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Vorwort der Veranstaltenden:

14. Dreilanderkongress Pflege in der Psychiatrie
,Mitmischen — Aufmischen — Einmischen"

Sabine Hahn, Caroline Gurtner, Christian Burr, Anna Hegdiis, Udo Finklen-
burg, lan Needham, Susanne Schoppmann, Michael Schulz, Harald Stefan

Liebe Leserinnen und Leser

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Das Thema ,,Mitmischen — Aufmischen — Einmischen”, fordert uns alle auf
aktiv zu werden und der psychiatrischen Pflege und uns selbst eine Stimme
zu geben. Nur so werden wir gehort und kdnnen zeigen was psychiatrische
Pflege bewirkt, wie sie sich an der psychiatrischen Versorgung der Bevélke-
rung beteiligt, wie sie Nutzerinnen in die Behandlung einbezieht oder wa-
rum Pflegeforschung wichtig ist und welchen Stellenwert diese Themen in
der Gesundheitsversorgung einnehmen.

Friher horte man von Pflegenden oft den Satz: ,Man hat uns nicht gefragt.”
Wir haben den Eindruck, dass sich das verandert und Pflegende sich ver-
mehrt ,einmischen” und auch ungefragt ihr Wissen, ihre Uberzeugungen,
fachliche Meinungen und Forderungen in Diskussionen und Debatten ein-
bringen. Dies wiirde bedeuten, dass sich entweder unsere Berufsgruppe
oder unser Verstandnis der eigenen Identitdt verandert hat.

Sehr wahrscheinlich stimmt Beides, denn die in der Gesellschaft angekom-
mene Diskussion iber den Bedarf an Pflege und Pflegenden zeigt wie unver-
zichtbar unser Tun ist und schafft, trotz aller mit dem Mangel verbundenen
Problemen, einen guten Nahrboden auf dem die Saat der Professionalisie-
rung aufgehen kann. Wer wartet bis er gefragt wird, verhalt sich passiv und
Uiberldsst Entscheidungen den Anderen, die es — so wird vermutet — besser
wissen. Wer sich einmischt, mitmischt und aufmischt nimmt seine professi-
onelle Verantwortung wahr und dient damit nicht nur dem Selbstverstand-
nis der Berufsgruppe, sondern letzlich den Menschen, die Pflege und Unter-
stitzung bendotigen.



Daher ist es fiir uns am 14. Dreilanderkongress in Bern wichtig zu erfahren,
wofiir Sie sich in ihrem fachlichen Kontext einsetzen und wo sie Moglichkei-
ten zum ,Mitmischen” im Gesundheitsbereich vorfinden oder moglicher-
weise selbst geschaffen haben. Geht es um Fachthemen in denen wir drin-
gend auf neues oder vertieftes Wissen angewiesen sind, wo wir uns in neue
Bereiche vorwagen und mitmischen sollten? So wie Andrea Zwicknagel, die
sich in die Neuroleptikadepatte einmischt oder Paul Hoff, der die Diagno-
sedebatte aufmischt. Geht es um internationale Einflussnahme, wo Sigrid
Steffen als Angehorigenvertretung dafiir sorgt, dass deren Stimme gehort
wird? Oder geht es auch um Politik, wie in der Keynote von Helena Zaugg,
die uns Gber die Pflege-Initiative in der Schweiz berichtet und wie engagierte
Pflegende politische Instrumente nutzen.

Sind auch das Management und die Ausbildung gefordert? Ja, denn das Ein-
und Mitmischen im interdisziplindren Diskurs ist entscheidend fiir die Wei-
terentwicklung unserer Berufspraxis. Harald Stefan wird uns hier Beispiele
nennen, wie das Pflegemanagement in Osterreich der Pflege Gehdr ver-
schafft und sich in den Diskurs um Ressourcenmanagement einbringt. Zu-
dem wird Frank Vilsmeier den Weg, der in Deutschland fiir die Professionali-
sierung des Pflegeberufes eingeschlagen wurde, aufzeigen und Peter
Schneider widmet sich der Frage, was Einmischen eigentlich genau heisst.
Im Berufsalltag begegnen wir immer wieder Pflegenden, die sich unauffallig
mit ihrer Haltung fiir Menschen mit psychischen Problemen einsetzen, de-
ren Winsche und Bedirfnisse wahrnehmen und fiir sie einstehen. Es ent-
stehen aber auch neue Formen des Einmischens: Pflegende und Expertinnen
aus Erfahrung gestalten zukunftsfahige Angebote psychiatrischer Versor-
gung. Pflegende beteiligen sich zudem heute und in Zukunft an medialen
Diskussionen und nutzen das Internet als Plattform, um an Orten mitzumi-
schen, wo sie bisher noch nicht sichtbar waren. Aber auch Psychiatrieerfah-
rene mischen tichtig im medialen Diskurs mit. Daher senden wir am Drei-
landerkongress erstmalig live mit Radio Rabe und Radio Loco-motivo. So



dass auch die Daheimgebliebenen unsere Kongressaktivititen mitverfolgen
kénnen.

Wie jedes Jahr mischen sich viele von Ihnen direkt in den Diskurs am Kon-
gress ein, einerseits mit eigenen Beitragen und andererseits als aktive Zuho-
rende. Wir freuen uns sehr, denn es sind wieder viele spannende Beitrage
eingegangen. |hr personlicher Beitrag am Dreilanderkongress steht sinnbild-
lich far Ihr ,Einmischen” und hilft sowohl die Fachentwicklung als auch die
Profilbildung von Psychiatriepflegenden voranzutreiben. Die Beitrage und
damit auch die Zeichen flr das vielféltige Engagement der psychiatrischen
Pflege sind auch dieses Jahr in diesem Kongressband zusammengefasst. Das
ware ohne das bewahrte Team von Sabine Hahn an der Berner Fachhoch-
schule nicht moglich gewesen. Caroline Gurtner, Maurus Ruf und Sabine
Seiler haben aus den vielen eingegangenen Texten wieder einen lesenswer-
ten Kongressband zusammengestellt. Herzlichen Dank!

Wir freuen uns auf den bevorstehenden Kongress in Bern, lhre Beitrage und
den gemeinsamen Austausch, der die Diskussion und somit das Mitmischen
fordert.

Als Veranstalter und Herausgeber wiinschen wir Ihnen viel Freude mit den
Beitragen in diesem Band.

Sabine Hahn, Caroline Gurtner, Christian Burr, Anna Hegedis, Udo Finklen-
burg, lan Needham, Susanne Schoppmann, Michael Schulz, Harald Stefan
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1. Gesamtbetriebliche Einfiihrung von Krisenplan und Kri-
senpass

Simone Beeri, Bernhard Galli
Hintergrund

Krisenplan und Krisenpass dienen zur praktischen Informationsvermittiung
in Krisensituationen. Sie befdhigen Patientinnen und Patienten und ihre
Angehorigen, wiederkehrende Krisensituationen eigenstandig zu bewaltigen
bzw. geeignete Hilfe im Gesundheitssystem zu finden [1, 2]. Der Krisenplan
ist ein Arbeitsinstrument und wird in 2-3 Gesprachen zusammen mit der
Patientin oder dem Patienten, den Angehdrigen bzw. der Vertrauensperson
und der pflegerischen Bezugsperson im Vorfeld des Spitalaustritts erarbei-
tet. In ihm werden Angaben festgehalten, wie auf erste Anzeichen einer
Krise reagiert, welche Personen vor oder wahrend einer Krise kontaktiert
und welche Notfallmedikamente eingenommen werden sollen [3]. Samtli-
che Angaben basieren auf den Erfahrungen der Betroffenen in Krisensituati-
onen und auf bewahrten Hilfestrategien [4].

Im Krisenpass werden die wesentlichen Angaben aus dem Krisenplan in der
Grosse einer Kreditkarte zusammengefasst. Die Patientinnen und Patienten
kénnen den Krisenpass somit stets auf sich zu tragen.

Problemstellung

Weder der Krisenplan noch der Krisenpass wurden bisher systematisch und
klinikibergreifend verwendet. Auf einzelnen Stationen setzten Pflegefach-
personen spezifisch erarbeitete Instrumente ein. Diese waren nicht mit der
elektronischen Patientendokumentaiton verknipft.

Ziele

Beabsichtigt ist die klinikweite Einfiihrung eines einheitlichen Krisenplans
und Krisenpasses. Beide Instrumente bilden einen festen Bestandteil des
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Behandlungsprozesses und werden moglichst bei allen Patientinnen und
Patienten angewendet.

Der Krisenplan und Krisenpass stehen in der elektronischen Dokumentation
zur Verfigung und kdénnen von allen Berufsgruppen eingesehen werden. Bei
Wiedereintritten kann der zuletzt ausgestellte Krisenplan und Krisenpass
eingesehen und nétigenfalls angepasst werden.

Vorgehen

Die beiden Instrumente wurden durch eine interdisziplindre Projektgruppe
erarbeitet und in die elektronische Patientendokumentation integriert. An-
schliessend wurden sie auf vier Pilotstationen, je einer Therapiestation fiir
affektive Stérungen und psychotisch erkrankte Menschen, einer Kriseninter-
ventionsstation und einer Akutstation fiir Alterspsychiatrie, getestet. Danach
erfolgte die Einflihrung im Gesamtbetrieb.

Ergebnisse

Die Pilottests wurden in drei Fokusgruppeninterviews mit insgesamt 17
Pflegefachpersonen und acht Einzelinterviews mit Patientinnen und Patien-
ten ausgewertet. Zudem wurde die Anzahl der bei Austritt abgegebenen
Krisenpasse erhoben. Von April bis Juni 2016 gab es auf den vier Pilotstatio-
nen insgesamt 178 Austritte. Davon verfligten 54.5% (N=97) Uber einen
Krisenplan und Krisenpass.

Die Pflegenden begriissten die Einfilhrung der beiden Instrumente und sind
liberzeugt, diese bei allen Betroffenen einsetzen zu kdnnen. Als besonders
hilfreich erachteten sie die darin aufgefiihrten Standardfragen. Im Gesprach
regten sie bei den Betroffenen einen Prozess an, sich intensiver mit bisheri-
gen Krisensituationen auseinanderzusetzen. Wurden Krisenplan und Krisen-
pass zu einem frilhen Zeitpunkt im Behandlungsprozess erstellt, intensivier-
te dies die therapeutische Beziehung zu den Patientinnen und Patienten. Sie
wurden fur Friihwarnzeichen sensibilisiert und konnten differenzierte Be-
waltigungsstrategien entwickeln. Die dafiir notwendigen Skills wurden wah-
rend der Hospitalisation erprobt und trainiert. Nur in Einzelfdllen war die
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Bereitschaft, einen Krisenplan und Krisenpass zu erarbeiten, nicht vorhan-
den.

Alle interviewten Patientinnen und Patienten verstanden Sinn und Zweck
der Instrumente. Sie beurteilen diese als hilfreich und unterstiitzend fir ihr
Selbstmanagement. Ihnen war wichtig, friihzeitig Gber den Krisenplan und
Krisenpass informiert zu werden, um die ausgewahlten Skills testen und mit
den Angehoérigen, der Vertrauensperson und den nachbehandelnden Fach-
personen mogliche Strategien erlernen zu kénnen. Durch die Auseinander-
setzung mit Bewaltigungsstrategien und den Gesprdchen mit Fachpersonen
flihlten sich die Patientinnen und Patienten deutlicher in ihre Behandlung
eingebunden.

Das Format und Material (Laminat), aus dem der Krisenpasse hergestellt
wird, wurden von den Betroffenen positiv aufgenommen. Es schitzt vor
Beschadigung und ermdoglicht es, den Krisenpass standig auf sich zu tragen.
Im Anschluss an die Pilotphase erfolgte die Einfihrung der Instrumente auf
allen Stationen. Ziel ist es, dass zukiinftig 50% aller Patienten und Patientin-
nen bei Austritt Gber einen Krisenplan und Krisenpass verfiigen. Eine Nache-
valuation ist im Friihjahr 2018 geplant.

