weiten und Orientierung geben. Dabei
kann das entsprechend entwickelte Assessment-und
Diagnoseinstrument in den  Handen kompetenter
Pflegefachpersonen ein reliables Hilfsmittel sein flr
personenzentrierte und an die jeweilige Situation
angepasste Assessment- und Diagnoseprozesse;
Assessment und Diagnosen sind die Grundlage fur
die Effektivitdt des gesamten Pflegeprozesses.

~Wenn Assessment und Diagnosen fehlen,
unzutreffend oder oberflachlich, d. h. vage sind,
ist nicht mehr zu beurteilen, ob MaRnahmen und
Ziele dem Bedarf der betroffenen (ihrer mit-be-
troffenen Person) entsprechen; Malinahmen und

Ziele kénnen dann nur zufallig richtig oder falsch
sein. Daruber hinaus kdnnen solche MalRnahmen
die betroffene Person unter Umstanden sogar
gefahrden® (Krohwinkel 1993, 2007/2008, 2013).

Eine weitere Erkenntnis erscheint mir in diesem

Zusammenhang wichtig:

Diese Erkenntnis betrifft die ABEDL — Kategorien mit
ihren Inhalten ,,Kommunizieren, sich bewegen
und vitale Funktionen aufrecht erhalten®.

» Diese ABEDLs beeinflussen sich nicht nur wech-
selseitig, sondern Fahigkeiten und Einschrankun-
gen beim Kommunizieren beim Bewegen oder
den vitalen Funktionen wirken sich signifikant
haufig (verursachend oder mit-verursachend)
aus, auf Fahigkeiten und Einschrankungen auch
in anderen Aktivitdten des Lebens.

« Darlber hinaus kénnen sie Einfluss nehmen
auf soziale Kontakte und Beziehungen und Ein-
schrankungen in diesen ABEDLs gehen haufig
einher mit existentiell belastenden Erfahrungen.

* Wenn in diesen ABEDL—Kategorien, Einschran-
kungen (mit ihren Ursachen und Einflussfakto-
ren, z.B. Erkrankungen oder Behinderungen)
erkannt — und diesen Einschrankungen konkret
Restfahigkeiten zugeordnet werden, kdénnen
hieraus plausibel (schlissig) auch Fahigkeiten
und Einschrankungen in anderen (fur die jeweils
betroffene Person) relevanten ABEDLs abgeleitet
werden.

Von der Unsichtbarkeit zu mehr Sichtbarkeit und
von der Diskontinuitat zu mehr Kontinuitat

Bei den Entwicklungen zur Foérdernden Prozes-
spflege ging und geht es immer darum, von der
Unsichtbarkeit hin zu mehr Sichtbarkeit; und von der
Diskontinuitat zu mehr Kontinuitat im Pflegeprozess
zu kommen.

Neben Unsichtbarkeit ist Diskontinuitat eine weitere
Kategorie defizitarer Pflege.

Von Diskontinuitat sprechen wir, wenn durch
Wechsel von Pflegepersonen pflegebediirftige
Personen unterschiedliche Pflege erhalten.

Zwar gibt es bei vorherrschender Diskontinuitat in
der Regel immer auch einzelne Pflegefachpersonen,
die sich bei der Durchfihrung von MalRnahmen
personenzentriert und férdernd verhalten. Positive
Auswirkungen solch fordernder Verhaltensweisen
werden aber bei vorherrschender Diskontinuitat
wieder nivelliert.

Darlber hinaus beeintrachtigt Diskontinuitat den Auf-
bau pflegerischer Beziehung; denn auch im Pflege-
prozess entsteht Beziehung doch nicht durch haufig
wechselnde Kontakte, sondern durch die Qualitat
und Kontinuitat solcher Kontakte.
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Zudem tragt Diskontinuitat erheblich zu existentiell
belastenden Erfahrungen bei; belastende Erfahrun-
gen, wie Orientierungslosigkeit und Ungewissheit;
denn bei Diskontinuitat wissen pflegebedirftige
Personen und ihre mit-betroffenen Angehérigen in
der Regel zwar, dass jemand kommt, aber nicht wer
kommt und wie dann mit ihnen umgegangen wird.

Diskontinuitat und Kontinuitat haben drei Dimensio-

nen

* die zeitliche Dimension:
diese Dimension bezieht sich darauf, wann
jemand kommt;

» die personale Dimension:
in dieser Dimension wird erfasst, wer kommt;

* die inhaltliche Dimension:
diese Dimension beschreibt, wie die pflegenden
Personen in vergleichbaren Situationen, und
unveranderten Bedurfnis- sen, Fahigkeiten und
Problemen der pflege bedirftigen Person
handeln.

Hierbei zeigen die Untersuchungsergebnisse deutli-
che Zusammenhange zwischen der personale und
der inhaltlichen Dimension. Dies bedeutet:

< Umso groBer das AusmaRB von Kontinuitit im
direkten Pflegeprozess ist, umso geringer ist die
Gefahr, dass betroffene Personen (ihre mit-be-
troffenen Bezugspersonen unterschiedliche
Pflege erhalten >.

Dabei sind Kontinuietat, Sichtbarkeit und Qualitat
mit ihren Wirkungen auch wiederum am ehesten im
direkten Pflegeprozess beobachtbar, erfahrbar und
bar. Kontinuitat hat sich hierbei als Schliisselka-
tegorie fiir eine gezielte Entwicklung hin zur per-
sonen- zentrierten und situationseinbeziehenden
Forderung gezeigt.

* Hierbei beeinflusst Kontinuitat fundamental nicht
nur das Ermdglichen pflegerischer Beziehung,
sondern auch die Effektivitat von Beobachtung
und Handlung, dies auch bei der pflegerischen
Mitwirkung in medizinischen Diagnose-und The-
rapieprozessen.

* Zudem ermdglicht Kontinuitat eine personenzen-
trierte Abstimmung und Koordination zwischen
den pflegenden- und den anderen in die Behand-
lung und Betreuung einbezogenen Berufsgrup-
pen.
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Dabei hat sich die Einfihrung des Organisationssys-
tems der Bezugspersonenpflege (eine modifizierte -
und erweiterte Form des' Primary-Nursing-Systems)
als wesentlich fir die Entwicklung von Sichtbarkeit,
Kontinuitat und Qualitat erwiesen (vgl. Krohwinkel,
1993, 1998, 2013).

Lassen uns abschliel®end noch einige Erkenntnisse
zur Bedeutung tatigkeits- versus personenzentrier-
ter Anwendung pflegerischer Mallnahmen und zur
berufsspezifischen Anwendung férdernder Methoden
miteinander teilen.

Tatigkeits- versus personenzentrierter Anwen-
dung von MaBnahmen und Methoden im Pflege-
prozess:

Zusammenhangend mit Uberlieferten mechanisti-
schen Sichtweisen von beruflicher Pflege, werden
PflegemalRahmen zum Teil immer noch (bzw. auch
wieder neu) der sogenannten Grundpflege bzw. der
sogenannten Behandlungspflege zugeordnet.

Dabei werden die Mallnahmen der sogenannten
Grundpflege traditionell als einfache Tatigkeiten
angesehen, die jeder, der in der Pflegepraxis tatig ist,
durchfuhren kann.Diese Sichtweise aber halt einer
Uberpriifung nicht stand; denn, ob eine MaBnahme
und die damit zu- sammenhdngende Tatigkeit
einfach oder anspruchs- voll ist, hangt nicht von
der jeweiligen MaBnahme ab, sondern dies hdangt
ab von der Komplexitat der Bedarfssituation
einer pflegebediirftigen Person. So kénnen auch
MafRnahmen wie die zur Kérperpflege zur Mundpfle-
ge, zum Essen und Trinken einfach sein, aber sie
kénnen auch so komplex und anspruchsvoll sein,
dass sie ausschlieBlich von entsprechend qualifizier-
ten Pflegefachpersonen durchgefiihrt werden sollten.

Auch bei solchen MaRnahmen finden Konzepte,
Theorien, Methoden und Instrumente aus verschie-
denen Wissensbereichen der Pflege, aber auch aus
anderen Wissensgebieten ihre berufsspezifische
Anwendung.

Dies mochte exemplarisch deutlich machen:

In der bereits erwahnten Studie zur Erfassung und
Entwicklung Foérdernder Prozesspflege am Beispiel
von an Apoplexie erkrankter Menschen arbeiteten
Physiotherapeutinnen, Logopaden und Pflegefach-
personen jeweils bei der Forderung von Unabhan-
gigkeit und Wohlbefinden dieser betroffenen (und
ihrer mit-betroffenen) Personen zusammen. Dabei
stimmten sie ihr schwerpunktmaRiges Vorgehen eng
miteinander und mit der betroffenen Person ab. Die
Logopadinnen und Physiotherapeuten fokussierten
dabei berufsspezifisch vorrangig die Kommunikat-
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ionsprobleme bzw. die Mobilitatsprobleme der
betroffenen Menschen. Die Logopadinnen fihrten
ihre Malinahmen in den Akutkrankenhausern in der
Regel ein bis zweimal wochentlich durch; die Physio-
therapeutinnen taten dies ein bis zweimal taglich pro
Patient.

Die Pflegefachpersonen férderten bei entsprechen-
den Bedarfen ebenfalls die Kommunikationsfahig-
keiten und Bewegungsfahigkeiten der betroffenen
Personen. Sie taten dies berufsspezifisch, indem
sie die entsprechenden Methoden kontinuierlich in
die jeweils erforderlichen Pflegemalinahmen der
betrof- fenen Personen integrierten (bei der Korper-
pflege, der Mundpflege, beim An — und Auskleiden,
beim Essen und Trinken beim Ausscheiden, sowie
bei der damit verbundenen Mobilisation innerhalb
und auflerhalb des Bettes.

Die Pflegefachpersonen taten dies personenzentriert
durchschnittlich 21mal pro Tag. Nun wissen wir aus
der neurologischen Forschung, dass ,umso gezielter
und kontinuierlicher solche Foérderung geschieht,
umso groRer ist die Chance neuer nervaler Innerva-
tion*.

In der genannten Studie zur Férdernden Prozess-
pflege konnte somit - nicht ausschlieBlich, aber in
Deutschland erstmalig - der pflegespezifische Beitrag
solch integrativer Foérderung und ihre synergetische
Wirkung exemplarisch nachgewiesen werden.

Ein Phdnomen sei noch erwahnt:

Die pflegebedurftigen Personen (und ihre mit- be-
troffenen Bezugspersonen) nahmen die integrale
Dimension der pflegerischen Foérderung zunachst
nicht wahr. Erst als die Pflegefachpersonen fiir sie
nachvollziehbar machten, wie sie die fordernden
Methoden zur Kommunikation und Bewegung in
die jeweiligen PflegemalRnahmen integrierten und
mit welchem Ziel sie das taten, wurde dies auch den
betroffenen  (mit-betroffenen) Personen bewusst;
das heildt, es wurde fur sie sichtbar.

Ich komme zum Schluss:

Das konzeptuell und handlungsorientiert integrierte
System Foérdernde Prozesspflege kann eine Grund-
lage zur Entwicklung personenzentrierter Professi-
onalitat sein. Und, es ist ein Fundament, auf dem
Pflegewissenschaftlerinnen und ihre in der Praxis
tatigen Kolleglnnen neue Erkenntnisse und Erfah-
rungen aufbauen, und den Korpus pflegerischen
Wissens substantiieren und erweitern kénnen.
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Palliative Care Pflege bei
neurologischen Erkrankungen —
was macht den Unterschied?

Zu den meisten neurologischen Erkrankungen zahlen
Multiples Sklerose (MS), Amyothrophe Lateralsklerose
(ALS) und Morbus Parkinson (MP). Es gibt viele weitere
neurodegenerative Erkrankungen wie Chorea Hunting-
ton (HD) und atypische Formen des Parkinson Syn-
droms wie die Progressive Supranukleare Blickparese
(PSP), kortikobasale Degeneration (KBD) oder die Mul-
tiple Systematrophie (MSA). Alle diese Erkrankungen
sind fir die Pflege in Palliative Care von Bedeutung.

Es stellt sich oft die Frage, ob fur diese neurodegene-
rative Erkrankungen spezielle Anforderungen und Her-
ausforderungen fir die Pflege gerade in der palliativen
Betreuung bendtigen (Lorenzl et al., 2013). Auch heute
zeigt sich, dass die Zuweisungskriterien zu einer palli-
ativen Betreuung sehr unterschiedlich sich. So konnte
in einer qualitativen Studie (Dieplinger et al., 2017)
gezeigt werden, dass immer noch Uberwiegend Krebs-
diagnosen vorliegen missen, dass eine Aufnahme auf
eine Palliative Care erfolgen kann.

Diese neurologisch erkrankten Patientinnen haben
keine Krebsdiagnose und haben aber durch die laufend
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fortschreitenden Einschrdnkungen massive Beein-
trachtigungen in der Lebensqualitat. Nach der WHO
Definition ist Palliative Care fur Patientinnen mit einer
Erkrankung (WHO, 2002), welche das Leben begrenzt.
Patientinnen mit neurodegenerativen Erkrankungen
unterscheiden sich in der Pflege von krebserkrankten
Patientinnen und brauchen eine palliative Versorgung.
Das St. Christophers Hospice von Cicely Saunders hat
diese Versorgungsproblematik damals schon erkannt
und betreut Patientinnen mit ALS und chronischen
lebensendenden Erkrankungen.

Was kann eine palliative Pflege beitragen?

Bei neurodegenerativen Erkrankungen zeigen sich die
gesundheitlichen Einschrankungen sehr unterschied-
lich und in verschiedenen Auspragungen. Besonders
die Aktivitaten des taglichen Lebens sind eingeschrankt.
Basale physiologische Funktionen, wie schlucken,
atmen und husten, sind teilweise unmdglich (Lorenzl et
al., 2013). Zu diesen korperlichen Beeintrachtigungen
kommen noch Personlichkeits- und Wesensveran-
derungen sowie bei dementiellen Erkrankungen die
Einschrankung von kognitiven Leistungen (Oliver et al.,

2016)
Pflege Professionell - Das Fachmagazin 09/2017
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Im Unterschied zu onkologischen Erkrankungen verlie-
ren diese Patientlnnen langsam und progressive Uber
Monate und Jahre taglichen Aktivitaten. Eine signifikan-
te Anzahl von Patientlnnen dieser Erkrankungsformen
leiden neben dem Verlust der korperlichen Selbststan-
digkeit am Verlust der eigenen Autonomie und Wirde
(Lorenzl, 2013).

Die meisten Patientinnen und deren Angehdrige
erleben einen langsamen, kontinuierlichen Verlust
ihrer Selbststandigkeit einhergehend mit immer gréRer
werdender Abhangigkeit und Pflegebediftigkeit. Viele
Patientinnen erleben diesen korperlichen Verfall bei
vollstandiger geistiger Klarheit. Sie sind weiterhin in
der Lage Rechtsgeschafte zu erledigen und geistig am
Leben teilzunehmen. Zunehmende Pflegebedurftigkeit
bedeutet von der einfachen Hilfe bei Erledigung von
Einkaufen, Inanspruchnahme von Hilfsmitteln bis hin
zur vollstandigen Ubernahme der korperlichen Pflege.
Die Auspragungen der pflegerischen Aspekte bei neu-
rodegenerativen Erkrankungen sind mit Fortschreiten
der Erkrankung oftmals absehbar. Patientinnen und
Angehorige wissen, dass es bei diesen Formen der Er-
krankung keine bzw. nur wenig Verbesserung im Fort-
schreiten der Hilfsbedurftigkeit gibt. Es ergibt sich aus
dieser Dichotomie der Verhaltnisse zwischen erhaltener
geistiger Klarheit und Verlust der Kérperfunktionen nicht
selten auch der Wunsch nach Euthanasie. Patienten
mit ALS sind diejenige Patientinnengruppe, die am
haufigsten Hilfe in der Schweiz bei Organisationen der
Sterbehilfe suchen (Kapp, 2003).

Korperliche Beeintrachtigungen bei neurodegenerati-
ven Erkrankungen kénnen so ausgepragt sein wie Mo-
bilitatseinschrankungen durch Lahmungen, direkte oder
indirekte Inkontinenz, schmerzhafte Spastiken oder
Krampfe der Muskulatur (BUkki et al., 2016). Aber auch
scheinbar ,kleine“ Beeintrachtigungen wie vermehrter
Speichelfluss kdnnen grof’e Auswirkungen auf den
Patienten haben. Neben dem haufigen Verschlucken
und konsekutiv entstehenden Lungenentzindungen
besteht eine fir alle sichtbare soziale Stigmatisierung
durch den haufig dauernd aus dem Mund tropfenden
Speichel.

1. Die Rolle der Angehérigen

Auch von den Angehdrigen der Patientinnen werden
die Fahigkeits- und Fertigkeitsverluste der Erkrankten
als leidensvoll erfahren, sie sind durch die Versorgung,
Betreuung und die Begleitung der Patienten haufig sehr
stark belastet. Prognosen Uber den Verlauf von neuro-
degenerativen Erkrankungen sind schwierig und oft nur
durch Spezialisten serids zu stellen.