Diskussion

Durch den Krisenplan und Krisenpass erlangen Patientinnen und Patienten
mehr Kontrolle Gber ihr Krankheitsgeschehen. Sie fiihlen sich von Fachper-
sonen vermehrt respektiert und in den Behandlungsprozess integriert [1].
Den beiden Werkzeugen liegt eine gesundheitsorientierte und prozesshafte
Einstellung zu Grunde. Dies entspricht dem im Konzept Recovery beschrie-
benen Veranderungsprozess [5]. Der betroffene Mensch wird aktiv, erarbei-
tet sich ein soziales Netz und nimmt Einfluss auf seine psychischen Schwie-
rigkeiten. Dadurch behalt er seine Entscheidungsgewalt und nutzt die eige-
nen Ressourcen. Er denkt und hinterfragt sich kritisch, handelt praventiv und
orientiert sich an seinen Starken [6]. Zudem belegen Studien, dass der Kri-
senplan und Krisenpass einen Beitrag zu tieferen Behandlungskosten leisten
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und die Anzahl der Hospitalisationen gesenkt werden kann. Mit Hilfe dieser
Instrumente verbessert sich die therapeutische Beziehung und das Em-
powerment der Patientinnen und Patienten wird gestarkt [7-11].

Schlussfolgerungen

Die beiden Instrumente sind zukiinftig feste Bestandteile des Behandlungs-
prozesses und werden moglichst bei allen Patientinnen und Patienten an-
gewendet. Die gesamtbetriebliche Einfihrung wurde von den Pflegenden
sowie den Patientinnen und Patienten positiv aufgenommen. Die Erstellung
des Krisenplans und Krisenpasses regt einen Prozess an, der die therapeuti-
sche Beziehung intensiviert. Patientinnen und Patienten fihlen sich in ihrer
Selbstwirksamkeit gestarkt und verfiigen Uber mehr Mitspracherecht in

ihrer Behandlung.
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2. Medienwand: Ein Qualitdtsentwicklungsprojekt in der Fo-
rensischen Psychiatrie zur Verbesserung der Intensivbe-
handlung

Rosmarie Blirki Brunner, Sabine Hahn
Hintergrund

Der Bereich Forensische Psychiatrie der Psychiatrischen Dienste Aargau
(PDAG) besteht aus 3 Stationen mit je 16 Patient/-innen. Die 48 Platze in der
Forensik setzen sich zusammen aus 45 Plitze fur Massnahmenpatient/-
innen und 3 Platze fir Patient/-innen in einer Krisensituation. Zur Forensi-
schen Psychiatrie der PDAG gehoéren weiter eine Gutachtenstelle, die ambu-
lanten Forensischen Therapie und eine Beratungsstelle Adoleszentenfo-
rensik.

Zwei Stationen haben je zwei Intensiv-Behandlungszimmer (IVZ), welche von
hospitalisierten Patient/innen der Forensik und von Patient/innen benutzt
werden, die flr eine Krisenintervention von extern in die PDAG Forensik
verlegt werden.

Auf einer der beiden Stationen wurde eine Medienwand eingebaut. Dies ist
ein Bildschirm, welcher Sicherheit mit aktueller Technik verbindet. Die Pati-
ent/-innen haben die Mdglichkeit selbstbestimmt unter verschiedenen Ap-
plikationen (Apps) zu wahlen und diese via Touchscreen zu bedienen. Zur
Auswahl stehen 4 Apps zur Anwendungen: Eine Serie von Entspannungsbil-
dern, die Option zum Zeichnen und oder Schreiben, die Moglichkeit Radio zu
héren und eine Auswahl von gadngigen Spielen.

Problemstellung und Zielsetzung

Die Wirkung und Anwendung der Medienwand wurde bis dato in deutsch-
sprachigen Landern noch nicht untersucht.

Um Massnahmen, wie die Isolierung in einer akuten Phase der psychischen
Erkrankung, verbessernd zu gestalten, wurde die Wirkung der Medienwand
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bei nutzenden Patient/-innen und dem Fachpersonal in einem Qualitats-
entwicklungsprojekt evaluiert. Die Evaluation soll Hinweise darauf geben, ob
diese Nutzung von technologischen Moglichkeiten zur Pravention von Ag-
gressionsereignissen beitragen kann und im Umgang mit Medikamenten
und oder mechanischer Zwangshandlung eine Verbesserung bewirken kann.

Methode

Ein deskriptives quantitatives Vorgehen wurde gewdhlt um die Charakteris-
tiken der Patient/-innen sowie die wenigen Indikatoren zur Wirkung der
Medienwand zu beschreiben. Ein qualitatives Vorgehen wurde gewahlt um
die Erfahrungen der Patient/-innen sowie des Behandlungsteams zu evaluie-
ren.

Die qualitative Datensammlung bei den Patient/-innen erfolgte mittels offe-
ner Einzelinterviews. Die Datenerhebung fand im Zeitraum von Juni 2016 bis
Mai 2017 statt. Die Datenauswertung erfolgte inhaltsanalytisch nach May-
ring [1]. Zur Teilnahme am Qualitdtsentwicklungsprojekt wurden Patient/-
innen mit sprachlichen Verstandigungsschwierigkeiten sowie mit einer ho-
hen Aggressionsbereitschaft ausgeschlossen.

Fir die qualitative Datenerhebung beim Behandlungsteam wurden im glei-
chen Zeitraum drei Fokusgruppeninterviews durchgefiihrt. Die Methode der
Fokusgruppe eignete sich um Themen zielgerichtet bearbeiten zu kdnnen,
Henseling [2].

Das Team setzt sich zusammen aus Pflegefachpersonen, Arzten, Psycholo-
gen, Sozialarbeitenden und Fachtherapeuten.

Das Projekt wird im Bereich Forensik der PDAG durchgefiihrt. Einbezogen
wird eine Station, P7-2, mit 16 Patient/innen. Auf der Station P 7-2 ist ein
IVZ mit einer Medienwand Marke RECORNET, Recovery by Connecting Peop-
le, ausgeristet.

Bei den 16 Patient/-innen, die je auf dieser Station hospitalisiert sind, han-
delt es sich einerseits um psychisch kranke Straftater, anderseits sind Pati-

ent/-innen mit einer Massnahme mit einer Durchschnittlichen Aufenthalts-
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dauer von bis zu drei Jahren hospitalisiert. Die Patient/-innen sind alters-
massig zwischen 18 bis 66 jahrige Frauen und Manner in einer von stabil bis
schwankend, unsicher und haltlosen psychischen Verfassung. Die haufigsten
Diagnosen sind Schizophrenie, Personlichkeitsstérungen und Intelligenzmin-
derung.

Die Teilnahme der Patient/-innen basierte auf Freiwilligkeit.

Alle erhobenen Daten wurden anonymisiert, so dass kein Riickschluss auf
die teilnehmenden Patient/-innen gezogen werden kann.

Ergebnisse

Erfahrungen Patient/-innen

Es wurden 13 Patient/-innen, sieben im Alter von 25-30, drei von 31-40 und
drei von 41-66 Jahren, offen interviewt, die mindestens zwei Tage im IVZ
verbrachten. Die Patient/-innen beschrieben, dass schon das Vorhandensein
der Medienwand beim Eintritt als grosse Erleichterung empfunden wurde.
Die vorhandenen Apps, wenn auch z.T. mit gewissem Widerstand, wurden
alle ausprobiert.

Die meistgenutzte App war durchwegs das Radio, als Verbindung zur Aus-
senwelt, als Gerduschkulisse oder als Unterstiitzung um Schlaf zu finden.

Die Spiele wurden als willkommener Zeitvertreib und Ablenkung beschrie-
ben. Oft wurden die Spiele als zu einfach und die fehlende Steigerungsmog-
lichkeit beméngelt.

Bei den Entspannungsbildern wurde der hergestellte Bezug zur Tierwelt und
der Natur sowie die Verbindung der Bilder mit den entsprechenden Geréu-
schen als wertvoll vermerkt. Es wurde auf Mangel hingewiesen wie etwa
von nicht naturgetreuen Nachahmungen, z.B. dass eine Krahe nicht so fliegt
oder sich die Tiere zu ruhig verhalten.

Zeichnen oder Schreiben wurde als Moglichkeit zum Abschalten beschrie-
ben. Bemangelt wurde, dass die Bilder nicht ausgedruckt und mitgenommen
werden kdnnen.
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Die vorhandene Uhr auf dem Display wurde durchwegs als sehr wertvolle
Orientierung zuriickgemeldet.

Als negativer Punkt wurde die eingebaute Kamera erwdhnt. Trotz der Infor-
mation, dass diese nicht eingeschaltet ist, |6ste sie ein Unbehagen aus.

Die Patient/-innen schilderten, dass der Spass beim Entdecken der Apps
kam, dass die Ablenkung, die Unterhaltung generell fiir die Situation gehol-
fen hat. Weiter wurde die Musikwahl als Mittel zur kérperlichen Beruhigung
beschrieben. Nach eigenen Aussagen konnten Medikamente weggelassen
werden, da der Korper ruhiger geworden sei. Auch Zeichnen wurde als Ent-
spannungsmethode erwadhnt. Die Naturbilder, z.B. wiedermal das Meer
gesehen zu haben, weckten Sehnsiichte und Freude.

Der Vergleich eines Aufenthaltes im IVZ mit oder ohne Medienwand fiel mit
einer Ausnahme, dass es so oder so schlimm sei, durchwegs positiv aus. Es
wurde erwdhnt, dass man etwas habe und nicht nichts und dass das IVZ
irgendwie offener wirke. Die oft genannte Ablenkung bestérkt die positive
Wirkung der Medienwand.

Die Patient/-innen nannten auch vielféltige Winsche, von einer elektroni-
schen Tageszeitung bis zu einem importierten privaten Fotoalbum. Oft wur-
den die Winsche relativiert, da ja nicht alles moglich sei in einem IVZ. Zent-
ral wird die Moglichkeit einer Loschfunktion der Zeichnungen und oder Noti-
zen gewiinscht sowie die Zusicherung, dass die Kamera nicht in Betrieb ist.

Erfahrungen Fachpersonen

An dendrei Fokusgruppen nahmen 15 Pflegefachpersonen, eine Psychologin
und ein Arzt teil. Die ausgetauschten Erfahrungen innerhalb der drei Fokus-
gruppen sind sehr positiv. Die Fachpersonen beschrieben, wie die Patient/-
innen erst erniichtert sind durch die Wahlméglichkeiten und diese Maoglich-
keit nicht wiirdigen. Dann zeigen die Fachpersonen Erstaunen darlber, wer
trotzdem mit der App spielt, und wie haufig. Bei einem langeren Aufenthalt
im IVZ sei das aktuell aufgeschaltete Angebot zu gering. Die Medienwand
wird zudem als eine Unterstiitzung fiir den Beziehungsaufbau mit den Pati-
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ent/-innen geschildert. Sie bietet ein Gespriachsthema an, Apps zur Berubhi-
gung konnen empfohlen werden. Die Uhr wird als wichtiger Orientierungs-
punkt eingeschéatzt, so dass die Patient/-innen, anhand Beobachtungen,
weniger lauten, Patient/-innen in Anpassungsschwierigkeiten kann die Me-
dienwand unterstitzen, indem sich fiir den Patient/-innen mit der Medien-
wand ein Weg nach ,aussen” finden lasst. Beobachtet wurde, dass Patient/-
innen die Bilderauswahl selber regulieren.

Auch die Fachpersonen nennen die beruhigende Wirkung der Medienwand
als ein wichtiges Ergebnis, auch bei Patient/-innen die unter Medikation
stehen. Die Beruhigung tragt zu einer Reduktion der Zwangsmassnahmen
bei. Es wurde erwahnt, dass durchwegs der Eindruck besteht, dass weniger
mechanische Zwangsmassnahmen durchgefiihrt wurden. Die Fachpersonen
schatzen, dass die Medienwand bei Patient/-innen dafiir steht, dass das
Behandlungsteam es gut meint mit ihnen, indem im IVZ etwas vorhanden ist
fur sie, womit die sich beschaftigen kdnnen. Geplante Austritte sind besser
auszuhalten. Aus Sicht der Fachpersonen kann der Patient/-innen besser
Verantwortung tGbernehmen, hilfreiche Angebote der Medienwand nutzen
und fuhlt sich eher ,,abgeholt”.

Diskussion

Zu beachten ist, dass die Resultate auf 13 Interviews mit Patient/innen und
drei Fokusgruppen mit dem Behandlungsteam basieren. Die Patient/-innen
nahmen zwar freiwillig an den Interviews teil, doch befanden sie sich als
hospitalisierte Personen in einer gewissen Abhangigkeit. Es gibt aktuell kei-
nen Vergleich mit einer anderen Untersuchung zu dieser Thematik. Die Er-
gebnisse zeigen auf, dass die Medienwand durch die interviewten Personen
durchwegs als positive Wirkung eingeschatzt wird. Fiir die Patient/-innen
bedeutet die Medienwand etwas Selbstbestimmung, eine Orientierung,
Ablenkung, etwas gegen die Langeweile in der Isolationssituation. Die Ver-
wendung der Medienwand und die dabei erlebte Selbstbestimmung scheint
die Tatsache, dass deren Nutzung durch das Personal kontrolliert wird, zu

verschleiern. Fir das Behandlungsteam bietet die Medienwand eine weitere
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Moglichkeit zur Beziehungsaufnahme. Die Medienwand bietet ein Angebot,
welches fir die Patient/-innen auch in dieser misslichen Lage, zuganglich ist.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die eingeschrdankte Anwendung von
vier Apps erweitert werden soll. Zukinftig sollte den Patient/-innen klarere
Informationen dazu abgegeben werden, dass die Nutzung der Apps im Hin-
tergrund nicht ausgewertet wird und die Kamera nicht zur Beobachtung der
Patient/-innen eingesetzt wird.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieses Qualitatsentwicklungsprojektes lassen den Schluss zu,
dass die Betreuung eines Menschen in einem Ausnahmezustand durch eine
psychische Erkrankung, in einem IVZ mit einer eingebauten Medienwand,
unterstiitzend und hilfreich erlebt wurde. Alle 13 interviewten Personen
sowie das Behandlungsteam beurteilen die Medienwand als eine Hilfestel-
lung fur den Patient/-innen in dieser Situation, wie fir den Beziehungsauf-
bau des Behandlungsteams zum Patient/in.
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3. Interprofessionelles Skill-Grade Projekt - Fallfiihrung durch
Arzte, Pflegefachleute und Mitarbeiter des Sozialdienstes

Gerda Malojer, Carmine Di Nardo

Hintergrund

Um mit den gegebenen Ressourcen und unter dem gestiegenen 6konomi-
schem Druck eine hohe, patientenorientierte Behandlungsqualitdt bieten zu
kénnen, ist eine enge Kooperation der zahlreichen Gesundheitsberufe in
interprofessionellen Teams notwendig, die von gegenseitiger Akzeptanz und
Respektierung der spezifischen Kompetenzen ausgeht.

Mitarbeiter sollen entsprechend ihrer beruflichen Kompetenzen und per-
sonlichen Skills eingesetzt werden.

Problemstellung

- Trotz unterschiedlichem, individuellem Behandlungsbedarf von Patien-
ten sind aktuell ausschliesslich Arzte und Psychologen in der Funktion
Fallflihrung tatig.

- Die Funktion der Fallfiihrung ist nicht genau festgelegt, was teilweise zu
Unklarheiten und Mehraufwand fihrt.

- Die Abgrenzung zur Funktion der Behandlungsverantwortung durch
einen Oberarzt/Facharzt ist nicht immer klar.

- Es ist nicht geklart, welches rein arztliche Tatigkeiten sind, die nicht dele-
giert werden kénnen

- Es ist unklar, welche Tatigkeiten zwingend von einem Facharzt und wel-
che von einem Mediziner (AA) durchgefiihrt werden miissen.

- Die Kontinuitdt der Behandlungsqualitat ist nur teilweise gegeben.
- Bestehender Arztemangel

- Assistenzirzte arbeiten teilweise ohne klinische Erfahrung und haben
Versténdigungsprobleme durch mangelnde Deutschkenntnisse.
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Ziele

Inhaltliche Klarung von AKV in Bezug auf die Fallfiihrung, die Behand-
lungsverantwortung und rein arztliche Tatigkeiten, dadurch Vermeiden
von Doppelspurigkeiten

Der Patient erlebt eine hohere Behandlungsqualitdat und Behandlungs-
konstanz

Mitarbeiter der Pflege und Sozialarbeit kénnen sich durch die Funktion
der Fallfihrung fachlich weiterqualifizieren

Fachliche Ressourcen von Mitarbeitern konnen gezielt eingesetzt werden

Das Kernteam wird individueller, dem Behandlungsauftrag entspre-
chend, zusammengesetzt und in seiner Funktion verstarkt

Vorgehen

Commitement und Unterstiitzung auf der Leitungs- und Abteilungsebe-
ne.

Pilotprojekt auf einer Abteilung

Begleitung des Projektes im Gesamtteam unter der Projektleitung von
Abteilungsleiter und Pflegeexpertin, Sammeln von Erfahrungen

Konzepterstellung

Implementierung in der Geamtorganisation

Ergebnisse / Erfahrungen

Die Leitenden Arzte unterstiitzen das Projekt, von den Oberérzten kommt

kein Widerstand. Einzelne Mitarbeiter haben Bedenken aus unterschiedli-

chen Grinden, aber es besteht eine Offenheit.

Verschiedene Auftrdge wurden definiert, im Abgleich mit den Kompetenz-

profilen der Berufsgruppen und den gesetzlichen Grundlagen. Die Behand-

lungsverantwortung liegt beim Oberarzt. Der Auftrag fiir die Funktion ,Fall-
fliihrung” muss klar definiert sein. Im Auftrag des Kernteams ist geklart, wel-

che Aufgaben durch die Fallfihrung wahrgenommen werden, bei welchen

29



Aufgaben sich die Mitglieder des Kernteams absprechen, und welche Aufga-
ben arztlich ausgefiihrt werden missen.

Alle Mitarbeiter in der Funktion Fallfihrung erfillen definierte fachliche und
personliche Voraussetzungen. Mitarbeiter aus der Pflege und Sozialarbeit
bringen eine eigene Motivation fir diese Funktion mit. Pflegemitarbeitende
nutzen den Pflegediagnostischen Prozess als Grundlage. Interne Weiterbil-
dungsangebote decken den Schulungsbedarf. In der konkreten Umsetzung
wurde die Unterstitzung durch den Oberarzt als hilfreich empfunden.

Schlussfolgerung

Das Konzept ist immer noch innovativ, obwohl bereits mehrere psychiatri-
sche Organisationen damit arbeiten. Die Implementierung der Fallfiihrung
ist ein eigentlicher Paradigmawechsel und bendtigt klare Zielsetzungen,
einen anhaltenden fachlichen Diskurs und ein gutes Durchhaltevermégen.
Die Verdnderung betrifft die Zusammenarbeit des gesamten Teams auf
einer Station. Wichtig sind klare Auftrage, gute Arbeitsunterlagen und eine
funktionierende Einfiihrung der Mitarbeiter. Pflegende und Sozialarbeiter
sind nicht ,Lickenbisser”; eine Routine muss erarbeitet werden kénnen.
Dieser Change-Prozess und die entstehende Dynamik werden durch das
duale FUhrungsteam Oberarzt/Abteilungsleitung gestaltet. Fachliches Ver-
trauen in die Mitarbeiter muss vorhanden sein und die Bereitschaft einer
Zusammenarbeit auf Augenhohe des gesamten interprofessionellen Be-
handlungsteams.

30



4. Medienwand und Kommunikationsfenster ,,Cowin” — Eine
Moglichkeit der Selbstbestimmung bei maximaler Frei-
heitseinschrankung oder doch nur eine Beschaftigungsop-
tion fiir Patienten im Kriseninterventionsraum?

Andreas Emmerich

Hintergrund/Problemstellung

Selbstbestimmtes Handeln von Patienten in einer forensischen Psychiatrie
im Kontext freiheitsentziehender MalRnahmen zu férdern, stellt eine konti-
nuierliche Herausforderung dar. Personliche Krisen einhergehend mit Eigen-
oder Fremdgefdhrdung fiithren h&ufig zu nicht mehr vermeidbaren freiheits-
entziehenden MaRnahmen. Die Unterbringung in einem Kriseninterventi-
onsraum gewahrleistet letztlich die Sicherheit des Patienten und deren Be-
handler, ist aber fir den Patienten ein belastendes Ereignis. In der Klinik
Nette-Gut fur Forensische Psychiatrie wurde eine sogenannte Cowin als
zusatzliche Intervention in einem Kriseninterventionsraum verbaut, um den
Patienten in einer solchen Ausnahmesituation zu unterstiitzen. Das Kom-
munikationsfenster Cowin mit Tabletfunktion ermdglicht durch Mikrofon,
Lautsprecher und Kamera einen kontinuierlichen Kontakt zum Behandler
und durch Funktionen wie Zeichenapps eine selbstbestimmte Beschafti-
gungsmoglichkeit.

Ziele

Die Selbstbestimmung des Patienten und die schnellstmogliche Reintegra-
tion in die Patientengemeinschaft stehen bei einer maximalen Freiheitsein-
schrankung mit an oberster Stelle. Die Cowin bietet neue Moglichkeiten der
Interaktion wahrend einer akuten Krise und schafft damit ggf. auch zusatzli-
che Sicherheit der Mitarbeiter bei Kontakten und Gesprachen. Individuell
auf den Patienten abgestimmte Cowinfunktionen (=Apps), Partizipations-
moglichkeiten fiir Familie & Freunde kdnnen den Aggressionsabbau ebenso
foérdern wie Entspannungsbilder und Musik.
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Vorgehen

Die Cowin wurde als Pilotprojekt auf einer Station mit speziell geschulten
Mitarbeitern eingefihrt.

Die Ziele, die Beriicksichtigung bei der Anwendung und die Kriterien fiir die
Patientenauswahl wurden schriftlich ausgearbeitet und liegen dem Behand-
lungsteam vor. Ebenso wird darin auf Risiken bei der Anwendung und Inter-
ventionsmoglichkeiten hingewiesen. Die Anwendungsmoglichkeiten und
konkreten Ziele, die mit dem Patienten erarbeitet wurden, sind im Pflege-
prozess bericksichtigt und werden vor der Anwendung, wenn moglich, mit
dem Patienten besprochen. Die Nutzungszeiten der Cowin werden im multi-
professionellen Team festgelegt. Es besteht zudem die Méglichkeit, indivi-
duelle Profile gemeinsam mit und fir den Patienten anzulegen und abzu-
speichern. Diese kénnen somit von dem Patienten oder dem Behandler in
einer psychiatrischen Krise direkt abgerufen werden und sind ihm vertraut.

Ergebnisse/Erfahrungen

Erfolge oder Problematiken beim Einsatz der Cowin werden im Pflegepro-
zess evaluiert.