Das Verstandnis fir die Erkrankung des Patienten von
Seiten seiner Angehdrigen und anderer Kontakt-

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 09/2017

personen ist fur den Patienten sehr wichtig. Viele
Angehorige kimmern sich liebevoll um die erkrankten
Lebenspartner und lassen dabei oft eigene Bediirfnisse
in den Hintergrund treten. Da der Verlauf der meisten
neurodegenerativen Erkrankungen Uber Jahre lang-
sam progredient ist, missen viele Angehdrige diesen
leidvollen Weg in vollem Umfang mit begleiten. Durch
den langsamen Beginn der Erkrankung und einem
langsam ansteigenden Pflegebedarf wird oftmals von
den Angehérigen der Punkt der Mdglichkeiten der
Inanspruchnahme von Hilfsangeboten (bersehen
bzw. nicht erkannt. Hilfe bei der Koérperpflege wird
meist erst dann beantragt, wenn der Leidensdruck der
pflegenden Angehdérigen sehr angespannt ist. Gerade
die Angehdrigen bedirfen eines hohen Ausmales an
psychosozialen Copingstrategien um dem Pflegealltag
zu Hause gerecht zu werden.

Der erkrankte Mensch und der gesunde Angehdrige
sind in einem viel starkeren Ausmal eine ,unit of care”
als man dies von Patientinnen mit Tumorerkrankungen
gewohnt ist. Der gesamte Tagesablauf wird nach teil-
weise auf die Minute getakteten Vorgangen aufeinan-
der abgestimmt und als feste Struktur in einer haltlosen
Zukunft streng eingehalten.

Die Aufgabe, die die pflegenden Angehdrigen auf sich
nehmen ist mit einer groRen Belastung verbunden.
Daher ist es wichtig, dass die pflegenden Angehdrigen
auch auf sich selbst achten und sich Freiraume schaf-
fen. Dies kann zum Beispiel durch die Anbindung an
ortliche Nachbarschaftshilfen, Hospizverbande oder
Therapiegruppen geschehen, in denen die Patienten
stundenweise betreut werden kdnnen. Viele Angehori-
ge haben insbesondere mit ehrenamtlichen Helfern (z.
B. Hospizgruppen) sehr positive Erfahrung gesammelt.

Zu den Angeboten im extramuralen Bereich gibt es
beispielsweise in Osterreich Programme von Versiche-
rungstrager, welche von Betroffenen und Angehdrigen
in Anspruch genommen werden kénnen. In Oberds-
terreich kdnnen pflegende Angehorige eine ,Auszeit®
von rund 3 Wochen nehmen. Rund 400 Pflegende pro
Jahr kdénnen eine korperliche und seelische Erholung
in Anspruch nehmen, um letztlich wieder Kraft zu tan-
ken. Sie erhalten fir die oft sehr belastende Arbeit der
Pflege zu Hause Hilfen und Tipps um praventiv Belas-
tungsstérungen bzw. —erkrankungen vorzubeugen. Die
zu Pflegenden werden wahrend dieser Zeit individuell
versorgt. Die Organisation der Versorgung tdbernimmt
der Versicherungstrager. Ebenso werden die Kosten zu
einem grofRen Teil von der Krankenversicherung Gber-
nommen. (Gebietskrankenkasse Oberdsterreich, 2015)

Ein grofler Teil der Lebensqualitat der Patientinnen
rihrt von dieser Intensivpflege der Angehdrigen, denen
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damit unbeabsichtigt eine grofl’e Blrde auferlegt wird.
Sie avancieren zu Spielern mehrerer Rollen, da sie
neben dem Lebenspartner die Rolle des langjahrigen
Pflegers Ubernehmen muissen. In einer qualitativen
Studie (n=60) in Linz in Oberdsterreich wurden die Be-
dirfnisse von Patienten und deren Angehdrigen unter-
sucht. Hier zeigte sich, dass Menschen, welche Pflege
bedirfen, sich sehr auf ihre Angehdrigen verlassen.
Die Angehorigen selber sind wiederum zu einem sehr
hohen Mal} mit der gesamten Situation Uberfordert und
bendtigen gerade bei der Diagnosestellung Beratung
Uber mogliche Hilfestellungen. (Dieplinger, 2008)

2. Palliativpflege von Patienten mit

neurodegenerativen Erkrankungen

Eine Umfrage unter Mitarbeitern von Palliativstatio-
nen und Hospizen in Minchen und im Umland von
Minchen hat gezeigt, dass die dort beschaftigten Pfle-
gekrafte einen deutlichen Unterschied zwischen der
Pflege onkologischer Palliativpatientinnen im Vergleich
zur Versorgung von Patienten mit fortgeschrittenen
neurodegenerativen Erkrankungen fiihlen (Brunner
et al.,, 2009). Die Unterschiede manifestierten sich in
Bezug auf Zufriedenheit und der Erfolgsbewertung in
der Versorgung. Ebenso zeigte sich, dass bei der Be-
treuung von Patientinnen die an neurodegenerativen
Erkrankungen leiden mdglicherweise andere pflegeri-
sche Prioritaten zu setzen sind. Faktoren, die fir diese
geringere Zufriedenheit der Pflegenden verantwortlich
gemacht werden konnten, scheinen die erschwerten
verbale Kommunikation und der hohe Zeitaufwand in
deren Versorgung zu sein. Es zeigte sich ebenso, dass

(C) fmarsicano
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nur wenige Teams Uber vermehrte Erfahrungen mit
diesem Patientinnenkreis verfliigen (Datenerhebung
August 2008 bis einschliel3lich Juli 2009). Eine Hy-
pothese im Vorfeld der Studie war, dass die Arbeit
mit an neurodegenerativen Erkrankungen leidenden
Patientinnen anders ist, als die mit der ,klassischen®
Patientinnengruppe der Tumorerkrankten. Ziel der Un-
tersuchung war es, fur die Palliativpflege von Patienten
mit neurodegenerativen Erkrankungen ein Bewusst-
sein zu schaffen und Ansatzpunkte herauszuarbeiten
um spezielle Anforderungen dieser Patientengruppe
herauszuarbeiten und ihnen zuklnftig besser gerecht
werden zu kénnen (Brunner et al., 2009).

Innerhalb der Untersuchung konnten mehrere Problem-
felder erarbeitet werden, die fir Patienten mit neurode-
generativen Erkrankungen charakteristisch sind:

*  Kommunikationsschwierigkeiten
* Forderungen der Patienten und Angehdrigen
* Problemfelder im Umgang mit den Angehdrigen

2.a) Kommunikationsschwierigkeiten

Palliativmedizin lebt von Kommunikation. Damit ist so-
wohl die verbale als auch die non-verbale Kommunikati-
on gemeint. Eine der Formen, aber oft auch beide, sind
bei Patientinnen mit neurodegenerativen Erkrankungen
eingeschrankt. Haufig liegt eine Sprachstérung (Apha-
sie) vor, die es dem Patientinnen unmdglicht macht,
die geeigneten Worte zu finden oder das gesprochene
Wort einem Begriff zuzuordnen. Diese Situation erhoht
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den Zeitaufwand, den man auch bei einfachen Pflege-
leistungen am Patienten verbringen muss. Der/die Pa-
tientln wird zudem ungeduldig, wenn er bemerkt, dass
er nicht rasch genug sprechen kann oder wenn man die
angefangenen Worte nicht hinreichend versteht. Dies
kann zu Spannungen bis hin zu aggressiven Ausbri-
chen seitens des Patienten flihren. Viel haufiger erlebt
man allerdings Traurigkeit und Resignation. Bei einigen
Patientlnnen ist zudem die Mdglichkeit der non-verbalen
Kommunikation gestort, da sie die mimische Muskulatur
nicht benutzen kdnnen oder Extremitaten gelahmt sind.
Anhand dieser Patientlnnen wird deutlich, wie sehr wir
im Alltag, aber ganz besonders in der Palliativmedizin,
non-verbale Kommunikation einsetzen.

2.b) Forderungen der Patientinnen und
Angehorigen

Da bei Patientinnen mit neurodegenerativen Erkran-
kungen, die Uber einen langeren Zeitraum bestehen,
der Tagesablauf bereits minutids den individuellen
Wiinschen und Moglichkeiten angepasst ist, trifft diese
Strukturierung bei einer stationaren Aufnahme der Pati-
entlnnen auf die Tagesstruktur der Stationsversorgung.
Hierdurch konnen Situationen entstehen, die es dem
Pflegeteam erschweren, den eigenen Tagesablauf und
die Betreuung anderer Patientinnen zu koordinieren.
Die in der hauslichen Versorgung eingespielten Zeita-
blaufe konkurrieren nicht selten mit dem Stationsalltag.
Das stoRt nicht selten auf Unverstandnis bei den Pa-
tientinnen und Angehdrigen und haufig besteht keine
Flexibilitat, den streng reglementierten Tagesablauf an
die Ablaufe auf Station anzupassen (Bukki et al., 2016).
Dem Pflegeteam wird dadurch die Betreuung zusatzlich
erschwert, da man im Bemuihen um die bestmdgliche
Versorgung, diese auch an bestimmte Tageszeiten
binden sollte. Dieser quantitative und qualitative Pflege-
aufwand bedingt nicht selten, dass eine volle Pflegekraft
den Uberwiegenden Anteil ihrer Dienstzeit mit lediglich
einem Patienten verbringt. Dies ist auf vielen Stationen
aufgrund der Pflegesituation nicht méglich.

Eine weitere Problemsituation entsteht, wenn beispiels-
weise die Nahrungsaufnahme des Patienten aufgrund
einer Schluckstérung bereits eingeschrankt ist, der/die
Patientln und der Angehdrige jedoch auf einer oralen
Nahrungsaufnahme, verbunden mit einer Futterung
des Patienten bestehen. Hierbei kann im besten Fall
die Gabe der Nahrung noch mdglich sein, sich aber
Uber einen sehr langen Zeitraum hinziehen (teilweise
Uber Stunden). Es kann jedoch ebenso die Situation
bestehen, dass aus medizinischen Griinden die orale
Nahrungsaufnahme kontraindiziert ist, da die Gefahr
der Aspirationspneumonie besteht. Die Angehorigen
und teilweise auch die Patientlnnen bestehen allerdings
nicht selten weiterhin auf einer oralen
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Nahrungsaufnahme. In einer derartigen Situation ist im-
mer eine Einzelfallentscheidung zwischen dem Wunsch
des Patientinnen und der Angehdrigen und dem me-
dizinisch vertretbaren von pflegerischer und arztlicher
Seite gemeinsam zu treffen.

2.c) Problemfelder im Umgang mit den
Angehorigen

Erstaunlich haufig und sicherlich bedingt durch das
bereits oben erwahnte, sind die Angehdrigen der Pa-
tientinnen mit neurodegenerativen Erkrankungen als
Begleitpersonen wahrend der stationaren Aufnahme
anwesend. Allerdings gelingt es dem Palliative Care
Team nur in seltenen Fallen, den Angehérigen den fir
sie notwendigen Freiraum und Erholungszeiten wah-
rend des Aufenthaltes zu schaffen (Bukki et al., 2016).
Viele Angehdrige kommen zwar mit dem Wunsch
nach Entlastung zur stationaren Aufnahme, allerdings
schaffen sie es nicht die Betreuung des Patienten aus
der Hand zu geben. Sie bemerken zwar einerseits die
Uberlastung aufgrund der Pflege, kénnen aber — wohl
aufgrund der oft bereits langjahrigen Betreuung — nichts
abgeben, da andere Personen und sogar examinierte
Krafte als sub-kompetent angesehen werden. Dies wird
teilweise auch noch durch einschlagiges Wissen um be-
stimmte mit der Krankheit verbundene Situationen und
personliche Notwendigkeiten des Patienten unterstri-
chen. Hierdurch wird — sicherlich haufig unbeabsichtigt
—der Pflegeperson eine Unwissenheit und Inkompetenz
suggeriert, die gerade bei jingeren Teammitgliedern
zu Unsicherheit fihren kann. Aus diesem Gefiihl kann
sich eine generelle Ablehnung gegenuber der Pflege
von Patienten mit neurodegenerativen Erkrankungen in
der Palliativmedizin entwickeln, da diese Situationen in
deutlichem Gegensatz zur Pflege von Patientinnen mit
Tumorerkrankungen stehen.

Zudem versterben Patientinnen mit neurodegenerati-
ven Erkrankungen nicht so haufig auf der Palliativstati-
on. Sie gehen auch haufiger in die hausliche Betreuung
und kdénnen auch zum wiederholten Male aus dieser
Betreuung — oft nach Monaten — wieder aufgrund einer
akuten oder langsamen Verschlechterung des Zustan-
des auf die Station aufgenommen werden (Bukki et al.,
2016). Die stationare Betreuung dieser Patientinnen
ist daher haufig nicht ausschliel3lich eine Betreuung
am unmittelbaren Lebensende. Aber gerade diese
Situation ist eine eigentlich auf fur Patientinnen mit
Tumorerkrankungen gewlinschte Situation, namlich die
Aufnahme auf der Palliativstation nicht unmittelbar am
Lebensende (WHO, 2002).

Zu Beginn einer neurodegenerativen Erkrankung ist
kaum bis wenig pflegerische Hilfe durch die Angehdri-
gen notig. Im Laufe des Fortschreitens der kdrperlichen
Einschrankungen werden zunehmend mehr und mehr
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Hilfen noétig. Bis eine nahezu vollstandige Pflegebe-
durftigkeit eintritt. Die korperlichen und psychosozialen
Grenzen der Angehorigen werden ebenso von einem
sehr niedrigen Level bis zum Maximum der individuellen
Belastung ausgereizt. Hier Gbersehen die Pflegenden
oftmals durch den langen Zeitraum von der Diagnose
bis zum palliativen Stadium Ubergangslos den Verlust
der eigenen Ressourcen und Machbarkeit. Im Unter-
schied zu onkologischen Erkrankungen, sind neurode-
generative oft Erkrankungen Uber Jahre diagnostiziert
und progredient fortschreitend. Bei Tumorerkrankungen
werden von Angehorigen externe Hilfsdienste eher in
Anspruch genommen, als dies bei Parkinson oder ahnl.
Erkrankungen der Fall ist. Hier ist auch zu erwahnen,
dass gerade bei onkologischen Patienten die friihe so-
ziale und pflegerische Beratung meist zu einem friihen
Zeitpunkt begonnen wird. Diese Beratung von Hilfs-
diensten, finanziellen Hilfen und Versorgungsmoglich-
keiten wird in vielen Fallen schon bei Diagnosestellung
oder rund um einen stationaren Aufenthalt angeboten.
Bei neurodegenerativen Erkrankungen beginnt die Be-
ratung erst dann, wenn korperliche Einschrankungen
und Pflegebediirftigkeit eintreten oder die Belastungen
der Angehorigen Uberhand nehmen (vgl. Dieplinger,
2008).

3. Schlussfolgerungen

Hoffentlich konnten wir einige wesentliche Punkte
der Betreuung von Patienten mit neurodegenerativen
Erkrankungen auf einer Palliativstation darstellen. Trotz
der Unterschiede zu Patientlnnen mit Tumorerkran-
kungen hat die Betreuung von Patientinnen mit neuro-
degenerativen Erkrankungen ihren festen Platz in der
Palliativmedizin. Mit dem Wissen um diese Unterschie-
de und die unterschiedlichen und teilweise auch von
Fachkraften nicht vorhersehbaren Krankheitsverlaufen,
gelingt es vielleicht die Betreuung dieser Patienten in
Zukunft noch besser auszubauen. Zusammenfassend
kann gesagt werden, dass Patienten und Angehdrige
im gesamten Verlauf der Erkrankung Beratung Uber
Hilfsangebote bendtigen, psychosoziale Begleitung der
Angehorigen ist bei neurodegenerativen Erkrankungen
besonders zu erwdhnen und das die unterschiedliche
Betreuung in die Konzepte der Palliative Care miteinbe-
zogen werden muss.

Nationale und internationale Programme bemihen sich
um Richtlinien und Patientengruppen und Angehdrige
bemerken zunehmend die Vorteile einer palliativen
Versorgung. Die Anzahl von Patienten mit neurodege-
nerativen Erkrankungen steigt parallel mit der Zunahme
alter Menschen in unserer Gesellschaft. Daher wird
sich die Palliative Care Pflege und die Palliativmedizin
in Zukunft noch weit mehr mit der Betreuung dieser
Patientinnen auseinandersetzen mussen.
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»Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Scha-
digung der Haut oder des darunter
liegenden Gewebes, in der Regel iiber kno-

chernen Vorspriingen, in Folge von Druck
oder von Druck in Kombination mit Scherkraf-
ten“ (NPUAP und EPUAP 2009,7).

Langer anhaltender Druck verhindert eine optimale
Blutzirkulation der betroffenen Hautareale und es
kommt in diesem Bereich zu sogenannten Druck-
geschwuren (Dekubitus, von lateinisch decubare =
liegen, friher auch Ulcus per decubitum = ,Geschwur
durch Liegen®). Besonders gefahrdet sind Koérper-
stellen, an denen die Haut unmittelbar Uber dem
Knochen liegt (Pradillektionsstellen): Kreuzbein 40
Prozent, Ferse 18 Prozent, unter sechs Prozent an
ubrigen Lokalisationen wie: Knochel, Knie, Schulter-
blatt, Ellenbogen, Wirbelsaule, Huftknochen. Je nach
Ausmaly der Schadigung des Hautareals wird der
Dekubitus in folgende Kategorien nach dem EPUAP
klassifiziert der sich auch in den Expertenstandards
,,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden®
2015 und Dekubitusprophylaxe in der Pflege 2010
wiederfindet: Beim European Pressure Ulcer

Advisory Panel (kurz EPUAP, Europaisches Bera-
tungsgremium fir Dekubitus) handelt es sich um
einen seit 1996 bestehenden internationalen Zusam-
menschluss von Wissenschaftlern, Pflegekraften
und Arzten mit dem Ziel, die Dekubitus Forschung
voranzutreiben und Betroffene (Patienten, Ange-
horige) wie Arzte und Pflegepersonen aufzukléren
und zu beraten. Der EPUAP gehdren Mitglieder aus
der ganzen Welt an. Sie ist eine registered charity
nach britischem Recht (eine Art eingetragener, als
gemeinnutzig anerkannter Verein) mit Sitz in Oxford.