Des Weiteren haben Patienten ihre persénlichen Erfahrungen mit der Cowin
niedergeschrieben. Die Evaluationen der Pflegeprozesse und die Aussagen
der Patienten lassen Riickschliisse zu, dass die Nutzung der Cowin die Pati-
enten in ihrer Selbstbestimmung starkt und ihren Behandlungsverlauf posi-
tiv beeinflusst. AuRerdem stellt sie eine Beschéftigungserweiterung dar und
lenkt zum Beispiel in suizidalen Krisen ab. Wichtig ist, dass die Mitarbeiter,
die mit der Cowin arbeiten, diese als eine erweiterte Interventionsméglich-
keit sehen und bewusst in die Behandlungsplanung integrieren. Da nur ein
Kriseninterventionsraum der Station mit einer Cowin ausgestattet ist, muss
das Team anhand der individuellen Ziele der Patienten stetig neu entschei-
den, fir welchen dieser Patienten die Indikation einer Cowin gegeben ist.
Optimierungsbedarfe der Anwendung und Funktionen der Cowin werden
halbjahrlich Gberprift.
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Diskussion

Welche Chancen bietet die Cowin? Besteht die Gefahr der Kontraproduktivi-
tat hinsichtlich eines Beziehungsaufbaus und des personlichen Kontakts in
psychiatrischen Krisen? Ist die Cowin Innovation oder doch nur ein Fernse-

her mit erweiterter Funktion?
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5. Die Integrative Validation (IVA) —Eine (geronto-) psychiat-
rische Pflegeintervention?

Anke Erdmann

Hintergrund

Nicole Richard, die Begriinderin der Integrativen Validation (IVA), definiert
diese als Form der ,Kommunikation und des Kontaktes” zu Menschen mit
Demenz, ,durch die eine wertschiatzende, die Personlichkeit und
Einzigartigkeit des Menschen anerkennende Beziehung hergestellt wird. Der
Mensch mit Demenz soll sich in seiner Wirklichkeit und seinem
Selbsterleben verstanden und angenommen und in seiner Identitat
wahrgenommen und gestarkt fihlen” [1]. Untersuchungen zur Praxis der
IVA  sind rar; lediglich eine weitere Studie hat die IVA zum
Forschungsgegenstand [2]. Fir die hier dargestellte Untersuchung wurden
folgende Forschungsfragen entwickelt:

Fragestellungen

— Mit welchen Kategorien kénnen wir die Praxis der Integrativen Validation
beschreiben?
— Wie bewerten Pflegende und Angehdérige die Integrative Validation?

Methoden und Material

Im Rahmen einer ,dialoggesteuerte Evaluation” [3] der IVA wurden Interak-
tionsprozesse durch vier teilnehmende Beobachtungen in einem Pflege-
heim, durch 18 qualitative Einzelinterviews und zwei Gruppendiskussionen
mit Stakeholdern (Validationstrainer, Pflegende, Angehérige und Facharzt)
eines Pflegeheims erschlossen. Auf diese Weise wurden subjektive Sichtwei-
sen und Bewertungen der Stakeholder herausgearbeitet sowie Interessen
und Rahmenbedingungen der IVA nachvollziehbar. Die Datenanalyse erfolg-
te mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring [4].
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Ergebnisse

Aufgrund des in den Interviews, Beobachtungen und Gruppendiskussionen
gewonnenen Textmaterials konnte ein Praxismodell der IVA entwickelt
werden, welches die IVA als Pflegeintervention konzeptualisiert. Anhand
dieses Modells wurden Bedingungen, Prinzipien, Handlungskomponenten
und Wirkungen der IVA beschrieben [5].

Theoreti- Angehorigen-
scher bezogene
Kontext Outcomes
Institutio- Prinzipien und Bewohner-
neller > Kontext s Handlungskomponenten s  Outcomes » bezogene
Kontext der IVA-Praxis Outcomes
Gesundeheits I I | I I Mitarbeiter-
-politischer + bezogene
Kontext R R Outcomes
‘ Haltung ‘ War:r;eh ‘ Validieren Evaluieren D()t:(:rr::n ‘

Abb. 1: Die Integrative Validation als komplexe Pflegeintervention [5]

Der theoretische, institutionelle oder gesundheitspolitische Kontext, in dem
die IVA stattfindet, erweist sich als forderlich oder hinderlich fir die Umset-
zung der IVA in der Praxis. Insbesondere die institutionellen Rahmenbedin-
gungen, z.B. ein forderliches Lernklima, Vorbilder, Méglichkeiten der Reflex-
ion in Fallbesprechungen und Arbeitsgruppen, Flihrungskrafte, die die An-
wendung der IVA unterstiitzen, sind hier von Bedeutung und fiihren dazu,
dass die IVA im teilnehmenden Heim &duRerst differenziert zur Anwendung
kommt [6]. Diese Differenziertheit zeigt sich in der Praxis anhand der fol-
genden Prinzipien und Handlungskomponenten:

IVA-Praktiker reagieren auf die von Menschen mit Demenz gezeigten An-
triebe, Gefiihle und Lebensthemen indem sie diese wertschatzen und sich
in diese einfiihlen. Hierbei verwenden sie haufig Schliisselworter, die eine
Bedeutung im Leben der jeweiligen Person haben. Im Rahmen der so ge-
nannten ritualisierten Begegnung gehen sie spontan auf die Bewohner zu,
wann immer sie diese sehen, griiRen sie und validieren einen Antrieb oder
ein Lebensthema der Person auf immer gleiche Weise. Sie passen ihre ver-
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bale und nonverbale Kommunikation der Haltung, Kérpersprache und den
verbalen Fahigkeiten der jeweiligen Person an. Sie beriihren die Person an
sozial akzeptierten Stellen wie Schulter oder Arm, verzichten aber auf Be-
rihrung bei Wut und Aggression. Sie vermeiden inkongruente Botschaften
und beriicksichtigen die jeweiligen verbalen Fahigkeiten der Person, indem
sie z.B. bei bestimmten Bewohnern nur einfache Fragen stellen, die mit ja
oder nein beantwortet werden kdénnen. lhr Verstandnis fur die Gefiihle und
die Situation des Bewohners driicken sie mit kurzen validierenden Sétzen,
Sprichwortern oder sogenannten Man-Satzen aus, z.B. ,Da wird man ja
unsicher.” [5]. Die Beobachtungen in der Praxis zeigen, dass die Pflegenden
die Handlungskomponenten der IVA sehr flexibel anwenden und nicht im-
mer ein vollstandig validierendes Gesprach im Sinne Richards [6] fiihren.
Vorrausetzung fiir die Umsetzung dieser Handlungskomponenten ist eine
ganz bestimmte Haltung, die IVA-Praktiker einnehmen sollten. Diese ist
gekennzeichnet durch Wertschatzung und Respekt gegeniiber der demenz-
kranken Person, der Anerkennung ihrer subjektiven Realitdt und einer Art
Suchhaltung, namlich der Bereitschaft, die subjektive Realitdt der demenz-
kranken Person herauszufinden, wenn diese nicht gleich erkennbar ist und
sich schlieBlich darauf einzulassen [5].

Die Haltung der IVA beinhaltet aber auch die Bereitschaft zu Empathie und
Kongruenz sowie die Bereitschaft fiir unerwartete Situationen. Sie erfor-
dert aus der Perspektive der Praktiker eine groRe Portion Geduld und Gelas-
senheit. Des Weiteren ist eine gute Wahrnehmungsfihigkeit und -
bereitschaft erforderlich, denn um zu validieren, missen Gefiihle und An-
triebe erkannt, Symptome und Verhaltensstérungen wahrgenommen und
die Biografie eines Menschen erfasst werden. Im untersuchten Heim haben
die IVA-Praktiker auRerdem die Moglichkeit, die IVA in einer Arbeitsgruppe
und in Fallbesprechungen zu reflektieren und zu evaluieren sowie Lésungen
fUr besonders schwierige Situationen zu erarbeiten [5].

Eine Pflegeintervention ist immer auf ein bestimmtes Pflegeergebnis ausge-
richtet [7]. Und so streben auch die Pflegenden im untersuchten Heim ganz
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bestimmte Pflegeergebnisse an, bzw. sie nehmen diese als Resultat ihrer
Validation wahr. Als haufigstes bewohnerbezogenes Outcome nennen die
Befragten, dass sie Uber die IVA zu den Bewohnern Vertrauen aufbauen
konnen, dass die Bewohner sich zugehorig fiihlen oder gar Bindung ent-
steht. Durch die IVA erfahren die Bewohner Wertschatzung, Respekt, Wohl-
befinden und auch Freude. Durch die Validation der Antriebe und Lebens-
themen haben sie die Moglichkeit sich an ihre eigene Identitat zu erinnern.
Die Pflegenden beobachten auRerdem weniger herausforderndes Verhalten
wie Agitation oder Aggression und damit einher geht auch ein geringerer
Verbrauch an Benzodiazepinen und Neuroleptika (Risperidon) [5].

Von den befragten Angehorigen wurde (iberwiegend ein Gefiihl der Entlas-

tung als Outcome berichtet [5].
Diskussion

Eine Pflegeintervention wird von Bulechek et al. definiert als ,any treat-
ment, based upon clinical judgement and knowledge, that a nurse performs
to enhance patient/client outcomes” [7]. Legt man diese Definition zu Grun-
de, so kann die IVA als Pflegeintervention bezeichnet werden, denn die
Pflegenden streben eine Verbesserung von Patientenoutcomes an und die
Anwendung der IVA basiert auf Wissen und einem klinischen Urteil, namlich
z.B. auf der Wahrnehmung von Angst oder Unruhe. Die IVA kann aullerdem
als eine komplexe Pflegeintervention bezeichnet werden [8], denn sie erfillt
alle Kriterien, die eine Intervention zu einer komplexen Intervention ma-
chen, z.B. das Kriterium der notwendigen Flexibilitdt bei der Durchfiihrung
bzw. der Anpassung der Intervention an die Erfordernisse des Einzelfalls [8].
Idealerweise beruht die Durchfiihrung einer Pflegeintervention auf einer
Pflegediagnose. Das klinische Urteil, welches die Befragten der jeweiligen
Handlungskomponente zu Grund legen, wurde aber in den Interviews nicht
als Pflegediagnose formuliert [8]. Dennoch reagieren die Pflegenden auf
bestimmte beobachtete Pflegephdanomene. Am haufigsten nennen sie Ge-
fliihle wie Traurigkeit, Verzweiflung, Wut, Aufregung, Angst oder Einsamkeit,

aber auch Symptome wie Orientierungsstorungen, eine beeintrachtigte
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verbale Kommunikation, Wahrnehmungs- und Erkennungsstérungen sowie
herausforderndes Verhalten wie Unruhe, Wandern, Aggression, Schreien,
Apathie oder stindiges Fordern von Aufmerksamkeit. Die IVA-
Handlungskomponenten lassen sich daher mit typischen Pflegediagnosen
verbinden, die diese Phdnomene beschreiben und bei Demenz haufig auf-
treten. Bei einer auf Pflegediagnosen basierten Validation kénnten konse-
guenterweise einzelne Handlungskomponenten aber auch bei anderen Er-
krankungen zum Einsatz kommen, wenn derartige Pflegediagnosen auftre-
ten, wie das ja z.B. schon bei einem Delir geschieht [10]. Bei welchen Er-
krankungen und wie dies moglich ist, sollte Gegenstand weiterer For-
schungsprojekte sein.
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6. Einflussfaktoren der Inanspruchnahme von Spitex Leis-
tungen bei Menschen mit psychischen Erkrankungen in der
Schweiz.

Renato Farcher, Christian Burr, Dirk Richter
Hintergrund

Trotz der hohen sozialen und volkswirtschaftlichen Kosten und der steigen-
den Inanspruchnahme der psychiatrischen Gesundheitsleistungen, erhalten
Menschen mit einer psychischen Krankheit oft nicht die geeignete oder gar
keine Behandlung. Fir das Verstiandnis der Inanspruchnahme und nicht
Inanspruchnahme der psychiatrischen Leistungen stellt die Erfassung und
Erforschung der Einflussfaktoren einen wichtigen Schritt dar. Oft kdnnen
Menschen mit einer psychischen Krankheit nach der stationdren Entlassung
oder nach wiederholter Hospitalisierung ihre sozialen als auch beruflichen
Netzwerke nicht erhalten und kdmpfen mit negativen Konsequenzen. In
Anbetracht der starken sozialen Komponente bei psychischen Erkrankungen
bildet die ambulante Versorgung ein zentraler Bestandteil im psychiatri-
schen Gesundheitssystem. Viele Studien deuten hin, dass psychiatrische
Behandlungen wie Spitexleistungen, die nahe an der sozialen Umwelt und
der personlichen Lebensbedingung der Betroffenen erfolgen, den Gene-
sungsprozess positiv beeinflussen.

Fragestellung

Das Ziel dieser Untersuchung ist die Identifikation von Einflussfaktoren,
welche die Inanspruchnahme von Spitexleistungen bei Menschen mit einer
psychiatrischen Krankheit in der Schweiz fordert. Es gibt eine Vielzahl von
empirischen Arbeiten, die sich mit der Inanspruchnahme verschiedener
psychiatrischen Gesundheitsdienstleistungen befassen. Bei dieser empiri-
schen Studie handelt es sich um die Erste, die sich konkret mit der Inan-
spruchnahme der Spitex Leistungen bei psychisch beeintrachtigten Men-
schen in der Schweiz auseinandersetzt.
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Methode und Material

Fir diese Studie wurden die Daten der Schweizerische Gesundheitsbefra-
gung 2012 (SGB) vom Bundesamt fiir Statistik (BFS) benutzt. Die Stichprobe
besteht aus denjenigen Personen, die bei der Befragung angaben, eine psy-
chiatrische Behandlung in den letzten 12 Monaten in Anspruch genommen
zu haben. Die abhéangige Variable bildet die Inanspruchnahme der Spitex in
den letzten 12 Monaten. Die Selektion von Einflussfaktoren erfolgt in zwei
Schritten. Im ersten theoriebasierten Auswabhlschritt wurde das Behavioral
Model of Health Services Use von Andersen benutzt. Es ist ein vielfach an-
gewendetes Theoriekonzept zur Bestimmung der Faktoren der Inanspruch-
nahme von gesundheitsbezogener Versorgung. Das Modell wird dabei in
drei Hauptkomponenten unterteilt: Predisposing, Enabling und Need. Beru-
hend auf diesem Modell wurden 32 Variablen der SGB 2012 selektiert. In
einem zweiten statistischen Schritt wurden diese Variablen mittels Logisti-
schen Regressionsmodellen und der Anwendung der AIC Backward Selektion
Methode nach statistischen Charakteristiken selektiert. Das AIC ist bei den
Maximumlikelihood Modellen ein populdres Vergleichsmass vom Modell Fit.
Dabei wird nicht nur der Fit sondern auch die Komplexitat des Modells be-
ricksichtigt. Basierend auf dieser Vergleichsmasszahl wurden die erklaren-
den Variablen so rickwartsselektiert, dass am Schluss nur die Variablen im
Modell einbezogen wurden, welche die Daten nach statistischen Charakte-
ristiken am besten vorhersagten.

Ergebnisse und Diskussion

Die aus der Theorie und Statistik gewonnen Pradiktoren werden am Kon-
gress vorgestellt und kritisch diskutiert.
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7. Moglichkeiten der Einflussnahme durch Organisation und
Vernetzung

Udo Finklenburg

Hintergrund

Ziemlich genau vor 10 Jahren wurde der «Verein Ambulante Psychiatrische
Pflege» in der Schweiz gegriindet. Die Griindungsmitglieder erkannten die
Notwendigkeit, sich durch eine Rechtsform (Verein) zum Ansprechpartner
innerhalb der Psychiatrielandschaft Schweiz zu machen, bestimmt einer-
seits, um die Position der (damals) freiberuflichen ambulante psychiatri-
schen Pflege (APP) zu starken, aber auch, um am steten Wachstums — und
Verdnderungsprozess der Psychiatrie konstruktiv teilzunehmen und Verant-
wortung zu Gbernehmen.

Problemstellung

2004 entschied das Bundesverwaltungsgericht zu Ungunsten der Kranken-
kassen, dass «es psychiatrische Pflege gibt» und die Krankenkassen ver-
pflichtet sind, diese zu finanzieren. Weiter verpflichtete das Gericht den
Bund, die offensichtliche Formulierungsliicke im KLV zu schliessen und die
Finanzierung abzusichern.

Im ganzen Land entstanden freiberufliche Pflegeangebote, denen die Kassen
zunéachst etwas irritiert gegenlberstanden. Eine der grésseren Kassen in der
Schweiz ergriff die Initiative und suchte Uber einen Workshop den Kontakt
zu den freiberuflichen Psychiatriepflegenden.

Hauptergebnis jenes Anlasses:

Die Kassen brauchen einen konkreten Ansprechpartner auf fachlicher Ebene
(vertragstechnischer Ansprechpartner war und ist der SBK).
Bald darauf feierte die BAPP (Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische

Pflege) in Deutschland ihr 5-jahriges Bestehen. In einer intensiven Diskussi-
on zwischen dem Referenten und einer bekannten Pflegedienstleiterin tGber
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Inhalte und Vorgehensweise innerhalb der APP entstand die Idee, in der
Schweiz den «Verein Ambulante Psychiatrische Pflege» zu griinden.

Vorgehen

10 Teilnehmer des Krankenkassenanlasses unterstiitzten das Projekt und
beschlossen in mehreren Treffen das Vorgehen und griindeten September
2007 den ,Verein Ambulante Psychiatrische Pflege*.

Ein schwieriger Punkt war die Entscheidung, ob der Verein sich als ,Interes-
sengruppe APP“ innerhalb des SBK oder als eigenstindiger, somit auch ei-
genverantwortlicher Verein konstituieren soll. Einerseits war es verlockend,
mit Geldern und Infrastruktur ausgestattet zu starten, andererseits erachte-
ten wir es als wichtig, dass die (freiberufliche) APP sich unabhangig positio-
nieren konnte. Letztlich entschied der Wunsch nach Unabhangigkeit.

In den ersten Jahren verstand sich der Verein klar als Vertretung der freibe-
ruflichen APP, da es keine entsprechende Vertretung fir die Freiberuflich-
keit gab und die institutionellen APPler anders organisiert waren.

Nachdem der Verband Curacasa zur offiziellen Vertretung aller Freiberufler
gegrindet wurde, konnte der VAPP sich auf fachliche Inhalte und Qualitats-
fragen konzentrieren und einer Offnung fiir alle aufsuchenden Psychiatrie-
pflegefachpersonen stand nichts mehr im Weg.

Aktive Vernetzung

Seit der Grindung war es dem Vorstand des VAPP ein grosses Anliegen, sich
moglichst breit zu vernetzen. Zuoberst stand immer das gute Einvernehmen
mit dem SBK, aber regelmadssiger Austausch mit den Krankenkassen wurde
aktiv gesucht und gepflegt. Wenn moglich wurde der Kontakt zu Kantonen
und dem Bundesamt fiir Gesundheit angestrebt.

Als geeignete Plattformen, um all diese Kontakte zu knipfen und zu vertie-
fen erwies sich die 2008 erstmalig veranstaltete ,Fachtagung Ambulante
Psychiatrische Pflege”, welche der VAPP zusammen mit Chris Abderhalden
von der UPD Bern realisieren konnte. Heute wird die Tagung jahrlich vom

43



VAPP, der Berner Fachhochschule, der UPD Bern, der UPK Basel und der IPW
Winterthur organisiert.

Wie die Vernetzung nach aussen wird auch die Vernetzung nach innen ge-
fordert. Die Mitglieder werden motiviert, sich in den Regionen zusammen zu

schliessen und der APP regional ein Gesicht, einen Ansprechpartner zu ge-
ben.

Bezug von klaren Positionen

Der Begriff ,,Ambulante Psychiatrische Pflege” ist in keiner Weise geschitzt
oder definiert. Verschiedene andere Berufsgruppen versuchen sich an die-
sem Arbeitsgebiet ihren Anteil zu sichern, und immer wieder wird versucht,
sich in diesem Aufgabengebiet zu bereichern.

So liegt es nahe, dass der VAPP eine Beschreibung, eine Definition von APP
erstellt, die aufzeigt, was Klienten und Zuweiser zu erwarten haben.
Auch gilt es, Orientierungshilfen zu geben in Bezug auf ,State of the Art”
und was die ,best Practice”in diesem Arbeitsfeld ist.

Zusammen mit den Krankenkassen wird immer wieder versucht, diese Posi-
tionen den entsprechenden Leistungsarten und Tarifen zu zu ordnen.

Aber eine Positionierung gegen innen ist notwendig: was erachtet der Ver-
ein als sinnvoll und notwendig, damit eine Psychiatriepflegefachperson eine
Bewilligung zur APP erhalt und behalten kann.

Ziele

Die bei der Griindung erstellten Ziele sind im Wesentlichen die gleichen

geblieben:

- Konkreter Ansprechpartner fir alle Fragen rund um ambulante psychiat-
rische Pflege in der Schweiz

- Vernetzung mit anderen Playern in der Psychiatrie — Landschaft Schweiz

- Vernetzung mit anderen Verbadnden national — International

- Entwurf und Publikation Positionspapiere

- Mitarbeit auf Kantonaler und nationaler Ebene
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- Bekanntmachen des Angebots und der Anbieter
- Mithilfe bei der Definition von Qualitatsstandards

Ergebnisse / Erfahrungen

Relativ schnell wurde der VAPP Ansprechpartner von Krankenkassen, Bund
und Kantonen. Die Bekanntheit der APP stieg massiv (wenn auch nicht aus-
reichend: Viele potentielle Zuweiser wissen immer noch nicht, dass dieses
Angebot schweizweit existiert), und immer haufiger wird der VAPP um Stel-
lungsnahmen zu Psychiatrie relevanten Themen angefragt. So konnte zum
Beispiel der VAPP aktiv an den Strategiepapieren ,Palliativversorgung” und
,Suizidalitdt” des Bundesamtes fur Gesundheit teilnehmen.

Durch die vermehrt inhaltliche Ausrichtung und Offnung des Vereins auch
far Appler aus der Spitex konnte ein kreativer Prozess in Gang gesetzt wer-
den, der zu immer konkreteren Ergebnissen flihrt, aber auch zu einer stetig
steigenden Zahl von Mitgliedern.

2015 konnte sich die Vereinsversammlung dazu entschliessen, die Fachzeit-
schrift ,Psychiatrie Pflege” vom Hogrefe Verlag als Verbandszeitschrift unter
Vertrag zu nehmen. Aufgrund héherer Mitgliederbeitrage fiihrte dies zwar
zu einigen Austritten, letztlich war es aber ein voller Erfolg:

- Attraktives Angebot fiihrt zu vermehrt neuen Mitgliedern

- Bessere, kontinuierlichere Information der Basis

- Gute Plattform, um sich zu positionieren

Schlussfolgerungen

Jetzt, 10 Jahre nach Griindung des VAPP, prasentiert sich der Verein als ein
dynamisches Projekt, bei dem zwar noch viele Fragen offen sind, aber schon
grosse Meilensteine erreicht wurden.