Kategorie I:

Nicht wegdriickbare, umschriebene R&6tung bei
intakter Haut, gewdhnlich Gber einem knéchernen
Vorsprung. Bei dunkel pigmentierter Haut ist ein Ab-
blassen mdglicherweise nicht sichtbar, die Farbekann
sich aber von der umgebenden Haut unterscheiden.
Der Bereich kann schmerzempfindlich, verhartet,
weich, warmer oder kalter sein als das umgebende
Gewebe. Diese Symptome kénnen auf eine (Deku-
bitus-)Gefahrdung hinweisen. Zur Unterscheidung
einer Hautrétung von einem Dekubitus erster Ka-
tegorie kann der Dekubitus- Fingertest eingesetzt
werden. Der Test wurde von Jenny Phillips 1997 (J.
Phillips: Pressure Sores. Churchill Livingston, New
York 1997) beschrieben:

Dekubitalulcerationen in der

ol

83

auflerklinischen Intensivpflege

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 09/2017



DEKUBITALULCERATIONEN

Mit dem Finger wird auf die Hautrétung gedrickt;
'* entsteht ein weiller Umriss und erscheint der Fin-
e | Wou gerabdruck nach loslassen fiir einen kurzen Moment
A2 A1 2043 R . Dl weil, ist die Rétung wegdriickbar und damit der Fin-
g - gertest negativ. Es liegt kein Dekubitus vor, sondern
ein allergisch oder entzlndlich bedingtes Erythem.
Ist die Rétung dagegen nicht wegdrickbar und bleibt
nach Loslassen bestehen, ist der Fingertest positiv:
Es liegt eine druckbedingte Hautschadigung vor.

Kategorie II:
Teilzerstérung der Haut (bis in die Dermis/Leder-
haut), die als flaches, offenes Ulcus mit einem rot bis
; - rosafarbenen Wundbett ohne Belage in Erscheinung
bekui)tus Kategorie Il m Nacken durch aufliegen am tritt. Kann SiC_f.'l auch als intakte oder offe_ne/rl_thuri_er-
EKG-Konnektor i€, serumgefillte Blase darstellen. Manifestiert sich
als glanzendes oder trockenes, flaches Ulcus ohne
nekrotisches Gewebe oder Bluterguss — Blutergisse
weisen auf eine tiefe Gewebsschadigung hin. Diese
Kategorie sollte nicht benutzt werden um Skin Tears
(Gewebe - zerreillungen), verbands- oder pflaster-
2 bedingte Hautschadigungen, feuchtigkeitsbedingte
Lasionen, Mazerationen oder Abschlrfungen zu
beschreiben.

| Kategorie lll:
Zerstorung aller Hautschichten. Subkutanes Fett
kann sichtbar sein, jedoch keine Knochen, Muskeln
oder Sehnen. Es kann ein Belag vorliegen, der jedoch
nicht die Tiefe der Gewebsschadigung verschleiert.
Es konnen Tunnel oder Unterminierungen vorlie-
Dekubitus Kategorie Ill am Nasenriicken durch die gen. Die Tiefe des Dekubitus der Kategorie/Stufe/
Beatmungsmaske Graq ||| variiert je nach anatomischer Lokalisation.
Der Nasenricken, das Ohr, der Hinterkopf und das
Gehorknochelchen haben kein subkutanes Gewebe,
daher kénnen Kategorie Ill Wunden dort auch sehr
oberflachlich sein. Im Gegensatz dazu kénnen an
besonders adipésen Korperstellen extrem tiefe Ka-
tegorie Ill Wunden auftreten. Knochen und Sehnen
sind nicht sichtbar oder tastbar.

Kategorie IV:
Totaler Gewebsverlust mit freiliegenden Knochen,
Sehnen oder Muskeln. Belag und Schorf kénnen
vorliegen. Tunnel oder Unterminierungen liegen oft
vor. Die Tiefe des Kategorie IV-Dekubitus hangt von
der anatomischen Lokalisation ab. Der Nasenrucken,
das Ohr, der Hinterkopf und der Knochenvorsprung
,in vielen Fillen ist die Tiefe der Hautschidigung nicht einzuschiat- am Fulknochel haben kein subkutanes Gewebe,
zen, aufgrund von Nekrosen oder Fibrinbeldgen“. daher konnen Wunden dort auch sehr oberflachlich
sein. Kategorie IV-Wunden kénnen sich in Muskeln
oder unterstlitzende Strukturen ausbreiten (Fascien,
Sehnen oder Gelenkkapseln) und kénnen dabei
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leicht Osteomyelitis oder Ostitis verursachen. Kno-
chen und Sehnen sind sichtbar oder tastbar.

Von inneren bis duBeren Reizungen
Verschiedene Risikofaktoren kénnen die Entstehung
eines Dekubitus begilnstigen. Dabei unterscheidet
man zwischen inneren (intrinsischen) und aulleren
(extrinsischen) Risikofaktoren:

Risikofaktoren: Intrinsische Risikofaktoren sind zum
Beispiel Immobilitat, Alter, Inkontinenz, Erkrankungen
des Stoffwechsels, Neurologische Erkrankungen,
Exsikkose (Austrocknung), Gewicht, Infektionen,
Mangelernahrung, Sensibilitatsstérungen. Zu den
extrinsischen Risikofaktoren gehéren zum Beispiel
Korperhygiene, Feuchtigkeit, Medikamente, Druck/
Scherkraft/Reibung, Schuhe, Matratzen, Kleidung,
Beatmungsmasken, Lagerungsposition. Ein Deku-
bitus erfordert eine aufwendige Behandlung, da die
Wundheilung ein meist sehr langwieriger Prozess
ist. Daher missen bei einer Betreuung von pflege-
bedurftigen Menschen bestimmte MalRnahmen zur
Dekubitusprophylaxe eingeleitet werden: Mobili-
sierung, richtige Lagerung und Druckentlastung.
Feuchtigkeitsbedingte Lasionen: Eine feuchtigkeits-
bedingte Lasion kann auch an Knochenvorspriingen
entstehen. Druck und Scherkrafte missen ausge-
schlossen werden kénnen und es sollte Feuchtigkeit
vorliegen. Eine Kombination von Feuchtigkeit und
Reibung kann zu feuchtigkeitsbedingten Lasionen
in Hautfalten flhren. Diese Lasionen sind auf die
Analrinne begrenzt und haben eine lineare Form. Bei
Roétungen/Hautirritationen im Analbereich handelt es
sich in der Regel um feuchtigkeitsbedingte Lasionen
infolge der Harn und Stuhlinkontinenz und nicht um
einen Dekubitus.

Therapie: Die Kausaltherapie ist die sofortige Dru-
ckentlastung/-verteilung. Dabei ist die Mobilisation
die wirksamste Druckentlastung. Wichtig ist auch die
Reduzierung von Risikofaktoren wie Hautfeuchtigkeit
zum Beispiel Mazeration und Schadigung der Hau-
toberflache durch Schweil} (starkes Schwitzen). Bei
Inkontinenz sollte man einen Hautschutz verwenden.
Die Angehorigen missen zum Thema beraten und
geschult werden. Haut - trockenheit bedingt eine re-
gelmafige Hautpflege insbesondere bei Diabetikern
und ist mit einer ureahaltigen Hautlotion/Creme (min-
destens zehn Prozent) durchzufiihren. Die Durchblu-
tungsférderung kann mit regelmaRiger Bewegungs-
forderung erzielt werden. Auch die Ernahrung ist in
Verbindung mit Dekubiti zu beachten. Verschiedene
Studien bestatigen einen Zusammenhang zwischen
Ernahrung und Auftreten von Dekubitalgeschwiren
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bei Mangelernahrung: Nahrungserganzung, ei-
weildreiche Zwischenmahlzeiten, Hochkalorische
Sondenkost/Zwischenmabhlzeiten Vitamine, Spuren-
elemente (vor allem Zink). Es sollten Lagerungshilfs-
mittel zur Verteilung des Auflagedruckes eingesetzt
werden. Somit kommt es zu einer Vergrélierung der
Korperauflageflache. In Kombination mit regelma-
Rigem Lagerungswechsel wird hier der Druck auf
die betroffene Stelle genommen. Roétungen/ Druck
ulcerationen durch die Maskenbeatmung Wenn
sich gerotete beziehungsweise entzliindete Stellen
auf Stirn oder Nasenrlicken bilden, sollten zunachst
Uberprift werden, ob die Druckstellen durch eine
zu fest sitzende Maske verursacht sind. Die Maske
sollte einerseits so fest sitzen, dass sie keine undich-
ten Stellen aufweist. Andererseits sollte aber auch
kein UbermaRiger Druck auf die entsprechenden
Gesichtsstellen ausgetbt werden. Einen optimalen
Sitz, der die erforderliche Dichte ohne Ubermafigen
Druck garantiert, erzielt man eventuell durch Aus-
polsterungen an den kritischen Stellen. Wenn es
nicht gelingt, den Sitz der Maske zufriedenstellend
anzupassen, sollte man sich mit dem behandelnden
Arzt in Verbindung setzen. Mdoglicherweise wird
eine andere Maskenart beziehungsweise —grofle
bendtigt oder es missen Korrekturen an der Maske
vorgenommen werden. Wenn sich Rétungen bilden,
wo die Haut mit der Maske in Berthrung kommt,
sollte man die Kopfhalterung etwas lockern. Dabei
dirfen jedoch grundsatzlich keine undichten Stellen
entstehen. Bei der Maskenbeatmung (noninvasiven)
Beatmungsform kommt es sehr schnell zu Rétungen
bis hin zu Druckulcerationen an der Nasenwurzel
und dem Nasenbein, durch den permanenten
Druck den die Maske wahrend der Beatmungszeit
austibt. Hier kann man mit Hydrokolloidauflagen (z.
B. Comfeel plus transparent), die auf die anatomi-
schen Gegebenheiten zugeschnitten sein sollten,
prophylaktisch tatig werden. Es handelt sich hier um
Hydrokolloidplatten, die die Haut schitzen und eine
gewisse Polsterfunktion Gbernehmen kénnen. Diese
Auflagen gibt es in verschiedenen Starken, wobei
der Zusatzbegriff ,,thin“ diinne Hydrokolloidauflagen
bezeichnet. Der Bereich des Nasenrickens besitzt
kein subkutanes (Unterhautfettgewebe), daher ist im
Falle einer Druckulceration meist von einer Kategorie
Il auszugehen. Bei schon bestehenden Druckul-
cerationen empfiehlt es sich die Wunde mit einer
Silikon- Wundauflage abzudecken, da sich diese
Auflagen auch nach langerer Tragezeit im sensiblen
Gesichtsbereich leichter |6sen lassen. Die Maske
wird dann Uber der Wundauflage adaptiert, aufgrund
des Materials passt sich diese trotz Wundauflage
sehr gut an. Die Biatain Silicone Auflagen bieten hier
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einen weiteren Vorteil, da sie bereits in einer entspre-
chenden Grolie angeboten werden und man sie nur
minimal am Kleberand zugeschneiden muss. Die
Maske sollte mit wenig Druck adaptiert werden. Gege-
benenfalls, wenn es die Beatmungssituation zulasst,
sollten beatmungsfreie Zeiten zur Druckentlastung
genutzt oder auf eine Full-Face Maske umgestellt
werden, um eine komplette Abheilung der Wunde zu
gewahrleisten. Eine individuelle Anpassung mit Sili-
konabdruck ist bei langeren Beatmungszeiten Uber
eine Nasen-/Mundmaske generell ratsam.

Auch zu beachten ist die Unterkihlung der Nase, beim
Transport durch den Schlauch kihlt die zugeflihrte
Luft ab. Dies kann fihren und eine Druckulceration
fordern. Um den Warmeverlust so gering wie méglich
zu halten, sollte der Schlauch unter dem Bett oder
der Bettdecke verlaufen. UbermaRiges eincremen
lokal zu Durchblutungsstérungen im Bereich des Na-
senruckens des Gesichtsbereich sollte entfallen, da
in der Beatmungssituation die Haut ohnehin schon
einer erhdhten Feuchtigkeit ausgesetzt ist.

Ein Beispiel aus der Praxis

Multimorbider Bewohner mit einer akuten respiratori-
schen Insuffizienz Typ [hypoxisch], Dekubitalulcera-
tionen Kategorie 4 am Os sacrum und beidseitig am
Gesal nach chirurgischer Intervention. Dekubitalul-
ceration Kategorie 3 am Hinterkopf rechts. Vorhan-
densein eines Tracheostomas und einer PEG-Sonde.
Die Therapie der Dekubitalulceration am Hinterkopf
bestand darin die Wunde aufgrund der Besiedlung
von multiresistenten Erregern mit Octenisept zu
reinigen (mind. Einwirkzeit finf Minuten), da die doch
recht tiefe Wunde (0,8 cm) keine Belage aufwies,

PR, Sy > g e

Dekubitus Kategorie 4, nach chirurgischen Debridement
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konnte hier auf einen sogenannten Wundflller ver-
zichtet werden. Die Biatain Silicone Auflagen haben
die Eigenschaft in Verbindung mit Wundexsudat sich
an den Wundgrund anzupassen

(Woélbung). Die Verbandswechselintervalle waren
anfangs bei drei bis vier Tagen und konnten im Laufe
der Therapie auf bis zu sieben Tagen ausgedehnt
werden. Was dem Bewohner unnétige Verbands-
wechsel ersparte und langfristig auch die Kosten der
Therapie senkte. Desweiteren konnte so auch die
sogenannte Wundruhe gewahrleistet werden.

Fazit

Die konservative Therapie basiert auf finf Therapie-
prinzipien: Druckentlastung,

Bewegungsforderung,  Nekrosenentfernung, In-
fektbekampfung  beziehungsweise  -sanierung,
Wund verband, Minimierung von Risikofaktoren.
Dekubitalulzera Illl werden in der Regel konservativ
behandelt Kategorie IV sollte chirurgisch plastisch
versorgt werden, absolute Indikation besteht bei einer
Osteomyelitis sowie bei multiplen tiefen Dekubitalul-
zerationen. Dekubitusprophylaxe ist wirksam, wenn
ein Dekubitus verhindert wird. Entsteht dennoch ein
Dekubitus muss das nicht auf ungentigende Pflege
und Pravention hindeuten (Bsp: Palliativpflege). Der
Erfolg der praventiven MaRnahmen kann nur durch
regelmafige Hautinspektionen beurteilt werden.

Autor

Sebastian Kruschwitz 5
exam. Krankenpfleger, Wundexperte/Pflegetherapeut Wunde ICW,
Pflegefachkraft in der auRerklinischen Beatmung
Fachbereichsleitung Wundmanagement im Zentrum fur Beatmung
und Intensivpflege GmbH

Franz-Jacob-StralRe 4D, 10369 Berlin, mobil: 0176 32900997
Kontakt: sebastian.kruschwitz@zentrum-berlin.com
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Geschlechtliche
Vielfalt als
gesellschaftliche
Norm

Dieser Text birgt Triggergefahr!

Rosa oder hellblau? Die Welt scheint fur die meisten Men-
schen recht klar und eindeutig was das Thema biologisches
Geschlecht betrifft. Ist sie aber nicht unbedingt. Immerhin
kommt laut ISNA (Intersex Society North America) 1 von 100
(') Neugeborenen mit Genitalien auf die Welt, die in irgend-
einer Form nicht der ,Norm* entsprechen — ohne, dass dabei
jedoch von Intersex gesprochen wird.

Rund 1-2 von 1000 Neugeborenen kommen jedoch mit
eindeutig intergeschechtlichen bzw. zwischengeschlechtli-
chen Genitalien auf die Welt, sprich: sie sind nicht eindeutig
“weiblich” oder “mannlich” oder haben Anteile beider Norm-
geschlechter. Das ist moglich, weil alle Babys ein weibliches
Ausgangsgeschlecht haben. Dadurch kann man dann debat-
tieren, wo eine vergrofRerte Klitoris aufhért und was schon die
Eichel eines Micropenisses ist.

Die allermeisten intergeschlechtlichen Personen kommen
jedoch erstirgendwann im Lauf ihres Lebens darauf — etwa in
der Pubertat, wenn ,korperfremde“ Hormone den Kdrper sich
in eine Richtung verandern lassen, die nicht voraussehbar
war. Etwa, wenn bei Madchen ein Stimmbruch einsetzt und
die Regel ausbleibt oder ihre Klitoris zu wachsen beginnt.
Oder wenn bei Burschen die Brust zu wachsen beginnt oder
Bartwachstum, Stimmbruch und Penislangenwachstum
ausbleiben. Manche Menschen kommen erst bei unerfilltem
Kinderwunsch darauf, wenn die Medizin auf Ursachenfor-
schung geht.

e Professionell - Dasit JaZin 09/2017
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INTERSEXUALITAT

Aber wie wird Geschlecht iiberhaupt definiert?
Insgesamt gibt es 5 sogenannte ,Marker*

* innere Geschlechtsorgane,

* aulere Geschlechtsorgane,

» Keimdrusen (Fortpflanzungsorgane),
¢ Hormone,

Chromosomen.

Medizin und Gesellschaft stellen ziemlich viele
Erwartungen an menschliche Geschlechter. Im me-
dizinischen “Ideal-Fall” hat ein “Mann” :

¢ XY-Chromosomen,

» Testosteron und Spermien produzierende Hoden
in einem Hodensack unterhalb seines Penis,

» der bei der Geburt groRer als 2,5 Zentimeter ist
und in dessen Eichel die Harnrdhre mundet.

» Sein Korper reagiert auf das Testosteron in der
Pubertat mit Haarwuchs, Stimmbruch und Mus-
kelwachstum.