Mit einem klaren ,ja“ lasst sich die Frage beantworten, ob sich die Eigen-
standigkeit lohnt. Gegenliber dem SBK haben wir uns als verbindlicher Part-
ner deklarieren kénnen, wir kénnen uns unabhédngig positionieren, ziehen
aber mit dem SBK am gleichen Strick.
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Klein und fein — ein Fachverband kann mit minimalen Ressourcen Einfluss
haben. Auch wenn der VAPP mit seinen rund 300 Mitgliedern eher winzig
ist, so stellt auch die APP innerhalb des schweizer Gesundheitswesens einen
winzigen Anteil. Und fir diesen Anteil sind wir gern gesehene Diskussions-
partner, deren Input deutlich an Einfluss gewinnt.

Eine standige Herausforderung bleibt es, die Mitglieder zu aktiver Mitarbeit
zu motivieren und ihnen das Gefiihl der ,Mitverantwortlichkeit” fiir die
Festigung der APP in der Schweiz zu geben. Denn bei allen Erfolgen werden
wir (die APP) immer noch vom Gesetzgeber und den Kassen skeptisch be-
dugt und jederzeit wird versucht, uns unter eine strengere Kontrolle zu
nehmen.

VAPP 2017

Es bleibt ein Dauerthema: Das Angebot der APP muss bekannter werden. Zu
viele Arzte, Sozialdienste und Kliniken sind sich nicht bewusst, dass dieses
Angebot existiert.

Und unter den ambulant tdtigen muss der Verein fiir grossere Bekanntheit
sorgen, es kann von 4000 — 5‘000 Psychiatriepflegenden in schweizerischen
aufsuchenden Diensten ausgegangen werden.

Obwohl dem Verein die deutschsprachige Vernetzung (Deutschland, Oster-
reich) sehr am Herzen liegt, sollte auch vermehrt die franzdsisch und italie-
nisch sprachige Schweiz mit einbezogen werden.

Die Optimierung und Vertiefung der Zusammenarbeit mit dem SBK ist in

vielerlei Hinsicht sinnvoll und wiinschenswert.

Zusammen mit seinen Mitgliedern muss der VAPP sich bemiihen, zu allen
relevanten Themen klare Positionierungen zu formulieren und zu veroffent-

lichen.

Abkiirzungen

APP Ambulante Psychiatrische Pflege
APPler In der APP tatige Pflegefachperson
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BAPP

IPW
KLV
SBK

UPD
UPK
VAPP

Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege
(www.bapp.info)

Integrierte Psychiatrie Winterthur (www.ipw.zh.ch)
Krankenpflege Leistungsverordnung (www.admin.ch)
Schweizerischer Berufsverband Krankenpflege
(www.sbk-asi.ch)

Universitare Psychiatrische Dienste Bern (www.upd.ch)
Universitare Psychiatrische Kliniken Basel (www.upkbs.ch)

Verein Ambulante Psychiatrische Pflege (www.vapp.ch)
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8. Telefonische Beratung in psychosozialen Krisensituationen
Susanna Flansburg
Hintergrund

Weltweit ist der Bedarf an niederschwelligen Beratungsangeboten fiir Men-
schen in akuten seelischen Notsituationen hoch. Viele Lander wie die USA,
Australien und GroRbritannien haben reagiert und ein flichendeckendes
Netz von telefonischen Krisendiensten installiert. Insbesondere psychiatri-
sche Pflegefachpersonen fanden hier mit ihren Kompetenzen und Qualifika-
tionen ein neues Aufgabenfeld und sind aus dem Versorgungssegment nicht
mehr wegzudenken. Auch in der deutschen Bevolkerung ist der Bedarf an
niedrigschwelligen Beratungsangeboten in psychiatrischen und/oder psy-
chosozialen Krisensituationen hoch. Besonders Anbieter, die ein nieder-
schwelliges, anonymes und jederzeit verfliigbares Angebot zur Verfligung
stellen, berichten Uber konstant hohe Zulaufzahlen. Hier leistet vor allem die
Telefonseelsorge (TS) Deutschland mit ihren 108 Beratungsstellen unersetz-
liche Dienste. Aus dem 2015 verdéffentlichten "Abschlussbericht zur bundes-
weiten Datenerhebung der Telefonseelsorge" [1] geht hervor, dass alleine in
dem Datenerhebungsjahr 2013/2014 bundesweit Gber 800.000 Anrufe als
Seelsorge-/Beratungsgesprach von den ehrenamtlichen Mitarbeitenden
deklariert wurden und dass die TS-Beratung liber alle Generationen hinweg
stark frequentiert wird.

Aus der breiten Vielfalt von thematischen Gesprachsanladssen kristallisierten
sich Themen aus dem Bereich korperliches und seelisches Befinden neben
Niedergeschlagenheit und Angsten eindeutig heraus. Deutlich wurde, dass
in gut einem Viertel der Anrufe eine diagnostizierte psychische Erkrankung
des Anrufers vorlag. Alarmierend erscheint auch die Tatsache, dass durch-
schnittlich rund 46 Telefonate am Tag mit Personen gefiihrt werden, die
Suizidabsichten hegen oder deren Lebenssituation von entsprechenden
Erfahrungen gepragt ist. Der Umgang mit psychischen Erkrankungen ist
somit zentraler Gegenstand der Beratungspraxis der TS.
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Ahnlich verhilt es sich mit dem Anrufprofil psychosozialer Krisendienste.
Hier nehmen zwar Mitarbeitende mit langjahriger Berufserfahrung aus ei-
nem psychosozialen Versorgungsbereich die Anrufe der Hilfesuchenden
entgegen, allerdings begrenzt sich ihre zeitliche Erreichbarkeit und steht der
Bevolkerung somit nicht wie die Telefonseelsorge, an 365 Tagen rund um
die Uhr zur Verfligung. "Zusatzlich limitiert sich das Angebot auf bundesweit
ganze 20 Krisendienste mit einem Versorgungsgebiet fir ca. 12,5 Millionen
Einwohner" [2]. Diese Erhebung stammt zwar aus dem Jahr 2011, allerdings
ist nicht davon auszugehen, dass sich die Zahl der Anbieter seitdem relevant
gesteigert hat. Verglichen mit der Zahl der Gesamtbevodlkerung Deutsch-
lands von derzeit ca. 81,5 Millionen kann man somit wohl kaum von einem
flachendeckenden Angebot sprechen.

Geraten Menschen in psychosoziale Krisensituationen bendtigen sie nieder-
schwellige und verlassliche Hilfsangebote. Konnen die Anforderungen von
Kriseninterventionen wie etwa ein schneller Beginn mit einer raschen physi-
schen und emotionalen Entlastung nicht gewdhrleistet werden, besteht die
Gefahr, dass sich die Krise mit ihren einhergehenden Symptomen manifes-
tiert und zu weiteren Problemen fihrt. Es gehort zum gesicherten Wissen,
dass nicht bewiltigte Krisen in einen chronischen Zustand oder einer Ande-
rung des Sozialverhaltens Gbergehen kénnen, was dann in Folge langerfristi-
ge psychische Probleme hervorruft. "Ist die affektive Belastung in der Krise
sehr hoch, besteht zudem die Gefahr von kurzschliissigen-impulsiven Hand-
lungen" [3]. Kriseninterventionen kdnnen somit auch unter einem praven-
tiven Aspekt betrachtet werden. Es stellt sich die Frage, wohin sich Men-
schen in bedrohlich erlebten Situationen der Ausweglosigkeit, Verzweiflung
und Verwirrung wenden kdénnen, wenn ein anteilnehmendes Gesprach mit
der Telefonseelsorge nicht mehr ausreicht und professionelle psychiatrische
Krisenhilfe gefragt ist. Niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten verfii-
gen Uber wenig Zeit und haben meist wochenlange Wartezeiten. "Zudem
wissen diese Experten aus ihrer Praxisperspektive oft wenig vom wahren
sozialen und situativen Kontext des Hilfesuchenden" [4].

49



Die kassenarztliche Notfallversorgung vermisst ebenso einen psychiatri-
schen Notdienst. In Folge dessen kann es passieren, dass ein den arztlichen
Notdienst leistender Orthopdde oder Urologe mit einem Notfallkoffer Kri-
senhilfe leisten muss, die er im Regelfall nie gelernt hat. Es folgt nicht selten
eine Ubereilte Klinikeinweisung, wenn moglich in die Psychiatrie. "Spielt in
der Krisensituation Suizidalitdt eine Rolle, endet dies im schlimmsten Fall
sogar mit einer Einweisung gegen den Willen des Betroffenen. Zwangsein-
weisungen sind unter diesen Bedingungen haufig ein Ausdruck von Hilflosig-
keit gegeniber Krisensituationen, aber keine angemessene Problemlosung"
[5]. "Fur die von einer Krise Betroffenen kommt dann zur unangenehmen
Erfahrung der Einweisung als solches hinzu, dass unruhige Aufnahmestatio-
nen fiir dieses Klientel oftmals ungeeignet sind und eher symptomverstar-
kend wirken" [6].

Obwohl psychiatrische Pflegestudiengange auch hierzulande die Fachperso-
nen anhand der Studieninhalte fiir die Ubernahme dieses wichtigen Aufga-
benfeldes qualifizieren, bleibt diese Ressource weitgehend ungenutzt. Dies
ist in Anbetracht des hohen Bedarfes und des bestehenden Mangels an

niederschwelligen und verlasslichen Hilfsangeboten eher unverstandlich.
Fragestellung

Welche Kenntnisse und soziale wie fachliche Kompetenzen werden fiir die
Bereitstellung eines telefonischen Beratungsangebotes fiir Menschen in
psychosozialen Krisensituationen bendtigt? Inwieweit eignen sich psychiatri-
sche Pflegefachpersonen aufgrund ihrer Ausbildung fiir dieses Aufgabenge-
biet?

Methode und Material

Um Antworten auf die Fragestellungen zu erhalten wurde eine Literatur-
recherche und ergianzend Experteninterviews mit Vertretern der Leistungs-
erbringer durchgefiihrt. Neben ihren Erfahrungen und Einschatzungen zu
dem Versorungsangebot telefonischer Beratung in psychosozialen Krisensi-
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tuationen interessierte insbesondere ihre Einschatzung zu den bendtigten
sozialen und fachlichen Kompetenzen.