Eine “Frau” sollte haben:

e XX-Chromosomen,

« Ostrogene, Progesteron und Eizellen produzie-
rende Eierstocke,

¢ eine in eine Gebarmutter miindende Scheide,

» die unter der bei der Geburt weniger als 0,8 cm
grofden Klitoris liegt,

* sowie eine unter der Klitoris liegende Harnrohre.

» Der Korper reagiert auf die genannten Hormone
mit der Produktion von Eizellen und Brustwachs-
tum.[1]

Intergeschlecht ist ein Sammelbegriff fur all jene
Menschen, deren Intergeschlechtlichkeit von me-
dizinischen / gesellschaftlichen Normvorstellungen
abweichen.

Auch heute noch werden Korper, die nicht in diese
starren Zweigeschlechternormen passen, chirurgisch
oder hormonell verandert.

Jedes Kind kommt mit seinem eigenen,
individuellen Geschlecht zur Welt: “Babies

are born in a perfect way”

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 09/2017

Was/Wer nicht sein darf, wird genital verstiimmelt

Obwohl diese Babys vollig gesund sind und in keiner
Weise behandlungsbediirftig oder ein medizinischer
Notfall werden pranatal diagnostizierte Intersex-
Menschen als “schwere Missbildungen” klassifiziert,
die Eltern nicht zugemutet werden kdénnen und die
deshalb zur Spatabtreibung freigegeben werden.[2]

So werden die meisten Betroffenen auch heute noch
als Notfall behandelt — und friihzeitig medizinisch
einem der beiden Normgeschlechter “angepasst”:
d.h. man designt Babygenitalien, schneidet un-
wiederbringlich alles weg, was scheinbar nicht
zum Korper gehort — und das sind oft gesunde,
hormonproduzierende Keimdrisen, was den Verlust
der Fortpflanzungsfahigkeit sowie die Einnahme
korperfremder Hormone ab Beginn zur Folge hat.
“VergroRRerte” Klitorides werden amputiert, Neova-
ginen angelegt (hier werden Kinder ab Babyalter
mit Scheidenkonen penetriert), Harnréhren verlegt,
im Bauchraum liegende Hoden entfernt (Argument:
“koénnten Krebsrisiko in sich tragen” — engmaschige
Kontrolle ware hier eigentlich angesagt!) etc.

Diese korperlichen Traumata sowie die extreme
Tabuisierung und Angst, entdeckt und geoutet zu
werden, machen es vielen Betroffenen unmdglich,
ein Leben ohne Schmerzen und Scham, ein Leben in
Wirde zu flhren. Intimitat ist fir viele derart betroffe-
ne Inter*Personen nicht lebbar, Selbstmordversuche
und —Gedanken pragen das Leben vieler.

Und wozu? Um eine scheinbare Zweigeschlechtlich-
keit, eine binare Geschlechterstruktur aufrecht zu
erhalten, die schlicht nicht existiert! Es herrscht eine
enorme geschlechtliche Bandbreite zwischen dem,
was eingangs erwahnt von “Mann” und “Frau” erwar-
tet wird. Doch das Wissen hierum ist nicht vorhan-
den. Die meisten Menschen gehen immer noch ganz
selbstverstandlich davon aus, dass es nur Mann und
Frau gibt und geben darf. Intergeschlechtlichkeit ist
in unserer Gesellschaft extrem tabuisiert. Sie bringt
unser Weltbild ins Wanken. Und es verunsichert
Eltern zutiefst, da sie meist noch nie etwas darlber
gehort haben.[3]

Weshalb darf nicht sein, was ist?
Das Personenstandsgesetz

Derzeit muss in Osterreich spatestens innerhalb von
2 Wochen nach der Geburt angegeben werden, ob
ein Kind Bub oder Madchen ist. Dieser Eintrag erfolgt
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FACHWISSEN

dann im sog. Personenstandsregister. Da wir nur
diese beiden Optionen haben, missen auch Interge-
schlechtliche Kinder zugeordnet werden — ihre Ge-
nitalien missen daflir aber nicht operativ verandert
werden. Dieses Zuwarten erleichtert es ihnen spater
immens, selbst - informiert, voll aufgeklart - dartiber
zu entscheiden, ob sie an ihrem Korper etwas andern
mdchten oder nicht.

2013 ist in Deutschland ein neues Gesetz bezlglich
des Personenstandseintrages in Kraft getreten:
Wenn ein Kind mit “uneindeutigen” Geschlechtsmerk-
malen geboren wird, MUSS der Geschlechtseintrag
offenbleiben. Das birgt die groRe Gefahr, dass Eltern
diesem “Zwangsouting” entgehen mdchten und ihre
Kinder nun noch schneller medizinisch ,anpassen®
lassen, um eine Eindeutigkeit herzustellen.

Lander wie Nepal oder Australien bieten erwachse-
nen Menschen die Mdglichkeit, neben mannlich und

weiblich auch noch ein “drittes Geschlecht”,
im Personenstand anzugeben.

others”

Wir alle kennen IntersexMenschen — nicht erst
seit den Sportler*innen Erik(a) Schinegger, Caster
Semenya oder dem Topmodell Hanne Gaby
Odiele.

Gehen Sie ruhig davon aus, eine IntersexPerson
zu kennen, ohne es zu wissen. Darliber wird nicht
gesprochen!

“Jedes Kind weiss, dass Schnecken Zwitter sind. Je-
des Kind sollte wissen, dass auch Menschen Zwitter
sein kénnen[4]”, sagt Alex Jirgen, &sterreichischer
IntersexAktivist und meint damit, dass die Thematik
etwa auch in die Lehre von padagogischen, bera-
tenden, medizinischen und therapeutischen Berufen
Einzug halten muss. Und zwar nicht als Attraktion
oder pathologische und deshalb behandlungswurdi-
ge “Storung’[5], sondern als Geschlechtsvariation.

Die Thematik Zwischengeschlecht muss enttabuisiert
und auch entdramatisiert werden. It's no big deal.

Alle Menschen haben ein Recht auf kdérperliche Un-
versehrtheit

Seit Jahrzehnten pladieren Inter*essensgemein-
schaften dafir, Kinder so aufwachsen zu lassen, wie
sie sind. Inter*Menschen sollen selbstbestimmt, voll
aufgeklart (einerseits Uber die Risiken geschlechts-
verandernder Massnahmen, andererseits Uber ihre
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Potentiale und Fahigkeiten, Uber die Mdoglichkeit,
dass ein Leben “zwischen den Geschlechtern”
lebenswert sein kann) und erwachsen darlUber
entscheiden kénnen, ob sie etwas an ihren Kérpern
verandern mochten oder nicht. Alles andere verletzt
Menschenrechte, etwa das Recht auf kdrperliche
Unversehrtheit, auf sexuelle Selbstbestimmung oder
auch das Recht auf eine “offene Zukunft’. Denn wie
Korper sich in der Pubertat entwickeln, lasst sich im
Babyalter keineswegs voraussagen. Ebensowenig
wie die Geschlechtsidentitat.

Malta hat hier mit dem gesetzlichen Verbot der nor-
mierenden Geschlechtsanpassungen an Kindern vor
kurzem ein Exempel statuiert, dem hoffentlich bald
viele Lander folgen.

Laut einer Studie der Europaischen Grundrechte
Agentur FRA aus 2015 werden noch in Uber 20 euro-
paischen Mitgliedsstaaten geschlechtsverandernde
Eingriffe an Neugeborenen vorgenommen.[6]

Be informed:

Seit der Grindung des Vereins Intergeschlechtliche
enschen Osterreich 2013 ist es InterPersonen
n Osterreich moglich, in den Austausch zu gehen,
Selbsthilfegruppen zu besuchen und sich Empower-
ment zu holen: www.vimoe.at

Gleichzeitig wurde die Plattform Intersex Osterreich
PIO gegriindet, in der Wissenschafter*innen und
Aktionist*innen geblindeltes Wissen zur Verfligung
stellen, Tagungen Seminare organisieren, vernetzen
etc. www.plattform-intersex.at

INTER

FEMALE
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INTERSEXUALITAT

Buchempfehlungen:
Mein intersexuelles Kind. Mannlich, weiblich, flie-
Rend: Clara Morgen

Leben zwischen den Geschlechtern: Ulla Fréhling

Lila — oder was ist Intersexualitat? zu beziehen unter
www.intersexuelle-menschen.net (Kinderbuch)

Jill ist anders. Ein Kinderbuch zur Intersexualitat:
Ursula Rosen

BEGRIFFLICHKEITEN: Der Terminus
Intersexualitat wird oft abgelehnt, weil das
Wort Sexualitat im deutschen Sprachgebrauch
oft mit ,Begehren” gleichgesetzt wird (homo-/
hetero-/bisexuell) — Bei Intergeschlechtlichkeit

handelt es sich jedoch nicht um eine sexuelle
Orientierung. Inter*Personen kdnnen sich
wahrnehmen und definieren als weiblich /
mannlich / ,dazwischen“ / weder noch / etwas
ganz Anderes....

Der Stern* (Asterisk) soll Raum fir all jene Personen
in der Schriftsprache 6ffnen, ahnlich wie der ,Gen-
der_Gap“, die sich dem Zweigeschlechtersystem
nicht zuordnen kénnen oder wollen.

Videos
Der Weg zu Dir
(You Tube)

What It's Like To Be Intersex
(You Tube)

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 09/2017

FuBnoten:
[1] entnommen: www.vimoe.at

[2] mehr Informationen hierzu: www.zwischenge-
schlecht.info

[3] Leider, denn in Geburtsvorbereitungskursen wird
es ihnen ja auch selbstverstandlich zugemutet, sich
mit der Frage nach Nackenfaltenmessungen ausein-
ander zu setzen. Sie erhalten jedoch keine Info, dass
es sein konnte, ein vollig gesundes Kind zur Welt zu
bringen, das nicht ins Zweigeschlechtersystem passt.

[4] Der Begriff Zwitter sollte von Nicht-Intersex-Per-
sonen nicht (mehr) verwendet werden

[5] der derzeit in der Medizin verwendete Begriff DSD
— Disorders of sexual Development — Stérung in der
Geschlechtsentwicklung wird von vielen Interessens-
gemeinschaften strikt abgelehnt.

[6] http://fra.europa.eu/de/press-release/2015/
die-rechte-intersexueller-werden-allzu-hau-
fig-nicht-zur-kenntnis-genommen

Autorin & Links
E.I' E

=i

www.vimoe.at

Mag.a Gabriele Rothuber
Intersex-Beauftragte der HOSI Salzburg, Dipl. Sexualpadagogin,
Sexualberaterin, System. Traumapéadagogin und -Beraterin,
Kontakt: intersex@hosi.or.at,

Seminare fur Pflegekréafte, Hebammen,
Kinder- und Sauglingspflege, Padagog*innen, Beratende,
Therapeutisch Tatige
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 Die Do-it-youvself-
Natuvapothel-e

Autor: Eva Fauma
Sprache: Deutsch

Verlag: Facultas Verlag
Seitenumfang: 280 Seiten
ISBN: 978-3-99002-024-1
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Die Do-it-yourself-Naturapotheke
Pflanzliche Hausmittel leicht gemacht

Kurzbeschreibung

Gegen alles ist ein Kraut gewachsen. Erkaltungen vorbeugen,
die Nerven starken, Kopfschmerzen lindern oder Verdauungs-
probleme bekampfen: Viele Alltagsbeschwerden lassen sich
ganz einfach und schonend mit nattrlichen Mitteln behandeln.
Erfahren Sie mehr Uber die Wirkung und Anwendung bewahrter
Hausmittel und bereiten Sie |hre Hausapotheke selbst zu. Die
Rezeptur dazu finden Sie in diesem Buch — tbersichtlich, unter-
haltsam und unkompliziert.

» Schnelle Rezepte flir den Vorratsschrank

« Schritt-fir-Schritt-Anleitungen: Salben, Ole, Tees und Tinkturen
* Mit Sammelkalender

* Dazu: gratis Quiz-App

Personliches Fazit
Mit einfachen Mitteln, Krautern oder gar Handgriffen so man-
ches Wehwehchen aus den Weg raumen. Genau das bietet
dieses Buch in kompakter, interessanter und lehrreicher Form.
Der Ubersichtliche und spannende Blick in die Historie, wie
sich die Naturheilkunde entwickelte, behauptete und bewahrte
gefolgt von den wichtigsten Herstellungsverfahren, gestaltet
sich der Einstieg in das Werk der selbstandigen Ernahrungs-
wissenschaftlerin, Eva Fauma. Der Aufbau des Hauptteiles
ist nach Korperregionen und entsprechenden Beschwerden
gegliedert. Die Autorin ist von Beginn an darauf bedacht, dieses
Buch nicht als Ersatz einer Beratung oder Untersuchung durch
einen Mediziner zu sehen und weist auch in den Unterkapiteln
laufend auf in Betracht zu ziehende Arztbesuche hin, sollten
Beschwerden starker werden oder bestehen bleiben. Eine kurze
Symptombeschreibung mit geschichtlichen Behandlungsme-
thoden und eine Auflistung verwendeter Pflanzen, machen das
Buch als praktisches Nachschlagewerk. Die darauffolgenden
Rezepte werden mit Tipps begleitet, was die Freude an und
Erfahrung in der Nutzung von Krautern und Hausmittel der Au-
torin wiederspiegelt. Es lasst einen nicht ruhig sitzen, sondern
wird aufgrund der vielfaltigen und spannenden Ideen, richtig
angespornt, sich diese einfach beschriebenen Rezepte und
Anwendungen zu Nutze zu machen und weiter fortzufuhren.
Der obligate Sammelkalender ist ebenfalls mit an Bord. Um es
flr mich noch einfacher zu machen, hatte ich mir eine bessere
Trennung der Kapitel via Farbleitsystem 0.4. gewunschen, da
das Auffinden der Unterkapitel mit viel Blatteraufwand verbun-
den ist. Ein abschlielender Ausflug in die Welt von Glaube &
Ritualen runden geben dem Leser einen weiteren Blickwinkel
auf die Naturheilkunde. Rundum ein hervorstechendes Werk
unter den mittlerweile ofter anzutreffenden Ratgebern. Simple,
altbekannte und auergewohnliche Rezepte finden neue An-
hanger. Der Ameisenschnaps stach bei mir besonders hervor
und bedarf einem baldigen und behutsamen Versuch. Danke flr
diese Bereicherung. (KS)
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Autorlnnen: Gisele Schon,
Marco Seltenreich
Sprache: Deutsch

Verlag: Facultas
Seitenumfang: 230 Seiten
ISBN: 978-3851759679

Giele Schon, Marco Saltencich

Wenn Blase und Darm
nicht mehr halten,
was sie versprechen
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Wenn Blase oder Darm nicht mehr das tun, was sie sollten,
verandert sich fir Betroffene das Leben vollkommen. Rund
sieben Millionen Menschen sind im deutschsprachigen Raum
mit dieser Situation konfrontiert darunter auch viele junge
Menschen, Mitter sowie Patientinnen und Patienten, die als
Folge eines Unfalls oder einer Krankheit plétzlich Harn oder
Stuhl verlieren. Doch das muss nicht sein: Inkontinenz ist be-
handelbar und sehr oft vollstandig heilbar. Dieser Ratgeber er-
klart verstandlich und nachvollziehbar die verschiedenen Arten
der Inkontinenz und bietet einen Uberblick iber bewéhrte Be-
handlungsmethoden. Wertvolle Tipps zur Friherkennung und
Hinweise zum Umgang mit der Erkrankung helfen, den ersten
Schritt zu tun. Plus Formen von Inkontinenz auf einen Blick
Tipps fur Angehdrige Beratungsadressen und Links Zahlreiche
Praxisgeschichten.

Kann ein Lehrbuch fiir die Gesundheits- und Krankenpflege
auch ein guter Ratgeber fir Betroffene sein? Dieses Werk
beweist:* JA ES KANN.“ Auf eine angenehme Weise bieten
die beiden Autorlnnen eine geballte Sammlung an Informa-
tionen, die sich nicht im ,Fachchinesisch® verfangt, sondern
von Anfang bis Schluss eine klare und verstandliche Sprache
spricht. Die karikaturédhnlichen Zeichnungen bringen einen
humorvollen Aspekt in das Thema, welches fiir viele Betrof-
fenen beschamend ist. Uber 30 Fallbeispiele beschreiben
Situationen aus dem Alltag. Dadurch wird dieses Buch ein
Sammelsurium der Praxis und liest sich auf keinen Fall, wie
ein trockenes theoretisches Lehrbuch. Zu guter Letzt gibt es
eine Zusammenstellung von wichtigen Adressen fir Oster-
reich und Deutschland. AbschlieRend kann man zu dieser Pu-
blikation nur sagen:* Danke an das Autorinnen-Team!* (MG)
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Autorin: Patricia Staniek
Sprache: Deutsch

Verlag: Goldegg Verlag
Seitenumfang: 248 Seiten
ISBN: 978-3903090835

MEIN WILLE |
GESCHEHE

Sie sind keine Marionette! Lassen Sie sich nicht mehr aus-
tricksen! Lassen Sie sich manchmal auf etwas ein, obwohl
Sie innerlich gar nicht wollen? Haben andere Menschen einen
Einfluss auf Sie, den Sie sich nicht erklaren kénnen? Ob beruf-
lich, privat oder im gesellschaftlichen Kontext: Wir sind taglich
einer Fille von Manipulationsstrategien und Machtdemons-
trationen ausgesetzt. Manche Menschen wirken auf uns wie
ein offenes Buch, manche tauschen Offenheit und Ehrlichkeit
erfolgreich vor. Auch Blender, Narzissten, Psychopathen, So-
ziopathen, Traumatisierte, Mobber, Stalker, Ligner sind unter
uns! Manchmal spiren Menschen, dass sie manipuliert wer-
den — manchmal nicht. Viele glauben, tber ein hohes Maf} an
Menschenkenntnis zu verfugen — und tauschen sich zu ihrem
eigenen Nachteil! Die Expertin fiir menschliches Verhalten und
Profilerin Patricia Staniek zeigt in ihrem neuen Buch, welche
Techniken, Tricks und Methoden die Verfuhrer anwenden, wie
wir sie entschlisseln und uns effizient dagegen wehren kén-
nen. Lernen Sie, Menschen zu durchschauen und machen Sie
sich frei von schadlicher Einflussnahme!

Als Kommunikationstrainer und NLP geschulte Person ist man
immer vorsichtig, wenn auf einem Buchcover die Worte ,Mani-
pulation®, ,Macht“ und ,entschlisseln“ zu finden sind. Oft wird
dadurch eine Erwartungshaltung geschirt, die nicht wirklich
zutreffend ist. Bei Profilerin Patricia Staniek ist dies nicht der
Fall. Sie Uberzeugt durch ihre Alltagsbezogenheit und bringt
die unterschiedlichsten Themen, von Manipulation bei Kindern
bis hin zum Arbeitsplatz, auf den Tisch. Darin enthalten na-
turlich wichtige Informationen wie Kérpersprache, Personlich-
keitsbilder und diverse Checklisten. Ein Buch das fur Theme-
neinsteiger, Betroffene und Analysten geeignet ist. (MG)

Patricia Staniek ist eine der renommiertesten Expertinnen fir
Verhaltensanalyse des Menschen als Individuum und in der
Gruppe im deutschsprachigen Raum. Mit ihren Korperspra-
che-, Mimik- und Verhaltensanalysen uberzeugt sie nicht nur
im Bereich offentliche Sicherheit, sondern auch in der Wirt-
schaft. Sie verbindet ihr Tatigkeitsfeld als Profilerin fur Sicher-
heit, Wirtschaft, Politik und Medien mit ihrer Arbeit als Consul-
terin, Executivecoach & Teamperformerin! Ihr Buch ,Pro ling.
Ein Blick genugt und ich weil3, wer du bist“ wurde in der Kate-
gorie ,beliebtestes und bestes Sachbuch® mit dem Buchlieb-
ling-Award 2014 ausgezeichnet. Zeitgleich mit dem Buch star-
tet die gefragte Top-Speakerin und Vortragende im Jahr 2017
mit dem hochkaratig besetzten zertifizierten Aus- und Weiter-
bildungskurs zum ,Profiler fur Verhaltensanalyse und Person-
lichkeitsscanning®.
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HERBAL ANTIBIOTICS. DER BESTSELLER AUS DEN USA

ANTIBIOTIKA

Wirksame Alternativen
bei Infektionen durch
resistente Bakterien
Krankenhauskeime
und MRSA

Heilkrauter, die ¢ Das Ende der Antibiotika:
Leben retten kénnen, Ursachen, Probleme und Lésungen

wenn konventionelle
Antibiotika nicht

B * Ausfihrliche Beschreibungen
mehr wirken ger yirksamsten Heilpfianzen

« Strategien zur wirksamen
Behandlung resistenter Infektionen

iche Tipps
unsystems

* Alternative pflanzliche
Antibiotika selbst herstellen

* Mehr als 200 Tinktur-Rezepte

STEPHEN HARROD BUHNER

Einer der weltweit filhrenden Experten fiir angewandte Pflanzenmedizin

HERBA PRESS

Autor: Stephen Harrod Buhner
Sprache: Deutsch

Verlag: Herba Press
Seitenumfang: 560 Seiten
ISBN: 978-3-946245-00-1
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Pflanzliche Antibiotika

Wirksame Alternativen bei Infektionen durch resistente
Bakterien Krankenhauskeime und MRSA

Kurzbeschreibung

Bakterielle Infektionen sind auf dem Vormarsch und pharmazeu-
tische Antibiotika sind immer weniger in der Lage, sie zu stoppen.
Pathogene Bakterien sind hartnackige Uberlebenskiinstler. Sie
tricksen die moderne Medizin aus und mutieren zu virulenten
~superkeimen®, die antibiotikaresistent und zunehmend tédlich
sind. Stephen Harrod Buhner prasentiert schlissige Belege
daflr, dass Heilkrauter mit inrer komplexen Mischung aus anti-
biotischen, systemischen und synergistischen Komponenten die
beste Abwehrstrategie gegen resistente Infektionen sind. Der
Autor erklart anschaulich die Entstehung der Antibiotikaresis-
tenz sowie die Bedeutung von Krauteranwendungen und stellt
ausflihrliche Monographien bewahrter wirksamer Heilpflanzen
vor. Dieses Buch bietet lhnen die Grundlage dafiir, die besten
Krauteranwendungen zu finden und selbst Medizin herzustellen.

Personliches Fazit

Das Antibiotikum-Zeitalter scheint vortber. Das vielerorts hoch-
gepriesene Allheilmittel hilft nicht mehr, sondern steht sogar
gegenuber den neuen Superkeimen recht wirkungslos da.

Ein Thema, dem in der Offentlichkeit recht wenig Aufmerksam-
keit geschenkt wird und doch so prasent ist: ,Im Krankenhaus
erworbene resistente Infektionen stehen konservativen Schat-
zungen zufolge mittlerweile an vierter Stelle auf der Liste der
Todesursachen in den USA.*

Mit vielfaltigen Belegen beschreibt der Autor die falsch einge-
schatzte und dennoch gelobte Wirkung von Antibiotika. Eine
nichterne und gute Darstellung der erschreckenden Entwicklung
der Resistenzen getrieben durch den Umgang mit Antibiotika im
gesamten Okosystem - beginnend von der Massentierhaltung
bis hin zum Gesundheitswesen. Die Entwicklung, Beschreibung
und Bekadmpfung der resistenten Mikroorganismen, Super-
keimen gefolgt von sehr umfangreichen Pflanzensteckbriefen
und deren Anwendungsmaoglichkeiten bietet dieses Buch einen
guten Briickenschlag zwischen Medizin und Pflanzenheilkunde,
da beide Welten fundiert und auf wissenschaftlicher Basis darin
vertreten sind. Genauso, wie ich oftmals bei medizinischen
Fachbegriffen nachfragen musste, wird es vermutlich auch einer
medizinaffinen Person mit botanischen Begriffen gehen. Die
Wissensbereicherung auf mehreren Ebenen ist in dieser Tiefe
sehr selten in den Blcherregalen vorzufinden, was dieses Buch
aus vielen hervorstechen lasst. Umfangreich beschreibt der Au-
tor die Zubereitung von Krautermedizin, sodass kaum bis keine
Fragen offen bleiben und rundet sein Buch mit einer Auflistung
von 263 Tinktur-Rezepten ab. Die fundierte Aufbereitung, Aktu-
alitat und Details der Inhalte, machen dieses Buch zum neuen
Top-Nachschlagewerk flr samtliche Wehwehchen.

(KS)
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Susanne Wendel

Gesundgevigelt
in12 Wochen

Praxishuch fir Paare und alle,
die es wieder werden wollen

~Wenn der Sex klappt, macht er 10 Prozent einer Beziehung
aus, wenn nicht 90 Prozent", sagt ein bekanntes Sprichwort.
Mit ihrem Bestseller ,Gesundgevogelt” hat Susanne Wendel
ein Tabuthema durchbrochen und viele Menschen ermutigt,
sexuelle Trampelpfade zu verlassen und neues auszupro-
bieren. In ihrem neuen Buch bietet sie nun ein konkretes
12-Wochen-Programm, das ein schlaffes Sexualleben wieder
in Schwung und neue Liebesqualitat ins Bett bringt. Woche
um Woche fuhrt der Plan, den sie selber mit ihrem Partner
durchgefiihrt hat, durch verschiedenste Themen: Die Lese-
rinnen und Leser beschéftigen sich mit dem eigenen Korper,
erfahren, was ein sexuelles Profil ist, erhalten macht, finden
heraus, wie sie miteinander Uber delikate Vorlieben sprechen
kénnen, erfahren, was bei einem Sex-Coaching passiert u. v.
m. Entdecken Sie |hr Liebesleben ganz neu, leben Sie gemein-
sam |lhre geheimen Wiinsche aus und finden Sie in 12 Wochen
zu einem grandiosen Sexleben! So kommen Sie — zum besten
Sex lhres Lebens!

Wenn aus einer langen Partnerschaft die Luft raus ist, dann
muss man neue Wege finden oder die Fassade des Zusam-
menlebens brockelt vor sich hin. Susanne Wendelt schildert
auf eine offene und lustige Weise den Reaktivierungsprozess
der Sexualitat. Dabei gibt es kein Tabuthema. Vom Swingerclub
zum Sexurlaub, von der Domina zum Tantra-Happening.
Die Autorin Iasst in ihrem Buch absolut kein Thema aus. Fir
,verklemmte® oder festgefahrene Personen mit Sicherheit ein
Schocker, fir offene und mutige eine Reise mit viel Humor. Was
sich wie ein witziger Roman liest, ist in Wirklichkeit eine Anlei-
tung zur neuen Sexualitat. Gnadenlos ehrlich und direkt. (MG)

Susanne Wendel gilt als Deutschlands spritzigste Gesund-
heitsexpertin. lhre Vortrage, Workshops und Biicher sprihen
vor Charme, Witz und Kompetenz. Wo die passionierte Red-
nerin auftritt, begeistert sie ihre Zuhorer: von der lauschigen
Lesung bis zum GroRevent, vom internationalen Konzern bis
zum Swingerclub. 2012 griindete sie zusammen mit ihrem
Partner die Health & Fun GmbH. Die erfolgreiche Autorin
und Mutter zweier Kinder ist beliebte Interviewpartnerin flr
TV-Sender und Printmedien  www.susanne-wendel.de
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Neue Bluttests und ihre Folgen: ein brisantes Wissenschafts-
buch und ein engagierter Debatten-Beitrag Uber Fortschritt
und ethische Verantwortung in Wissenschaft und Medizin,
Politik und Gesellschaft. Mit Hochdruck entwickeln Labore
derzeit neue Testverfahren, die bislang verborgene Informa-
tionen im Blut lesbar machen und sehr viel friher als bisher
mogliche Erkrankungen anzeigen - und das mit einer sehr viel
héheren Zuverlassigkeit und einer vergleichsweise geringen
Belastung und einem niedrigen Risiko fur die Test-Personen.
Ulrich Bahnsen macht diese einschneidende Entwicklung
anhand konkreter Beispiele zur Krebs-Friherkennung (u.a.
als Mammographie-Ersatz), zur vorgeburtlichen Diagnostik
(Pranatal-Diagnostik) und zur Forschung Uber die biologi-
schen Prozesse des Alterns (,Innere Uhr“) deutlich. Vor allem
aber konfrontiert er uns mit den Fragen zur Ethik, die diese
Revolution in der Medizin aufwirft: Wie werden wir mit diesem
Wissen umgehen (Stichwort Lebensflhrung)? Wie kénnen wir
entscheiden, was wir wissen wollen und was nicht (Stichwort
Eigenverantwortung)? Und was geschieht, wenn diese Infor-
mationen in falsche Hande geraten (Stichwort Daten-Miss-
brauch)? Schon heute kdmpfen Pharma-Unternehmen um die
Anteile an diesem Markt, der gewaltige Gewinne verspricht ...

Das Blut ist der Schlussel zu allem. EntschlUsselt man die
DNA, ist eine Frihdiagnostik schon viele Jahre friher mog-
lich, teilweise sogar bei der Geburt. Doch was bedeutet dies flr
die Gesellschaft. Selektiert man dann schon ,fehlerhafte“ oder
anfallige Personen im Vorfeld? Ist dies ein Schlissel fur den
perfekten Mitarbeiter, bei dem man schon bei der Einstellung
die potentiellen Krankenstandstage ermitteln kann? Wo en-
det hier die Ethik und Moral bei pranatalen Untersuchungen?
Oder sollte man die Finger davonlassen und beendet somit
die Chance auf eine Friiherkennung von Krebs. Der Schlissel
liegt auf jeden Fall im Blut. Ein Buch das viele Fragen aufwirft.
(MG)

Dr. Ulrich Bahnsen, Jahrgang 1959, ist Diplom-Biologe und
wurde am Hamburger Uniklinikum im Bereich molekulare Neu-
rogenetik promoviert. 1994 wechselte er in den Wissenschafts-
journalismus. Seit 2001 ist er Redakteur im Ressort Wissen der
Wochenzeitung Die Zeit. Sein Buch ist das Ergebnis von funf
Jahren Recherche und Beschaftigung mit dem Thema Blutdia-
gnostik. Ulrich Bahnsen wurde fiir seine journalistische Arbeit
mehrfach ausgezeichnet, u. a. mit dem Best Cancer Reporter
Award (2008) und dem Medienpreis Deutsche Gesellschaft fir
Neurologie (2016).
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PETER CUBASCH

cGHNEN

GAHNEN -
Der natiirliche Weg zu
Entspannung und Wohlbefinden

Mit einer Einfiihrung in das
CHASMO-Training®
(Géhntraining)

ri
Autor: Peter Cubasch
Sprache: Deutsch
Verlag: HCD Verlag
Seitenumfang: 163 Seiten
ISBN: 978-3938089231
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Wir alle tun es immer wieder, in der Kindheit ofter als im Alter,
morgens haufiger als am Abend und in einem langen Leben mehr
als 200.000 Mal: gahnen. Gahnen ist ein spontaner und inten-
siver Atemimpuls mit beleben der und neu ordnender Wirkung.
Seit der Antike gibt es zahlreiche Hypothesen, warum wir — aber
auch Saugetiere, Vogel und Fische, sogar Ameisen — gahnen.
Die moderne Gahnforschung, die Chasmologie, ist erst 30 Jahre
jung. Sie sucht noch nach den Ursachen und Funktionen dieses
ganz besonderen Verhaltens. Hingegen ist das Erfahrungswissen
uralt und wir spiiren am eigenen Leib, wie gut es uns tut: Gahnen
baut Stress ab, Ganen belebt und entspannt, Gahnen stimuliert
unser Gehirn, Gahnen halt geschmeidig, jung und gesund... Peter
Cubasch hat das CHASMO-Training ® (Gahntraining) auf den
Grundlagen der Atemtherapie und Integrativen Bewegungsthera-
pie entwickelt. Er gibt einen Einblick in die Theorie des Gahnens
und macht mit einfachen Ubungen die nachhaltigen Wohltaten
des Gahnens erlebbar. Dies ist das erste Buch zu einer systema-
tischen Gahnpraxis.

Bisher war Gahnen eine ,Unhoflichkeit”, die man nur hinter
vorgehaltener Hand erledigt hat. Muidigkeit, Desinteresse,
Unaufmerksamkeit sind nur drei Begriffe, die mit ,Gahnen“ von
vielen Menschen assoziiert werden. Die Hirnforschung hat das
Phanomen Gahnen schon naher in den Blick genommen. Der
Psychotherapeut Peter Cubasch beschéftigt sich mit diesem Pha-
nomen wie kein anderer. ,Lebenserhaltende Vorgange die durch
das Gahnen stimuliert werden®, macht sie diese Aussage nicht
neugierig? Der Entwickler des CHASMO-Training ladt sie auf eine
spannende Entdeckungsreise ein. Sie sind zu faul zum Lesen und
Gahnen schon ab den ersten Seiten? Dann haben Sie auf jeden
Fall die Mdglichkeit, die wertvollen Seiten sich auch als Horbuch
zu goénnen! (MG)

Studium der Sportwissenschaften, Musikerziehung und Pad-
agogik in Kiel. Musik- und tanzpadagogische Studium an der
Universitat Mozarteum. Sport- und Musikpadagoge, Universitats-
lehrer, Psychotherapeut (IT), IMAGO - Paartherapeut Musik- und
Bewegungstherapeut, Lach- und Atemlehrer. 1984 bis 2005 tatig
am Orff-Institut der Universitat MOZARTEUM in Salzburg in den
Fachern Ensembleleitung, Komposition und Improvisation, Voka-
lensemble, Lehrpraxis und Didaktik. Leiter internationaler Som-
merkurse des Orff- Instituts Salzburg und Referent bei Tagungen
und Lehrgangen in China, Taiwan, Ungarn, Tschechien, Polen,
Portugal, Holland, Deutschland, Osterreich und der Schweiz.
Gastdozent und Lehrbeauftragter an der Universitat der Kinste
Berlin, der Donau-Universitat Krems Department flr psychosozi-
ale Medizin der Universitat Siegen sowie am Fritz-Perls-Institut/
Europaische Akademie flr Psychosoziale Gesundheit Disseldorf.
Tatig als Lehrtherapeut und Supervisor flr Integrative Therapie
sowie als Imago Paartherapeut in privater psychotherapeutischer
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Das Grundlagenbuch zur

Pflegewirtschaftslehre in 4. Auflage!

Die Pflege hat sich auf neue Herausforderungen eingestellt
und professionalisiert sich zunehmend, zugleich wird sie aber
auch immer stdrker in die Verantwortung fiir unternehmeri-
sche und wirtschaftliche Entscheidungen einbezogen.