Ergebnisse und Diskussion

Die erfahrenen Experten duBerten ihre Ansichten liber den Wert und die
Vorteile ihres Auftrages und stellten sie in Bezug zur deutschen Versor-
gungspraxis. Einigkeit bestand in den Vorziigen des Einsatzes moderner
Informations- und Kommunikationstechnologien. Gerade Telefone sind aus
dem Alltag der meisten Menschen nicht mehr wegzudenken und eroffnen
damit ergdnzende niederschwellige Zugangswege zu den Beratungsanbie-
tern. Durch die Auswertung der Interviews konnten zum einen Kompeten-
zen und Fahigkeiten aufgezeigt werden, die telefonische Berater fiir Men-
schen in psychosozialen Krisensituationen zur Durchfiihrung ihrer Leistung
bendtigen. Zum anderen konnten auch Inhalte identifiziert werden, die
Aussagen darliber zulassen, ob psychiatrisch Pflegende fiir die Durchfiihrung
telefonischer Beratungen fiir Menschen in psychosozialen Krisensituationen
geeignet sind. Es wurde deutlich, dass telefonische Krisenintervention eine
komplexe Aufgabe ist und hohes Verantwortungsbewusstsein, eine patien-
tenorientierte Haltung, individuelles Fallverstehen, Erfahrung sowie aktuel-
les Fachwissen erfordert. Durch die Auswertung konnten mehrere Kompe-
tenzen und Fahigkeiten identifiziert werden, die zu den originaren (psychiat-
rie)spezifischen Pflegekompetenzen zdhlen. Diese werden in den weiterbil-
denden Pflegestudiengdngen vertieft. Insbesondere psychiatriepflegespezi-
fische Bachelor- und Masterstudienginge befdhigen die Absolventen fir
dieses anspruchsvolle Aufgabengebiet. Ergdnzend zu den Inhalten der
Grundausbildung der Gesundheits- und Krankenpflege wird hier den Pflege-
experten Wissen im Hinblick auf die pflegerische Versorgung in unterschied-
lichen Handlungsfeldern vermittelt. Sie werden dadurch zur professionellen
Entscheidungsfindung in komplexen Sachverhalten befdhigt, unter dem
Einbezug wissenschaftlicher Erkenntnisse und klinischer Kompetenz im Hin-
blick auf Diagnostik und therapeutische Interventionen. Es spricht also zu-
sammenfassend nichts dagegen, dass sich psychiatrische Pflegefachperso-
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nen fir dieses herausfordernde und anspruchsvolle Aufgabengebiet interes-

sieren und die entsprechenden Rahmenbedingungen dafiir geschaffen wer-

den sollten. Eine aktive Beteiligung an dieser Forderung von Seiten der Pfle-

genden ware wiinschenswert.
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9. Ein Quantensprung? Ubertragbarkeit des Konzepts der
Milieutherapeutischen Wirkfaktoren nach E. Heim auf den
Bereich der Fiihrung

Sonja Forster, Philipp Schmidt
Hintergrund

2014 wurde in unserer Klinik ein neues Flhrungsmodell implementiert,
welches die Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit be-
zweckte. Grundsatzlich gelang dies zufriedenstellend. Dennoch eréffnen sich
Rdume, die es zu erkennen und zu nutzen gilt.

Die aktuelle Frage wie die leitenden Pflegefachpersonen selbstbewusster
und kompetenter ihre Fihrungsfunktion im interprofessionellen Miteinan-
der wahrnehmen und ihre Fiihrungswirksamkeit starken kénnen, stellt im
Rahmen des neuen Fihrungsmodells eine grosse Herausforderung dar. Auch
die Frage, wie die intrinsische Motivation der leitenden Pflegefachpersonen
konkret gestarkt werden kann, muss thematisiert werden?

Im Rahmen einer CAS-Abschlussarbeit wurde die Nutzung von Milieuthera-
peutischen Wirkfaktoren in Bezug auf Mitarbeitende geprift und fir an-
wendbar befunden. Inhaltlich beleuchtete die Arbeit, wie Rahmenbedingun-
gen die Arbeit positiv beeinflussen.

Nun wollen wir prifen, ob sich milieutherapeutische Wirkfaktoren auch
positiv auf die Filhrungspraxis anwenden lassen.

Problemstellung

Interprofessionalitdt ist im Fuhrungskonzept so verankert, dass das
KnowHow der verschiedenen Disziplinen patientinnenorientiert nutzbar ist
und die Zusammenarbeit, losgelost von tradierten Rollenbildern, neu gestal-
tet wird. Nachdem dieses Konzept mittlerweile in Anwendung ist, zeichnet
sich ab, dass die Vertreter der einzelnen Professionen in alte Rollenmuster
verfallen, sobald die Komplexitdt der anfallenden Herausforderung steigt
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oder personliche Diskrepanzen zwischen den Fihrungsmitgliedern beste-
hen.

Speziell das pflegerische Kaderpersonal muss zur Verantwortungsiibernah-
me hinsichtlich dieser Situationen befdhigt werden. Da Interprofessionalitat
gegenwartig im Fokus der Fachdiskussionen steht, muss die Pflege hier ihren
Einfluss geltend machen, solange dieses Zeitfenster gedffnet ist. Eine Mog-
lichkeit dazu kdnnte sein, die milieutherapeutischen Wirkfaktoren als theo-
retischer Input heranzuziehen.

Ziel

Gepriift wird, ob die Ubertragung von milieutherapeutischen Wirkfaktoren
in den Bereich der Fihrung moglich ist. Diese sollen fiir die leitenden Pflege-
fachpersonen nutzbar gemacht werden, mit dem Ziel, einer besseren Fiih-
rungswirksamkeit. Diese koénnte sich sowohl positiv auf die Gestaltung des
Pflegebereichs als auch im interprofessionellen Diskurs Einfluss nehmen, in
dem selbstbewusst flir das eigene Kerngeschift eingestanden wird. Zudem
kénnte, so die Annahme, das Koharenzgefiihl steigen und damit die intrinsi-
sche Motivation und Identifikation der Mitarbeitenden, sich auf den unum-
ganglichen Wandlungsprozess einzulassen.

Vorgehen

Zunachst werden die Parallelen zwischen Patientinnenversorgung und Fih-
rung aufgezeigt. So wird die Sinnhaftigkeit unserer Idee dargestellt, und der
praktische Nutzen offensichtlich, langst bewadhrte Konzepte/Prinzipien aus
dem pflegerischen Alltag in den Kontext der Flhrungsverantwortung zu
libersetzen. Weil das Konzept der milieutherapeutischen Wirkfaktoren allen
aktiv an der Patientinnenversorgung teilhabenden Pflegefachpersonen be-
kannt ist, ist der Theorie-Praxistransfer gut vermittel- und handhabbar.

Ergebnis

Unsere Erfahrung zeigt, dass gelebte Interprofessionalitdt auRerordentliche
Potenziale birgt. Dennoch betreten wir hier Neuland — gelebte Interprofes-
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sionalitat ist aus unserer Sicht ein Paradigmenwechsel. Deshalb plddieren

wir dafiir, auch kreative LOosungsansatze zu priifen. Gute Ideen verdienen
Kredit.

Schlussfolgerung

Milieutherapeutische Wirkfaktoren sind unserer Ansicht nach vielféltig an-
wendbar: Sie sollten von Basismitarbeitenden angewendet werden, um sich
besser ,einmischen” zu kdnnen & von Fihrungspersonen, um interprofessi-
onell selbstbewusster ,,Mitmischen” zu kénnen.

Diskussion

Aus soziologischer Perspektive bezieht das Milieu die gesamte Umwelt ein.
Deshalb ist es denkbar, die milieutherapeutischen Wirkfaktoren auch auf die
Fihrungsmitarbeitenden anzuwenden, z.B. im Rahmen von Teamentwick-
lung oder der Implementierung interprofessioneller Strukturen. Im Rahmen
der Diskussion mit dem Plenum mdchten wir dazu einladen, die Idee kon-
struktiv-kritisch zu diskutieren.
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10. Die Betreuung von Patienten und Patientinnen, die Sui-
zidgedanken dussern — ein Leitfaden fiir Pflegefachperso-
nen in der Akutversorgung

Irena Anna Frei, Stephan Schérer, Manuela Pretto, Ursi Barandun Schéfer,
Cornelia Blduer, Florian Grossmann, Beatrice Gehri, Philipp Grétsch, Stella
Reiter-Theil

Hintergrund und Problemstellung

In der Schweiz wird bei 1 bis 2% aller Todesfalle Suizid als Todesursache
angegeben. 10% aller Schweizerinnen und Schweizer begehen im Laufe ihres
Lebenseinen oder mehrere Suizidversuche, jedoch ist die Dunkelziffer hoch.
Jede zweite Person berichtet in retrospektiven epidemiologischen Erhebun-
gen lber Suizidgedanken [1]. Zu den Risiken flr einen Suizidversuch zdhlen
schwere psychische und somatische Erkrankungen oder ein bereits statt
gefundener Suizidversuch [2; 3]. Es ist deshalb davon auszugehen, dass Mit-
arbeitende im akutstationaren Setting hdufig mit Patientinnen und Patieten
in Kontakt kommen, die in Folge eines Suizidversuchs hospitalisiert werden,
oder bei denen ein Verdacht auf Suizidalitat besteht. Der fachlich korrekte
Umgang mit diesen Patientinnen und Patienten ist anspruchsvoll, ruft immer
wieder Unsicherheiten hervor und kann die Pflegefachpersonen sehr belas-
ten. Sie leisten jedoch einen wichtigen Beitrag zur Erkennung suizidaler
Absichten und zur Pravention eines selbstgefdhrdenden Verhaltens. Ethi-
sche Uberlegungen, insbesondere zu Fragen wie Fiirsorge und Respekt vor
Autonomie, leiten das Handeln der Pflegefachpersonen. Mehr als 20% der
Ethikkonsultationen im Universitdtsspital Basel und der Universitaren Psy-
chiatrischen Kliniken Basel erfolgen auf Anfrage von Pflegefachpersonen;
noch weit hdufiger geht es um pflege-ethische Themen [4].

Personliche Entscheidungen von Patientinnen und Patienten sind zu respek-
tieren [5]. Aber in der Konfrontation mit Suizidalitdt und der schwierigen

Abgrenzung zum Konzept “Freitod” kann dies bei Behandelnden und Pfle-
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genden zu einem Dilemma flihren, da es gleichzeitig darum geht, vermeid-
bare Suizide zu verhindern.

Zielsetzung

Im Universitdtsspital Basel (USB) wurde vor diesem Hintergrund ein Leitfa-
den [6] erarbeitet mit der Absicht, die Pflegefachpersonen in ihrem Handeln
zu unterstitzen.

Folgende Ziele werden verfolgt:

— Pflegefachpersonen erkennen Verhaltensweisen von Patientinnen und
Patienten, die Suizidgedanken dussern

— Pflegefachpersonen gewahrleisten eine professionelle Pflege

— Pflegefachpersonen reflektieren ihre Erfahrungen

Vorgehen

Die Erarbeitung des Leitfadens wurde durch die Spitalleitung des USB in
Auftrag gegeben. Das Vorgehen orientierte sich an den USB-internen Vorga-
ben zu Evidenz-basierten Leitlinien und erfolgte in einer interprofessionellen
und interdisziplindren Gruppe bestehend aus Pflegeexpertinnen und -
experten der Akutversorung sowie der Psychiatrie, einer Pflegemanage-
mentperson, Psychatrie-Arzten und der Leiterin der Klinischen Ethik. Die
Pflegemanagementkonferenz verabschiedete den Leitfaden, der durch die
Spitalleitung in Kraft gesetzt wird. Dieser ist fiir alle Mitarbeitende des USB
im Intranet zugénglich.

Ergebnisse

Der vorliegende Leitfaden beschreibt den Hintergrund, definiert Suizid sowie
Risikofaktoren und die Stadien der suizidalen Entwicklung; vor allem be-
schreibt er die pflegerischen Interventionen. Diese umfassen im Wesentli-
chendie Bedeutung und Art der Beziehung, welche die Pflegefachperson mit
dem Patient / der Patientin gestaltet und gibt Kriterien an die Hand, welche
die Sensiblisierung fiir Verhaltensweisen und Ausserungen unterstiitzen [7].
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Des Weiteren enthalt er Hinweise zu allgemeinen und spezifischen Interven-
tionen, die die kontextuellen Bedingungen der Institution bericksichtigen
sowie die Bedeutung der Dokumentation. Die interprofessionelle und inter-
disziplindre Zusammenarbeit wird in der Beschreibung der Interventionen
entsprechend geklart. Sie ist ein zentrales Element und ein wichtiger Erfolgs-
faktor gerade in der Betreuung dieser Patientinnen und Patienten. Im Wei-
teren werden Moglichkeiten der Unterstiitzung fur Pflegefachpersonen zur
Aufarbeitung von Belastungen in solchen Patientensituationen aufgezeigt.
Auf die internen Netzwerke wird im Leitfaden verwiesen.