Aus dem Vorwort

Um Entscheidungsaufgaben in der Pflege erfolgreich wahrnehmen zu konnen,
ist ein fundiertes betriebswirtschaftliches Wissen notwendig. Wirtschaftliche
Fragestellungen sind fiir eine spatere Managementposition unentbehrlich, ha-
ben aber auch fiir professionell Pflegende eine immer groRere Bedeutung.
Dieses Buch vermittelt
vertiefte Grundlagen der Pflegewirtschaftslehre,
umfassende Kenntnisse in den Unternehmensprozessen von Krankenhdu-
sern, Pflegeeinrichtungen, Vorsorge- und Rehabiltationseinrichtungen,
«  Einblicke in die Planungen von Einrichtungen und Nicht-Markt-Strukturen,
Wissen im prozessualen und strategischen Management und in der strate-
gischen Planung.

Anhand von ausgewahlten pflegewirtschaftlichen Prozessen in stationdren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen wird das betriebswirtschaftliche Know-how
konkretisiert.

Das Werk ist ein wissenschaftlich fundierter Begleiter fiir Studierende und geht
in vielen Teilen tber die allgemeinen wirtschaftlichen Grundlagen hinaus. Es
wirft interessante Fragestellungen auch fiir Praktiker im Pflegealltag auf. Die
Erfahrungen der Autoren machen dieses Werk in einer 4. iiberarbeiteten und
erganzten Auflage zu einem wertvollen Lehrbuch fiir Studium und Pflegepraxis.

Vergutung

|
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Hellmann/Thiele/Bettig/Land

Pflegewirtschaftslehre

fiir Krankenhauser, Pflege-, Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen

4, neu bearbeitete und erweiterte Auflage
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Hellmann/Thiele/Bettig/Land

Pflegewirtschaftslehre
fiir Krankenhaduser, Pflege-, Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen

4., neu bearbeitete und erweiterte Auflage,
2017. Ca. 650 Seiten. Softcover. € 69,99.
ISBN 978-3-86216-288-8

Bestellung unter:
www.medhochzwei-verlag.de/shop
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(C) Carola Vahldiek

Das Szcﬁt6are ist ver,angm
Es bleibt nurdie Liebe

- unJ die Ennnemng ,

....und hatte dieebe nict...‘

Wider das Symptom ,Professionelle Distanz“ des Syndroms der Malignen

Professionalitat

Schick mir keinen Engel, der alle Dunkelheit

bannt aber einen, der mir ein Licht anziindet.

Schick mir keinen Engel, der alle Antworten
kennt aber einen, der mit mir die Fragen
aushalt.

Schick mir keinen Engel, der allen Schmerz
wegzaubert aber einen, der mit mir Leiden
aushalt.

Schick mir keinen Engel, der mich lber die
Schwelle tragt aber einen, der in dunkler
Stunde noch fliistert ,,flirchte dich nicht‘.

Elisabeth Bernet
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Das Mobile Hospiz der Caritas der Erzdi6zese Wien
(1) betreut Menschen mit einer bdsartigen, nach
menschlichem Ermessen nicht mehr heilbaren Er-
krankung und einer eng begrenzten Lebenszeit zu
Hause. Unentgeltlich, unabhangig von Nationalitat,
politischer Uberzeugung, Religion, sozialem Status.
Als seinerzeitigem Pflegedienstleiter (2) im Mobilen
Hospiz der Caritas Wien zahlte es zu meinen Aufga-
ben, die neuen Mitarbeiterlnnen in der Hospiz- und
Palliativpflege nach deren dreimonatiger Einarbei-
tungszeit im Rahmen einer Pflegevisite zu begleiten,
um ihnen nach erfolgreichem Abschluss derselben
einen guten Start in die unbefristete Anstellung zu
ermdglichen. In diesem Zusammenhang war ich
auch einer Mitarbeiterin zur Seite, die sich bei einer
Familie zu einem Erstbesuch angekindigt hatte.

Die Ehefrau eines kranken 43-jahrigen Familienva-
ters hat um Unterstlitzung gebeten, da sie ,nicht mehr
wusste, wo ihr der Kopf steht. Die N6te waren durch
die rapid fortschreitende Erkrankung, durch Angste
vor der unmittelbaren und auch der weiteren Zukunft
und den Verlust des geliebten Menschen bedrohlich
angewachsen. Die minderjahrigen Kinder konnten
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mit den immer 6fter unvermutet auftretenden Geftihls-
veranderungen ihres Vaters schwer beziehungswei-
se nicht umgehen. Der Ausfall des Familienerhalters
hat die zuvor schon prekare finanzielle Situation nun
auch noch in eine scheinbar untiberwindbare Enge
getrieben. Die Betreuung und der fordernde pflege-
rische und personliche Einsatz fir ihren geliebten
Mann wurde fur die aufopferungsbereite Frau auch
korperlich immer mehr auf eine harte Probe gestellt.

Wahrend dieser ersten Begegnung mit der Familie in
all ihren Noten kam es zu einem sehr persodnlichen
Gesprach des Patienten mit meiner Mitarbeiterin. Er
vertraute sich ihr an, teilte ihr seine Verlusterfahrun-
gen mit. Er offnete sich. Er weinte. Dann war eine
lange Stille. Der Kollegin liefen einige Tranen uber
die Wangen...

Nach unserem Besuch war es mir sehr wichtig, mit
der ersten Nachbesprechung des Besuches nicht zu
warten bis wir wieder am Stutzpunkt des Hospizes
waren. In einem nahegelegenen Park setzten wir
uns auf eine Bank. Meine Mitarbeiterin hatte grofie
Angst, dass ich sie nun vielleicht nicht anstellen wir-
de, weil sie geweint und sich somit nicht professionell
verhalten hatte.

Ich wandte mich ihr zu und versuchte ihr nahe-
zubringen, dass Professionalitit und Empathie
einander nicht ausschlieRen. Ich meinte: ..., wenn
ich empathisch bin, versuche ich nicht nur mich in
den Patienten hineinzudenken, sondern auch und
vor allem, mit ihm zu denken. Da sind es eben nicht
Ubersicht, Logik und reproduzierbare Fakten, die
oben anstehen, sondern es sind primar Emotionen.
Wenn ich professionell bin, bewahre ich den Uber-
blick. Ich treffe Entscheidungen bewusst auf der
Grundlage von nachvollziehbaren Daten. Nichts ist
der Intuition oder gar den Gefiihlen Uberlassen: alles
ist unter Kontrolle.”

Ich sah meine Mitarbeiterin an: ,Deine Zuneigung
war ehrlich, authentisch und flhlbar gewesen (sie
neigte sich in der Tat zu dem Kranken im Bett hin);
deine Anteilnahme tat dem Kranken und seiner
Familie sichtlich gut; deine Berlhrungen - kérperlich
und emotional - haben die Familie gerade in dieser
Situation offensichtlich getragen; die Worte, die du
gesprochen hast, waren ein spurbarer Trost fur diese
Menschen in ihrem Leid. Du hast der Familie durch
dein So-Sein wie du warst, geholfen. Danke. Du hast
das gut gemacht.”
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Wo wir Pflegende mit Menschen im terminalen Sta-
dium einer unheilbaren Krankheit zu tun haben, sind
nicht doppelbindende Studien, Abhandlungen und
statistische Berechnungen die Lésung, sondern es
gelten andere Werte: Vertrauen; jemanden an seiner
Seite zu haben, an den man sich anlehnen kann;
Linderung der vielfaltigen Schmerzen und Noéte, um
nur einige zu nennen.

Die professionelle Distanz bringt es mit sich, dass
sich Pflegende von den Hilfebeduirftigen fernhalten,
weil sie glauben, sich nicht auf sie und ihre spezi-
fischen Probleme einlassen zu sollen. SchlieBlich
gibt es vorgegebene Lésungen, Standards, Behand-
lungspfaden, Leitfaden und Gesetz. Ich habe die
Erfahrung gemacht, dass dieses professionell distan-
zierte Verhalten und Kommunizieren viel Frustration
und Unzufriedenheit mit sich bringen kann, denn wir
vergrofern dadurch die Entfernung zwischen den
Patienten und uns.

Kranke Menschen und ihre An- und Zugehdrigen
erleben in den Begegnungen mit Pflegenden oft das
Geflihl, nicht mit ihrer eigenen Problematik, dem
persénlichen Empfinden, ihren Angsten, ja der urei-
genen Existenzangst und ihrer tiefen Not gesehen zu
werden. Das Gefihl, nur ein ,Fall“ zu sein, mit dem
standardisiert, ritualisiert, aber hoch professionell
umgegangen wird, lasst sie in ihrem Leid allein und
verstarkt es.

Viele Pflegende haben sich im Laufe von Ausbildung
und Berufserfahrung eine ,professionelle Distanz*
wahrend fordernder Begegnungen zugelegt, um
,durchzuhalten“ gleichsam nach der Auffassung:
Wenn wir echte Profis sind und uns so verhalten wol-
len, dann durfen wir den zu betreuenden Personen
emotional nicht zu nahekommen. Wir missen eine
gesunde, eben eine professionelle Distanz wahren,
um auf Dauer in der Pflege ohne auszubrennen
tatig sein zu kdnnen und/oder andererseits nicht zur
gefahrlichen Helferpersonlichkeit zu mutieren. Denn
das ware ja auch nicht professionell.(3)

In Hospizarbeit und Palliativer Sorge kann ich na-
tlrlich nicht immer jede Nahe aushalten. Darum ist
das Innehalten, das Pause machen, eine erholsame
und heilsame Distanz fiir meine Gesundheit wichtig.
Oder anders gesagt: ich als Pflegekraft habe nicht
nur das Recht, sondern auch die Pflicht die Balance
von helfender Nahe und heilsamer Distanz zu beach-
ten und einzuhalten. Darum sind in Hospizarbeit und
Palliativer Sorge ja auch entsprechende Mdoglich-
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keiten zu Auszeiten vorgesehen. Die leitenden Per-
sonlichkeiten in Hospiz und Palliativer Sorge sind
verantwortlich und haben sich zu kimmern, dass ihre
Mitarbeiterlnnen nicht (Uber langere Zeit) Uber ihre
Grenzen gehen und entsprechende Oasen in ihrem
Berufsalltag nltzen (kénnen). Dazu gehdrt auch,
dass Mitarbeiterinnen, die zu Uberbefiirsorgung
neigen, mahnend und achtsam gefiihrt werden.

Als Pflegedienstleiter sah ich es nicht nur als meine
Aufgabe, dass Hilfebedirftige zu notwendender
Hilfe gelangten, sondern ich sah meinen Auftrag
auch darin, gelegentlich die Hilfebedlrftigen vor den
Helfensbedulrftigen zu schitzen. Mir sind Menschen
suspekt, die IMMER NUR HELFEN wollen. Als
Mitarbeiterlnnen in Hospiz und Palliativer Sorge ist
es unsere Aufgabe, wie es Heinrich Pera (4) einmal
formuliert hat, den Sterbenden auch in seine Freiheit
zu begleiten, wenn er es winscht.

Meiner jungen Mitarbeiterin war es bei ihrem oben-
genannten Erstbesuch gelungen, schnell mit den ihr
anvertrauten Menschen in eine verlassliche und tiefe
Beziehung zu treten, um deren Anliegen in Ganze
zu verstehen und danach nach echten, tragfahigen
Lésungen zu suchen. Dadurch eréffneten sich ihr
und der Familie selbst weitere Modglichkeiten des
Umgangs und der Unterstitzung. Natlrlich ergaben
sich daraus auch weitere Verpflichtungen, in erster
Linie die, die Treue (in der Begleitung) zu halten.

Die Beziehungen in Hospiz und Palliativer Sorge
sind meist nicht von langer Dauer. Daher kann ich
mich ihnen fir diesen absehbaren, tUberschaubaren
und aushaltbaren Zeitraum mit aller Empathie,
Menschenliebe, Fachwissen, Erfahrung und eben
Nahe, widmen. Meine Mitarbeiterin hat ihr Bestes
gegeben, um die Familie in ihrer Krise zu unterstit-
zen und zu vermitteln, dass sie nicht alleine ist. lhre
professionelle Nahe beruhigte nicht nur die Hilfe
suchenden Menschen, sondern machte letztendlich
auch sie selbst zufriedener (und damit auch mich als
Pflegedienstleiter). Ich konnte ihr das Wissen und
die Zuversicht vermitteln, dass sie Menschen nahe
sein darf und soll. Denn deshalb hat sie ja urspring-
lich den Pflegeberuf gewahlt, weil sie Menschen
begegnen, weil sie ihnen in der Krise Unterstitzung
anbieten wollte. Das ist nicht mit Distanz, sondern
nur mit Nahe und echter Zugewandtheit méglich, die
gerade in helfenden Berufen ihren Platz haben und
im Besonderen in der Begleitung Sterbender absolut
unersetzlich und unerlasslich sind.

99

Heinrich Pera, ein Pionier der Hospizarbeit in
Deutschland, sagte 1995 in einem Vortrag in
Mainz: ,,...jeder Sterbende lebt uns unseren
Tod vor. Das ist auch ein Geschenk. Sollte es

nicht ein Hospiz geben mit dem Titel: "Lasst
uns miteinander weinen’. Wir reden zu viel
tiber Dinge und zu wenig von uns selbst.“

Wir tun den Kranken, ihren An- und Zugehdrigen
und uns selbst nur Gutes, wenn wir die ,professio-
nelle Distanz* durch ,professionelle Nahe* ersetzen.
Und das auch so zur Sprache bringen. Fir mich ist
Pflege dann professionell, wenn wir es schaffen, uns
auf die Nahe in unserer Profession zu besinnen,
die gewlnscht, effektiv und absolut zielfiihrend ist.
Im Leben und Zulassen dieser Nahe werden wir
unserem pflegerischen Auftrag gerecht. Und da-
durch auch zufrieden. Es lohnt sich, professionell zu
arbeiten - wenn unter Professionalitat die Fahigkeit
verstanden wird, fachliches Wissen mit mitmensch-
licher Flrsorge zu verbinden. Nicht nur, weil es auf
lange Sicht dem Wohl des Patienten dient, sondern
auch, weil es die eigene Person erflillt und zufrieden
macht: Ich habe das Richtige getan.

Meine ganz persoénliche Reihung der pflegerischen
Kompetenzen:

Menschliche Kompetenz
Soziale Kompetenz
Kommunikative Kompetenz
Fachliche Kompetenz

Pob=

Ad 3) Aus meiner Schneckenmetapher

Ich habe in meinen Seminaren und Vortragen immer
wieder einmal die Metapher/den Wunsch von der
Schnecke den Teilnehmern mitgegeben. Der sechste
und letzte Wunsch dabei bezieht sich auf die Verletz-
lichkeit einer Schnecke:

Ich wiinsche dir, liebe Leserin, lieber Leser, dass
du verletzlich bist wie eine Schnecke. Das klingt
vielleicht etwas schwierig. Aber ich habe Sorge und
Angst, vor Menschen, die keine Wunde kennen, die
eine Elefantenhaut haben. Ohne Wertung. Ich kann
Pflegerinnen und Pfleger verstehen, dass sie, um
leben zu kdbnnen, sich schitzen, sich eine dicke Haut
zulegen (hier: Professionelle Distanz). Ich habe vor
diesen Menschen grof3en Respekt. Ich habe Sorge,
dass wir nun sagen, was die da tun, ist schlecht. Sie
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tun es oft mit einem ja fast schon verwundetem Her-
zen und oft aus dem Verhalten heraus, um tUberleben
zu konnen. Die Wunde ist (nach Dorothee Solle)
das Fenster der Verwundbarkeit. Die Wunde ist ein
Fenster. Wenn dieses Fenster in der dicken Haut
nicht ware, ware ich fir andere nicht erreichbar. Ich
wilinsche dir, dass du flr andere Menschen erreichbar
bist, denn dann hast du was vom Leben. Dann lebst
du. Lebe! Lebe wohl! © Martin Sorge, modifiziert
nach H. Pera.

FuBnoten
1 http://www.caritashospiz.at /
https://www.caritas-wien.at/hilfe-angebote/hospiz/

2 Seit Herbst 2013 in Pension

3 Siehe: ,Aus meiner Schneckenmetapher® am Ende.

4 Heinrich Pera, 1938-2004, war ein deutscher katholischer
Priester und Diplomkrankenpfleger. Pera gilt als Wegbereiter der

Hospizbewegung in der DDR in den 1980er Jahren und spéater in
der Bundesrepublik Deutschland.
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"Mein Lehrbuch ist der stete Kontakt mit meinen Patienten
und ihren An- und Zugehérigen."

(C) LoloStock
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Pflegende Angehorige

Ulrike Makomaski

Mein Mann, Baujahr 1940, hat, wahrscheinlich schon
von Jugend an, eine bipolare affektive Stérung. Um
aus den depressiven Phasen herauszukommen,
hat er getrunken, zuviel getrunken, 1983 war er
auf Entzug, aber die bipolare Stérung wurde nicht
erkannt, erst in den 90er Jahren wurde ihm Lithium
verschrieben, was aber eher wirkungslos war. Im
Jahr 2006 erhielt er endlich eine Behandlung nach
neueren medizinischen Erkenntnissen.

Wann bei meinem Mann Alzheimer Demenz dazu
gekommen ist, ist nicht mehr feststellbar, seit 2012
gibt es jedoch die Diagnose und eine entsprechende
Behandlung. In der Folge gesellte sich totale Inkonti-
nenz, dann auch noch Parkinson dazu.

Als pflegende Angehdérige wird man nicht geboren,
...man wachst langsam, unmerklich langsam, hinein.
Vor zehn Jahren hatte ich jedem, der mir gesagt hat-
te, ich wirde einmal meinen Mann pflegen, erklart:
,Mit mir nicht, Trennung von Tisch und Bett, Schei-
dung, ab durch die Mitte, hinter mir die Sintflut...”.
Man wachst langsam hinein, hier eine Kleinigkeit,
die man Ubernimmt, dort eine Verpflichtung,... eines
der ersten Dinge war die Kontrolle Giber die Finanzen
meines Mannes.

AMAKOMNMASKI
101 (C) Thomas Topf

Mit der Diagnose Alzheimer war mir klar, dass ich
meinen Gatten als Mann und Partner endgliltig ver-
loren habe. Andererseits hatte ich mit der Diagnose
Alzheimer endlich eine Erklarung fir viele seiner
Aktionen und Reaktionen, fir die ich mich so oft
geschamt hatte. Unser Umgang miteinander war
eher freundschaftlich-ruppig. Meinen Mann hatte ich
immer bei seinem Vornamen genannt. Sukzessive
anderte sich meine Anrede - wenig geistreich - auf
~ochatzi“. Der Umgang zwischen uns beiden hat sich
verandert, ist inniger geworden, wir sind uns eigent-
lich naher als wir es uns je gewesen waren. Langsam
wachst man in die Verantwortung fir seinen Partner,
die Zuneigung wird — wie zu Kindern - zartlicher. Mir
ist aufgefallen, dass diese Menschen besonders
sensibel, empfindsam werden.

Ich habe in der Zwischenzeit sehr viel dazugelernt,
mache fast taglich neue Erfahrungen, die ich eigent-
lich nicht missen méchte. Nur meiner Gesundheit
musste ich schon Tribut zahlen. Ich habe zugenom-
men, bekam dafir Diabetes Typ 2. Mein Kurzzeitge-
dachtnis lasst mich immer wieder im Stich, seit kur-
zem wackelt mein Kopf wie bei diesen Plastikhunden
die hinter der Heckscheibe mancher Autos auch mit
dem Kopf wackeln. Und - ich habe sogar etwas mit

e
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Placido Domingo gemeinsam, auch er verdankt sein
Leben der Koloskopie.

Trotzdem - ich bin stark und voll Zuversicht - und
erfahre viel Verstandnis und Unterstitzung durch
meinen Freundeskreis, der sich seit der Krankheit
meines Mannes kaum verringert hat. Ich bin bestrebt,
meinen Mann, sofern ich es korperlich und seelisch
schaffe, mit Hilfe sozialer Dienste in seinem gewohn-
ten Umfeld zu behalten, ihn bis zum Schluss zu
begleiten und ihm zur Seite zu stehen. Seit 2012 wird
die morgendliche Korperpflege von Heimhilfen, seit
heuer auf Grund des sich verschlechterten Zustan-
des von mobiler Hauskrankenpflege vorgenommen.
Derzeit hat mein Mann noch Pflegestufe 4.

Unter der Woche verbringt mein Mann seine Zeit
in einem auf Demenz spezialisierten Tageszentrum
des Fonds Soziales Wien. Diese Einrichtung kann
ich nicht genug loben. DIE Férderung und DIE Be-
treuung, die er dort erhalt, kdnnte ich ihm zu Hause
nie und nimmer bieten, intensive Pflege und Betreu-
ung, Erinnerungsarbeit, Aktivierung mittels Musik,
Bewegung, Tanz, Spiel, Ergotherapie, usw, usw...
Das Personal ist geschult in Validation. Es gibt dort
auch eine Angehoérigengruppe. Der Erfahrungs- und
Informations-austausch, das sich-Ausreden-konnen
Uber die Probleme im Zusammenleben mit unseren
Partnern ist fir uns sehr wichtig und gibt uns Kraft.

(C) Ulrike Makomaski
Pflege Professionell - Das Fachmagazin 09/2017

Unsere Angehorigen passen mit ihren Problemen
nicht wirklich in unser Sozial- und Gesundheits-
system, dieses ist nicht flir Menschen mit Demenz
vorgesehen. Bei Aufenthalten meines Mannes in
Akut-Krankenhausern musste ich das immer wieder
feststellen. Arzte und Personal, auch wenn sie be-
muht waren und Empathie zeigten, waren fiir solche
Situationen nicht geschult und nicht eingerichtet,
Uberfordert. Sie waren richtiggehend patschert, z.B.
hatte mein Mann o&fters keinen Inkontinenzschutz
bekommen. Einmal ist eine gehdrige Ladung total ins
Bett gegangen. Mein Mann hat gemerkt, was ihm da
passiert ist, konnte es aber nicht verhindern, er wollte
mit ungeeigneten Mitteln sein Ungllick wegputzen,
da bin ich dazugekommen. Den Rest Uberlasse ich
Ilhrer Fantasie.

Derzeit wird viel hinsichtlich Palliativmedizin geforscht
und getan, aber im Fall von Demenz-Erkrankungen
gibt es eine Vorlaufzeit bis zum - Ende - von ca. 15
Jahren. Das jeweilige Befinden unserer Angehdrigen
richtet sich grofiteils nach dem Krankheitsverlauf, fir
diese Zeit brauchte es eine eigene Ausbildung, da
muss sich unbedingt was andern. Es gibt da z.B. die
Validationsmethode nach Naomi Feil; die das Rote
Kreuz anbietet. Oder - in Bad Ischl gibt es die M.A.S.
Alzheimerhilfe, die ihre eigenen Methoden entwickelt
hat. --- Dieser Verein bietet zusatzlich auch die Mdg-
lichkeit von Urlauben an, fir an Alzheimer Demenz
Erkrankte zusammen mit deren pflegenden Partnern.

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft hat z.B. einen
Informationsbogen mit wichtigen Informationen
entworfen, die der betreuende Angehdrige bei Auf-
nahme im Krankenhaus dem Betreuungspersonal
zur Verfligung stellt. Es gibt auch eine Initiative ,De-
menzfreundliches Krankenhaus®.

Wir, die betreuenden Angehdrigen versuchen, den
Weg bis zum Ende mit ihnen zu gehen, sie immer
wieder dort abzuholen, wo sie sich gerade auf ihrem
Weg in ihre eigene, uns unbekannte Welt befinden.
Wir nehmen ca. 15 Jahren unseres Lebens sehr viel
Muhe auf uns, wir geben unser eigenes Leben auf,
bezahlen es oft mit unserer eigenen Gesundheit, op-
fern unsere Lebenszeit und unsere materiellen Res-
sourcen nicht nur fir unsere Angehorigen, sondern
auch fur die Gesundheits- und Krankenressorts, die
Allgemeinheit, die sich dadurch auf unserem Riicken
viel Geld ersparen. Oft geht das bis zum physischen
und mentalen Zusammenbruch. Immer wieder gibt
es Meldungen Uber Kurzschlusshandlungen von
Betreuenden? Als Gegenleistung durfen wir uns als
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Bittsteller um Dinge bemihen, die uns eigentlich
zustehen sollten.

Nehmen wir als Beispiel den bereits angesprochenen
14-tagigen Urlaub in Bad Ischl, den mein Mann und
ich schon zwei Mal in Anspruch genommen haben,
der gleichzeitig ein Therapie- und Fdérderungsauf-
enthalt sowohl fir meinen Mann als auch fir mich
ist. Der Aufenthalt kommt auf etwa 4.500,- Euro flr
uns beide. Es beinhaltet Unterbringung in einem
4-Sterne-Hotel mit Vollpension; fir unsere Partner
gibt es Hilfe bei der Koérperpflege, beim Toiletten-
gang, beim Essen, Nachtdienst einer Kranken-
schwester, Beschaftigungs- und Gedachtnistraining,
Mobilitatstraining..., alles mit gut ausgebildeten,
engagierten Fachkraften. Fir uns Angehorige gab
es Einzelgesprache, Gruppengesprache, Beratung
Uber Betreuung zu Hause, Schulungen, Vortrage,
und zur Entspannung Massagen im Kurzentrum von
Bad Ischl. Es gibt Abendveranstaltungen mit Musik
und Tanz, kulturelle Angebote, aber auch Freizeit und
Erholung, Kraft sammeln fur kommende Zeiten... Flur
das, was geboten wird, sind die Kosten eigentlich
moderat, trotzdem ist es flir viele Menschen, die
sowas brauchten, nicht leistbar.

Es gibt zwar die Moéglichkeit, eine Férderung beim
Sozialministeriumsservice zu beantragen, aber
nur bis zu einer bestimmten Einkommenshéhe des
Betroffenen und abhangig von der Pflegestufe. Von
Seiten der meisten Pensions- und Krankenkassen ist
keine Unterstitzung oder Férderung zu erwarten.

Jede Stunde, die wir uns freinehmen wollen, miissen
wir in irgendeiner Form honorieren. Es gibt zwar
Nachbarschaftshilfe und Freunde, die hin und wieder
einspringen, aber das kann man auch nicht uberbe-
anspruchen. Da ist immer wieder Logistik gefragt,
wer, wie, wann und auch wo bereit ist, zur Verfigung
zu stehen. Seitens der Sozialen Dienste gibt es zwar
Besuchsdienste, die natiirlich auch zu bezahlen sind,
aber die enden um 20 Uhr. Theater- vorstellungen
fangen Ublicherweise um 19:30 Uhr an. Der Fonds
Soziales Wien bietet in bestimmten Tageszentren
auch Wochenendbetreuung an, die um 22 Uhr endet.
Theatervorstellungen enden ungefahr um diese Zeit.

So eine Wochenend-Betreuung, dachte ich mir, neh-
me ich in Anspruch, da ich einmal monatlich Ausfllige
fur Seniorlnnen organisiere. Ich rufe in diesem Ta-
geszentrum an und will reservieren. ,Na so schnell
geht das nicht, das muss der FSW erst bewilligen,
aulerdem ist das fir dauernd, also fur jeden Sams-
tag vorgesehen, nicht nur so einmal im Monat...".
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Aber trotzdem, der FSW ist generell sehr bemuiht zu
helfen, er bietet z.B. die Mdglichkeit einer Urlaubs-
pflege fir bis zu finf Wochen pro Jahr an, welche
ich mit 1 — 2 Wochen in Anspruch nehme, um ohne
meinen Mann Urlaub zu machen. Bei diesen Gele-
genheiten tut es mirimmer leid, dass mein Mann sein
Tageszentrum wahrend dieser Zeit nicht besuchen
kann, da der FSW nicht zwei Institutionen auf einmal
fordert. Aber besorgt wie ich bin, hatte ich es schon
gerne, wenn er wahrend meiner Abwesenheit auf
seine Forderung nicht verzichten musste.

Eine der Anderungen, die ich in unserer Wohnung
vornehmen musste, war der Einbau einer Badewan-
nentlre. Kostenpunkt ca. 2.400 EUR. Wir wohnen im
4. Stock, zwar mit Lift, aber nur tber einen Halbstock
erreichbar. In diesen passt der Rollstuhl meines
Mannes gerade noch hinein — wir mussten einen
kleineren - eigentlich zu kleinen - Rollstuhl fur ihn
nehmen. Zur Uberwindung dieses Halbstockes habe
ich einen Treppenlift einbauen lassen, Kosten daflr
etwa 16.000,- EUR, geférdert durch die Gemeinde
Wien unter dem Titel ,Barrierefreiheit® mit 9.000,-
EUR . Fur langere Strecken mit dem Rollstuhl habe
ich zusatzlich eine mittels Akku betriebene Brems-
und Schiebehilfe besorgt, Kostenpunkt 3.800,- EUR.
Diese Hilfe kann ich aber erst im Hausflur montieren,
da dafur weder im Lift noch auf dem Treppenlift Platz
ist. Das alles ist umstandlich und aufwandig. Ich
musste eine Waschmaschine kaufen und installieren
lassen. Die war kostengtinstig um knapp 500,- EUR.
Im Garten Einbau eines Gelanders aus Sicherheits-
grunden: EUR 1.300,-Ich weil3 nicht, wie viele Ange-
horige das leisten kdnnen. Das ergibt allein fur diese
Ausgaben einen finanziellen Mehraufwand von etwa
15.000,-EUR.

Offentliche Verkehrsmittel kdnnen von meinem Mann
nicht mehr benitzt werden. In unser Auto passte der
Rollstuhl samt Zubehor nicht hinein. Wir brauchten
daher ein neues, groferes Auto. Dazu noch einen
Dachkoffer fir den Urlaub, um die Unmengen an Vor-
lagen, Pull-ons, Matratzenschutz, Leintuchschutz,
Kichenrollen, Plastiksacken,  Reinigungsmittel
usw... usw... mittransportieren zu kdénnen. Weitere
EUR 15.000,-.

Kurzfassung Investitionen:

Badewannentiir 2.400
Treppenlift abzgl Subventionen 7.000
Brems-Schiebehilfe f. Rollstuhl 3.800
Waschmaschine 500
Gelander im Garten 1.300
Summe 15.000
Auto 15.000
Bstandig monatlich 100 — 200
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Ubrigens, nur die Vorlagen und Netzhdschen, die
schon beim Hinschauen Faden ziehen, werden von
der Wr. GKK unter Anrechnung eines Selbstbehaltes
bezahlt, alles andere ist selbst zu berappen. Ich
lasse monatlich ca. 150,- bis 200,- EUR bei der Fa.
Bstandig allein fir die Pull-ons und Vlieseinlagen,
Spezialcremen liegen.

Vom FSW erhalte ich monatlich eine Abrechnung
Uber die getatigten Aufwendungen. Fir meinen Mann
betragt die Belastung fir Hauskrankenpflege und
Tageszentrum etwa 2.000,- EUR pro Monat und wird
nach dem Einkommen beider Ehepartner berechnet.
FSW férdert die Betreuung zusatzlich mit ca. 2.500,-
EUR. Die Stufe 4 des Pflegegeldes betragt 677,60
EUR. Ich jammere nicht, aber bitte ziehen Sie allein
aus all diesen genannten Ziffern Ihre eigenen Fol-
gerungen. Der Weg in die Altersarmut ist bei vielen
bereits vorgezeichnet.

Wenn ich mir all diese Betrage ansehe, denke ich
mir, dass die Politik seridser weise Uber eine Pflege-
versicherung nachdenken sollte. Da gibt es sicherlich
schon interessante Umsetzungen in die Praxis, z.B.
hat Danemark seit Jahren ein System der Finan-
zierung, das sich anzusehen sich sicherlich lohnen
wdurde.

Die derzeitigen Bemuhungen ,Weg von den Heimen
— Betreuung zu Hause* begriRe ich sehr. Menschen
aus ihrer gewohnten Umgebung nicht herauszurei-
Ben, ist, sofern die hauslichen Umstande es ermdg-
lichen, fir deren Wohlbefinden sicherlich das Beste.
Es ist fein, dass die Betroffenen mit ihren speziellen
Bedurfnissen jetzt mehr in den Vordergrund gertckt
werden. Es bedarf aber auch einer groReren Berlck-
sichtigung der speziellen Bedurfnisse der pflegenden
Angehdrigen.

Werner Vogt meinte bereits vor 10 Jahren in einem
Kurier-Artikel: Die getauschten Studenten gehen
pfeifend auf die Stralle. Die getduschten pflegebe-
durftigen Frauen und Manner sind in ihrer Schwache
gefangen. lhnen wurde mehr Geld fur bessere Pflege
versprochen. Die Verteilung des Pflegegeldes ist je-
doch rigider geworden. Die gut 400.000 pflegenden
Angehorigen, die Pflege- und Betreuungskrafte, fast
alle weiblich, murren. Sie flichten, wie seit Jahren in
ein politisch verursachtes Selbstmitleid.

Ich versichere lhnen, ich versinke nicht in Selbst-
mitleid, ich bin nicht bereit nur zu murren und zu
jammern. Ich bin bereit, mich fir die Rechte sowohl
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unserer Pflegebedurftigen als auch flr die Rechte von
uns Angehdrigen zu engagieren, aber als ehemalige
Betriebsratin denke ich auch an das Pflegepersonal,
da gabe es einiges zu verbessern. Das ist aber eine
andere Baustelle.
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(C) Eleonore Bauer

Mein Einsatz in der

»Eleonore Bauer ist diplomierte
Krankenschwester und hat bereits
mehrere Jahre Berufserfahrung
in einer Privatklinik gesammelt.
Ihr erster Einsatz mit Arzte ohne
Grenzen fihrte sie 2015 in den
Sudsudan, wo sie fiir den Pflege-
bereich zustandig war. Danach
war sie in der Zentralafrikanischen
Republik in Berberati in einem
Ernahrungsprogramm tatig. An
Arzte ohne Grenzen schitzt sie die
groRe Erfahrung der Organisation
mit humanitaren Einsatzen sowie
die ideologische und politische
Unabhangigkeit.“

i

Zentralafrikanischen Republik

Einsatzbriefe einer diplomierten Gesundheits- und Krankenschwester von ,Arzte ohne Grenzen®

Brief 1: Dezember ohne Schnee

Nach etwas mehr als zwei Wochen habe ich langsam
das Geflihl, angekommen zu sein und flihle mich
schon recht wohl. Die ersten Tage waren sehr ein-
drucksvoll und sehr anstrengend, weil einfach alles
neu und unbekannt war — und dann auch noch auf
Franzoésisch... Aber das wird auch von Tag zu Tag
leichter. Bei den ersten Teamsitzungen war ich trotz
voller Konzentration auch recht verloren, aber wenn
man einmal die wichtigsten Fachvokabeln gespei-
chert hat, findet man sich halbwegs zurecht.

Das Projekt ist schon gut organisiert und vieles lauft
beeindruckend gut, anderes hat noch groRRes Ver-
besserungspotenzial — was gut ist, so habe ich etwas
zu tun hier :-) Jedoch sollte man sich als Neuling
wirklich Zeit lassen und nicht versuchen, alles auf
den zu Kopf stellen, bevor man die grundlegendsten
Dinge begriffen hat.

.Meine* Station, die ,NUT* (kurz fir Erndhrungszent-
rum), ist in drei Zelten inmitten des Spitalskomplexes
untergebracht. Sie hat 60 Betten, die zu Spitzenzei-
ten jeweils doppelt belegt sind.

Wir haben momentan meistens so ca. 30 Kinder hier,
die im Alter zwischen einem Monat und finf Jahren

105

sind, plus ihre Matter und oft Geschwister.

.Mein“ Team in der NUT besteht aus ca. 30 Leuten,
darunter acht Krankenpfleger. Der Rest sind so ge-
nannte ,Aides soignantes®, in etwa unsere Pflegehel-
fer, und ,Assistantes nutritionelles”, die sich um die
Zubereitung und Verabreichung der Milch kimmern
— acht Mal pro Tag. Das ist natirlich eine Schliissel-
funktion in der NUT, denn Nahrungsaufnahme ist der
erste und wichtigste Schritt zur Gesundung der Kin-
der, auch wenn sie nebenbei meist noch viele andere
Problemfelder haben: Aufgrund des geschwachten
Immunsystems haben sie alle mdglichen Infekte (die
oft erst nach einigen Tagen so richtig ausbrechen,
denn wenn es ihnen ganz schlecht geht, haben sie
sozusagen nicht genug Energie, um gegen die Erre-
ger zu kdmpfen, also keine Immunantwort, also auch
kein Fieber, keinen Husten,...), und dazu Odeme, oft
Tuberkulose und auch nicht selten HIV.

Aufgrund der mangelnden Versorgung mit Nahrstof-
fen ist auch die Haut oft in Mitleidenschaft gezogen,
was zu ausgedehnten Lasionen und Wunden fiihren
kann. Ein kleines Madchen hatte komplett offene
Beine, auch an Popo und Ruicken war grof3teils keine
Haut mehr. Dazu kam noch Durchfall. Man kann sich
vorstellen, dass der Verband dementsprechend oft
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schmutzig war. Obwohl mein Team und ich uns sehr
viele Gedanken um die bestmoégliche Versorgung
der Wunden machten und sich alle bemuhten, ent-
wickelte das kleine Madchen - sie hiel3 Christelle
- leider eine Sepsis, an der sie zwei Tage spater auf
der Intensivstation starb. Es ist insofern nicht ganz
einfach, damit umzugehen, als der Tod eines 1,5
Jahre alten Kindes einerseits eine Katastrophe ist,
andererseits diese Katastrophe dennoch in einen
Kontext eingebettet ist, in dem das, wenn nicht oft,
so doch regelmalig vorkommt.

Aber um nicht ganz in Tristesse zu versinken, muss
man sagen, dass der Grolteil der Kinder innerhalb
weniger Tage eine sehr positive Entwicklung durch-
macht: Zuerst werden sie noch per Sonde ernahrt,
sind apathisch oder weinen viel, haben einmal
Fieber, dann Durchfall; aber dann stabilisiert sich ihr
Zustand, sie trinken selbst, sie interessieren sich wie-
der fur ihnre Umwelt, dann beginnen sie, ,Plumpynut®,
eine hochkalorische Erdnusspaste, zu essen, sind
mit ihren Muttern auch vor dem Zelt mit den anderen
Kindern beisammen und kénnen dann bald entlassen
werden, wobei sie noch einige Zeit wochentlich zur
weiteren Verlaufskontrolle in ein Gesundheitszent-
rum geschickt werden.

Was mich auch immer wieder erheitert, sind die
Namen die hier beliebt sind: Dieudonne, Dieu Merci,
Service, Julius Caesar, My God, Parfait, Bienvenue
oder Rein Anne.

Zurzeit ist aber verhaltnismafig nicht viel los, weil ge-
rade die Raupensaison ist und daher genug Proteine
zum Verzehr bereit stehen ;-)

(©) Eloore Bauer
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Berbérati an sich kann ich beim besten Willen nicht
als Stadt ansehen, die Hauser und Tukuls (kleine
Strohhitten) sind weit verstreut und locker angesie-
delt. Dazwischen wachsen riesige Palmen und Ur-
waldbaume und die Straflden sind natirlich allesamt
nicht asphaltiert. Aufler dem Spital gibt es hier noch
ein paar Schulen und Kirchen und am Sonntag einen
sehr turbulenten und schénen Markt — und das war's
schon.

Es gibt sogar sportliche Aktivitaten, jeden Montag,
Mittwoch und Freitag gehe ich mit drei anderen Ver-
rickten um 6 Uhr in der Frih (1) laufen, was sehr
gut tut — auch, wenn es sich ein bisschen wie ein
,Publicity-Run* anfiihlt in den T-Shirts von Arzte ohne
Grenzen.

Ich beneide euch um die winterlichen Temperaturen
und die reelle Hoffnung auf Schnee :-)

Ok, das war's fur heute!

Liebe Grilde,
Eleonore

Brief 2: Die hohe Kunst der Motivation
Mittlerweile hat sich hier in Berbérati in der Zen-
tralafrikanischen Republik die Regenzeit mit den
ersten sehr heftigen, fast stirmischen Regenfallen
angeklndigt. Wenn es in circa einem Monat wirklich
so weit sein wird, wird es jeden Tag mehrere Stunden
regnen. Nach all dem, was schon die ersten Gewitter
angerichtet haben — aufgeweichte Stralien, in sich
zusammenfallende Hutten und andere Wohnkons-
truktionen, fliegende Einzelteile, die schlussendlich
irgendwo oder auf irgendwem landen und nicht
zuletzt eine rasante Vermehrung der Malaria Uber-
tragenden Moskitos — bin ich gespannt, was sich
wahrend der ,echten® Regenzeit abspielen wird. Im
Moment genielRe ich personlich die Regenfalle sehr,
da sie Abkuhlung bringen und es sehr gemdtlich
ist, wenn der Regen abends oder in der Nacht aufs
Blechdach prasselt. Unter Tags ist es natirlich nicht
so praktisch, da man selbst flir den 5-minttigen Weg
zum Spital immer ein Auto braucht.

Auch sonst gibt es immer wieder Abwechslung und
Neuigkeiten im Projekt, seit einer Woche ist eine Kol-
legin aus der Personal-Abteilung da, die sich um indi-
viduelle Weiterbildung unseres Personals kiimmert.
Das bedeutet, dass wir gemeinsam Uberlegen, wem
warum wann wo welche Fortbildung nitzen kdnnte.
Dabei geht es hauptsachlich um diejenigen
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einheimischen Mitarbeiter, die schon langer flr Arzte
ohne Grenzen arbeiten und bereits gut sind, aber
noch besser werden oder mehr Verantwortung im
Projekt Ubernehmen kénnten. Arzte ohne Grenzen
organisiert und bezahlt dann die entsprechenden
Fortbildungen (Management, Informatik oder die
jeweiligen Fachgebiete) vor Ort oder anderswo.
Da das Ausbildungsniveau hier in der Zentralafri-
kanischen Republik generell sehr niedrig ist, ist es
nicht leicht, qualifizierte Leute zu finden — und umso
wichtiger, die gut ausgebildeten weiter zu férdern und
zu motivieren.

(C) Eleonore Bauer
Apropos Motivation: Nachdem ich von einer erfah-
renen Kollegin letztens den Tipp bekam, durchaus
auch nachts unangekiindigte Besuche im Spital zu
machen, tauchte ich letzte Woche um 23 Uhr dort
auf. Positiv Uberrascht war ich davon, dass fast alle
Moskitonetze heruntergelassen waren und benutzt
wurden. Auch ist es wichtig, sicherzustellen, dass
die diensthabenden ,Assistantes nutritionnels®
in der Krankengeschichte alle Milch- oder Plum-
py-Nut-Mahlzeiten (die therapeutische Fertignah-
rung) korrekt eintragen. Die Nahrung wird 3-stiindlich

verteilt und jeweils danach dokumentiert, ob die
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Kinder sie problemlos und ganzlich zu sich genom-
men, oder verweigert oder erbrochen haben. Das ist
bei dem oft sehr labilen Zustand der Kinder wichtig,
um Unterzuckerung oder Deshydratation zu vermei-
den oder zumindest rechtzeitig zu korrigieren. All das
zahlt hier zu meinen Aufgaben, um die bestmdgliche
Qualitat der Pflege fir unsere Patienten zu ermég-
lichen und auftretende Fehler oder Unklarheiten zu
klaren. In manchen Bereichen gibt es natlrlich noch
Luft nach oben — auch in meinem prinzipiell sehr
motivierten und aufgeschlossenen Team. Zu diesem
Team zahlt auch meine Kollegin Tania, eine immer
frohliche und sehr verlassliche (!) Pflegehelferin, hier
gerade bei der Vitalzeichenkontrolle:

(C) Eleonore Bauer

In der nachsten Ausgabe diirfen wir lhnen
einen weiteren Einblick in das Einsatztage-
buch einer diplomierten Gesundheits- und
Krankenschwester bei ,,Arzte ohne Grenzen“
zeigen.

Wir bedanken uns bei der tollen Kollegin
DGKS Eleonore Bauer und bei ,,Arzte ohne
Grenzen*“ fur diese einzigartige Moglichkeit.
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Fiir unsere Hilfsprojekte suchen wir dringend:

» Facharztinnen der Unfallchirurgie, Anasthesie, Gynakologie,
Psychiatrie und Padiatrie

* NotfallmedizinerInnen

* Hebammen

* Pharmazeutinnen (mit guten Franzoésischkenntnissen) ?’
* Pflegefachkrafte und OP-Pflegefachkrafte ‘

yEDEClNS SANS FRONTIERES
ARZTE OHNE GRENZEN

(mit guten Franzdsischkenntnissen)

» Psychologlnnen sowie Psychotherapeutinnen

Unabhédngig. Unparteiisch. Unburokratisch. Informieren Sie sich jetzt:

Arate ohne Grenzen wirkt weltweit. Wirken Sie mit. www.aerzte-ohne-grenzen.at/einsatzmitarbeit



ERLEBEN

Arzte ohne Grenzen behandelt Kriegsverletzte
und unterstutzt Krankenhauser

Neben medizinischer und chirurgischer Nothilfe fur
Manner, Frauen und Kinder, die in den anhaltenden
Kampfen um Mossul verletzt werden, hat Arzte ohne
Grenzen/Médecins Sans Frontiéres (MSF) die Aktivi-
taten ausgeweitet und unterstitzt nun auch Kranken-
hauser, die Uber zu wenig Ressourcen verfugen, um
den wachsenden Bedarf zu decken.

“‘Die meisten Spitéler in Mossul wurden beschadigt
oder zerstort” erklart Marc van der Mullen, Einsatz-
leiter von Arzte ohne Grenzen. ,In West-Mossul sind
medizinische Leistungen ernsthaft zum Erliegen
gekommen, und aufgrund der anhaltenden Kampfe
gibt es viele Verletzte und Tote. In Ost-Mossul ge-
hen medizinische Einrichtungen langsam wieder in
Betrieb, aber es gibt noch Licken bei der post-opera-
tiven Betreuung, der Mutter-Kind-Versorgung und in
der Pflege stationarer Patienten, daher springt Arzte
ohne Grenzen hier ein.”

Derzeit ist Arzte ohne Grenzen in sechs medizini-
schen Einrichtungen in und um Mossul tatig, leistet
lebensrettende Nothilfe und chirurgische Versorgung,
einschlief3lich Mutter-Kind-Versorgung und post-ope-
rative Betreuung nach gréReren chirurgischen Ein-
griffen. Die Teams behandeln auch mangelernahrte
Kinder und kimmern sich um die medizinische
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Versorgung sowie um psychologische Hilfe in den
neu entstandenen Lagern flr Vertriebene aus Mos-
sul.

West-Mossul

Durch die Bereitstellung spezialisierter Gesundheits-
posten, die je nach medizinischen Bedirfnissen
schnell auf- und abgebaut werden kdénnen, war
Arzte ohne Grenzen in der Lage, den Verwundeten
in West-Mossul lebensrettende Hilfe und Nothilfe zu
leisten. Im vergangenen Monat hat Arzte ohne Gren-
zen 175 Patienten in den zwei Gesundheitsposten
in West-Mossul behandelt und sie in chirurgische
Einrichtungen transferiert.

Noch immer sitzen Hunderttausende Menschen in
West-Mossul fest. Die Patienten, die es bis zu den
Kliniken von Arzte ohne Grenzen schaffen, berichten
von Wasser- und Nahrungsmittelknappheit und von
einem extrem eingeschranktem Zugang zu medizini-
scher Versorgung.

Ost-Mossul

In Ost-Mossul arbeitet Arzte ohne Grenzen in einem
ehemaligen Altersheim, das in eine Notaufnahme,
einen Operationssaal, eine Geburtenstation und in
stationare Abteilungen umfunktioniert wurde. Seit
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MOSSUL

das Krankenhaus Anfang Marz erdffnet wurde,
haben die Teams 4.376 Patienten behandelt, mehr
als die Halfte davon waren Notfalle. Aulerdem hat
Arzte ohne Grenzen am 19. Marz in Ost-Mossul ein
15-Betten-Spital erdffnet, um eine Mindestversor-
gung fur gebarende Frauen zu gewahrleisten. Seit
der Er6ffnung haben die Teams 130 Babies auf die
Welt gebracht. In einem weiteren Spital in Ost-Mossul
hat Arzte ohne Grenzen eine 24-Stunden-Notaufnah-
me errichtet, in der bisher 336 Patienten behandelt
wurden.

Sadlich von Mossul

Seit seiner Eréffnung wurden im Feldspital von Arzte
ohne Grenzen in Hammam al-Alil 1.904 Patienten be-
handelt. Das Spital war einen Monat lang die nachst-
gelegene chirurgische Einrichtung fur die Menschen
aus West-Mossul. 55 Prozent der Patienten waren
Frauen und Kinder, 82 Prozent Kriegsverletzte.

Im Krankenhaus in Qayyarah behandelt Arzte ohne
Grenzen medizinische und chirurgische Notfélle. Seit
Janner wurden Uber 5.657 Patienten in der Notauf-
nahme behandelt. Das Team behandelt Patienten,
die bei Luftangriffen, Explosionen oder durch Gra-
natbeschuss verletzt wurden. Vor kurzem wurde eine
Vier-Betten-Intensivstation fir Verbrennungsopfer
und andere kritische Falle errichtet.

Als die irakische Armee nach West-Mossul vordrang,
konnten viele Familien fliehen. Die Teams von Arzte
ohne Grenzen haben in der Folge Kinder mit akuter
Mangelernahrung behandelt — eine Konsequenz der
Nahrungsmittelknappheit im belagerten West-Mos-
sul. Zur Behandlung mangelernahrter Kinder hat Arz-
te ohne Grenzen im Krankenhaus von Qayyarah ein
12-Betten-Erndhrungszentrum errichtet. In Hammam
al-Alil betreibt Arzte ohne Grenzen ein ambulantes
Ernadhrungsprogramm und Uberweist schwer unterer-
nahrte Kinder in das Qayyarah-Krankenhaus.

Lager fur Vertriebene

Nach Schatzungen der UNO wurden 500.000 Men-
schen aus Mossul vertrieben. In 17 Vertriebenenla-
gern westlich von Erbil bieten die Teams von Arzte
ohne Grenzen eine medizinische Grundversorgung,
die Behandlung chronischer Krankheiten und eine
psychologische sowie psychiatrische Therapie an.
Das psychologische Programm konzentriert sich auf
schwere Falle und beinhaltet psychologische Bera-
tung, Gruppentherapie und Therapien fur Kinder. Seit
Anfang des Jahres haben die Teams 14.098 medi-
zinische Behandlungen und 8.238 psychologische
Beratungen durchgefiihrt.
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Sie wollen bei Arzte ohne Grenzen mitarbeiten?

Infoabend

22. Mai - Wien
23. Mai - Minchen
06. Juni - Zurich
14. Juni - Aachen

14. Juni - Berlin

12. Juli - Wien
20. Juli - Stuttgart

08. Sept. - Linz
21. Sept. - Wien

Webinar
6. Juni
4. Juli

9. August

MEDECINS SANS FRONTIERES
ARZTE OHNE GRENZEN

(C) Diego Ibarra Sanchez/MEMO
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christoph.zulehner

INSPIRATION. POSITION. ERFOLG.

Am 1.Mai erscheint im ORIOL-Verlag, Deutschland das neue Buch von Christoph Zulehner.
Die These ist provokant. Die Ergebnisse Uberraschend:
Fake ist kein Betrug, sondern eine Kulturtechnik.

Lesen,
schreiben,
rechnen,
faken!

Vortauschen, etwas zu kénnen, noch bevor
man es richtig kann. Den Experten spielen,
ohne es schon zu sein. Sich maskieren, um
das Vertrauen des Marktes zu gewinnen.

Fake it until you make it!
Jeder macht es — keiner redet dartber.
Bis jetzt!

Mit seinem neuen Buch nimmt sich Christoph
Zulehner eines der spannendsten Tabuthemen
unserer Zeit an.

Sind Faker Betrliger?

Oder ist der Fake eine unabdingbare
Notwendigkeit um in einer Wissensgesellschaft
Uberleben zu kénnen?

Auch erhaltlich als ungekurzte
Hoérbuchausgabe. Gelesen von Carlos Lobo,
der Synchronstimme von Antonio Banderas
und Javier Bardem.

CHRISTOPH ZULEHNER

WARUM ERFOLG DIE
TAUSCHUNG BRAUCHT fpewrewserares

>
fORrRIOL

Buch Horbuch SPEAKER SLAM

Hardcover | 292 S. | 15,5 x 23,0 cm | € 24,90 [D] Sprecher: Carlos Lobo .
ISBN: 978-3-9818048-6-7 6 CDs | € 16,90 [D] S|eger 2017
ISBN: 978-3-9818048-5-0
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