Implementierung

Die Flihrungsteams der Abteilungen, bestehend aus der/dem Stationsleite-
rin /-leiter, der/dem Pflegeexpertin /-experten und der/dem Bildungsver-
antwortlichen sind gemeinsam fiir die Implementierung und Evaluation
dieses Leitfadens verantwortlich. Unterstltzung erhalten sie dabei von ihren
Vorgesetzten, den Bereichsfachverantwortlichen Pflege sowie vom Ethikbei-
rat des USB. Das on-the-job Coaching ist wohl die effektvollste Unterstiit-
zung und wird durch die stationsbasierten Pflegeexpertinnen und -experten
wahrgenommen. Weitere Ressourcen fiir die Bewaltigung dieser Situationen
sind der psychiatrische Konsildienst sowie die Kooperation mit der Abteilung
Psychosomatik. Die Kommunikation mit der Arzteschaft zu diesem Leitfaden
obliegt dem Pflegemanagement und wird in den Bereichen organisiert.

Reflexion

Die Initiative fiir die Erarbeitung dieses Leitfadens entstand aus einem durch
Pflegefachpersonen identifizierten Bedarf. Vorgehens- und Verhaltenswei-
sen in solch belastenden Situationen zu beschreiben und Handlungsanlei-
tungen zu definieren ist fiir Pflegefachpersonen eine wichtige Unterstit-
zung. Gerade fiir wenig erfahrende Pflegefachpersonen sind solche Hand-
lungsanleitungen essentiell, weil sie ihnen einen Rahmen geben, der sie in
ihrem professionellen Handeln unterstitzt.
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Die Erarbeitung in der interprofessionellen und interdisziplindren Gruppe
nahme viele Monate in Anspruch — waren doch immer wieder inhaltliche
Abstimmungen und Abklarungen zur Umsetzung notwendig. Die Implemen-
tierung ist fur die zweite Halfte 2017 geplant. Bisherige Erfahrungen werden
durch die Pflegeexpertinnen und -experten entgegengenommen, damit
diese gesammelt reflektiert und daraus Anpassungen im Leitfaden vorge-
nommen werden kdnnen. Eine formale Evaluation ist fiinf Jahre nach In-

krafttreten vorgesehen.
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11. Alkohol in der ambulanten Pflege
Roger Freiburghaus
Hintergrund

die Begleitung von alkoholerkrankten Menschen in der ambulanten Pflege
wird von vielen Pflegenden nicht gerne Gbernommen. Betroffene kdnnen
oft wenig Motivation entwickeln, sich zu verdndern und den Alkoholkonsum
begrenzen. Ein kurzer Blick in internationale Studien zeigt, dass auch die
professionellen Helfer allgemeinen Stigmatisierungen im Umgang mit alko-
holerkrankten Menschen unterliegen.

Problemstellung

die Fokussierung auf den Alkohol empfinden Betroffene in der Behandlung
derselben, als unangenehm und wenig konstruktiv. Gesprache (iber die
Sucht und die Riickfille enden fir Betroffene oft in Belehrungen liber Stra-
tegien und Vorgehensweisen. Diese sind ihnen bestens bekannt und im
Alltag wenig hilfreich. Das fuhrt die Betroffenen in die Schuld und Scham
Falle, der Konsum des Alkohols stigmatisiert das Versagen.

Ziel

Was ist wichtig und gilt es zu beachten in der ambulanten Begleitung von
alkoholkranken Menschen? Wie kann es gelingen, dass Betroffene trotzdem
Zuversicht und Motivation aufbauen und in die Verdanderung gehen?

Vorgehen

Begleitung von alkoholkranken Menschen im persoénlichen Umfeld mit Moti-
vationale Gesprachsfiihrung.

Ergebnisse

in der ambulanten Pflege ist die Begleitung von suchterkrankten Menschen
nur unter der Voraussetzung moglich, dass die Sucht nur als einen kleinen
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Teil der Auseinandersetzung im Prozess mit den Betroffenen ist. Werden die
Werte der Betroffenen evoziert und den Werten der APP gegenlibergestellt,
entsteht eine Verhandlungsbasis. So kénnen die Verdnderungsprozesse
beschrieben werden und die Ziele formuliert werden.

Schlussfolgerung

Losungsorientierte Ansatze, wie sie in der Pflege gemeinhin angewendet
werden, helfen hier nicht. Die Vorwegnahme der Abstinenz als primares Ziel
ist in der ambulanten psychiatrischen Pflege ist wenig sinnvoll.

Die Prozessorientierung und zwar ergebnisoffen geben den Betroffenen die
Moglichkeit sich auf einen Verdanderungsprozess einzulassen. Im Verhandeln
mit ihnen wird ersichtlich, mit welchen Vorstellungen sie diese Verdanderun-
gen anstreben wollen. Sie bestimmen schlussendlich Geschwindigkeit, Aus-
mass und Richtung der Veranderung. Das als ambulante psychiatrische Pfle-
gefachperson zu akzeptieren ist die Herausforderung, jeden Tag.
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12. Non-Suizidvertrag: Professionelle Methode
Barbara Frey
Suizidalitat einschatzen

Bei Menschen mit psychischen Erkrankungen ist Suizidalitat oft ein Thema
und daher eine haufiges Phanomen in der psychiatrischen Pflege. Dabei
gehoren das Einschatzen des Suizidrisikos, die Pflege suizidaler Menschen
und das Bewaltigen von Suiziden zu den schwierigsten zwischenmenschli-
chen und fachlichen Herausforderungen, denen sich das Pflegepersonal zu
stellen hat [6].

Gemadss Poldinger [5] steht eine suizidale Handlung am Ende einer Entwick-
lung, was auch heutigen Erkenntnissen standhilt. Dieser Prozess kann tber
mehrere Wochen/Monate oder in wenigen Minuten (raptus-artig) zu einem
Suizid fuhren.

ERWAGUNG AMBIVALENZ ENTSCHLUSS

Anzahl betroffene Menschen

passive Suizidideen,
Todeswiinsche Suizidgedanken Suizidpléne

geringes Suizidrisiko hohes Suizidrisiko

Abb: Phasen der Suizidalitat (PUK Zirich, 2017: in Anlehnung an P6ldinger)
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Was gibt es fiir Methoden, um das Suizidrisiko einzuschatzen und in akuten
Notfallsituationen mit suizidalen Menschen arbeiten zu kénnen? Eine Me-
thode ist der weit verbreitete Non-Suizidvertrag (NSV). Dieser wird aber
gleichzeitig kontrovers diskutiert und ist umstritten. Ich gehe mit White [8]
einig, dass viele Anwender die Theorie hinter dem NSV nicht kennen. Ja
sogar in renomierten Fachblichern ,irrefihrendes” Fachwissen [6] verbreitet
wird. Damit hat die Methode, wie sie urspriinglich angewendet wurde, an
Wirksamkeit und Wert verloren.

Nachfolgend werde ich auf die Methode des NSV eingehen, wie er von den
Gouldings und Drye [2] in den 1960er-Jahre entwickelt und eingesetzt wurde
sowie die weitere Entwicklung aufzeigen.

Der Non-Suizidvertrag

Ein NSV ist eine Aussage eines suizidgefdhrdeten Menschen, welcher sich
entscheidet, sich nicht selbst zu verletzen oder umzubringen: "Egal was
passiert, ich werde mich nicht umbringen, ob unabsichtlich oder absicht-
lich, zu jeder Zeit." ("No matter what happens, | will not kill myself, accident-
ly or on purpose, at any time.") [2]

Ursprung in der Transaktionsanalyse

Der NSV hat seinen Ursprung in der Transaktionsanalyse und wurde im Jahr
1973 von Drye nach der von den Gouldings entwickelten Methode zur Arbeit
mit suizidgefdhrdeten Menschen veroffentlicht [2]. In der Non-Suizid-
entscheidung (No-Suicide Decision) — wie die Methode urspringlich hiess —
macht der Patient eine Aussage, wie lange er ohne Einschriankungen am
Leben bleiben will. Dies in Form einer eigenen Entscheidung und nicht ei-
nem Versprechen mit dem Gegeniber.

Diese Herangehensweise entstand aus der Uberzeugung von Gouldings und
Drye basierend auf transaktionalen Konzepten, dass nur wenn ein therapeu-
tischer Veranderungsvertrag vom Patienten selber entwickelt wird, dieser
auch die Verantwortung daflir ibernehmen kann. Tatsache ist: Nur der
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Patient allein weiss, wie intensiv sein Drang und wie stark seine Kontrolle

beziglich suizidaler Handlungen ist.

Die Methode

64

Erfragen und Erfassung von Erkrankungen und Risikofaktoren, z.B. De-
pression, Scheidung, Bankrott usw.
Frage: "Wenn sich lhre Situation verschlechtern wiirde, wie wiirde lhr
Leben in einem Jahr aussehen?" ("If things go badly for you, what will
your life be like a year from now?")
Oft sind sich Menschen dieser wichtigen Faktoren nicht bewusst. Kom-
men suizidale oder selbstverletzende Phantasien auf, dann sind diese
sorgfaltig zu ergriinden, z.B. Unfélle, Alkohol und Drogen, Bankrott usw.
Sobald sich der Patient seinen Phantasien bewusst ist, wird er aufge-
fordert, die nachfolgende Aussage zu machen: "Egal was passiert, ich
werde mich nicht umbringen, ob unabsichtlich oder absichtlich, zu je-
der Zeit."
Wenn der Patient bei dieser Aussage Uber ein Geflihl der Zuversicht be-
richtet, keine Einschrankungen anbringt sowie die Stimmlage und der
Koérperausdruck kongruent sind, dann ist momentan kein Suizidrisiko
vorhanden. Zusatzlich fuhlt sich der Patient dadurch deutlich entlastet,
weil suizidale Gedanken viel Angst ausldésen kénnen. Menschen, bei de-
nen Suizidalitat ein wichtiges Thema ist, werden die Aussage verweigern
oder modifzieren, d.h. diese Menschen sind vermutlich suizidal und las-
sen sich in zwei Gruppen einteilen:
"Ich will nicht": Diesen Patienten wird vorgeschlagen, eine passen-
de Einschrankung irgendeiner Art zu formulieren oder es missen
Vorkehrungen fir dessen Sicherheit getroffen werden.

- "Ich kann nicht": Dieser Patient wird gefragt, ob "Ich will nicht" al-
lenfalls passender sei. Aufgrund der Antwort wird unterschieden,
ob er das Gefiihl hat, seine suizidalen Impulse selber kontrollieren
zu kénnen oder nicht.



— An diesem Punkt kann der Therapeut das Suizidrisiko einschitzen:

kein Risiko kann die Aussage ohne Einschrankungen machen

bedingtes Risiko ,lch will nicht”, d.h. macht die Aussage mit Ein-
(qualified risk) schrankungen (zeitlich)

sehr hohes Risiko  |,Ich kann nicht”, d.h. hat selber keine Kontrolle
Uber seine suizidalen Impulse
Resultat: der NSV kommt nicht zustande

Der Suizid ist eine Bewaltigungsstrategie, welche mit einer Non-Suizid-Ent-
scheidung verloren ginge. Einschrankungen verhindern fir den Patienten
diesen Verlust: "Ich werde am Leben bleiben, wenn...“, d.h. er hat damit
noch keine Entscheidung getroffen, dass er sich nicht umbringen wird. Und
doch kann er mit Einschrankungen einen Vertrag eingehen, z.B. fir eine
bestimmte Zeit.

Die Einschankungen kdnnen in drei Gruppen gefasst werden:

- Zeitlimitierung, z.B. flr eine Woche, drei Monate

- Abschwachungen, z.B. ,ich werde es versuchen”

- innere und dussere Faktoren, z.B. ,ausser wenn ich betrunken bin“
Enthalt die Aussage eine Einschrankung in Form von Abschwachungen oder
externen Faktoren (z.B. ,wenn meine Frau sich nicht scheiden ldsst”) mis-
sen diese Themen bearbeitet werden. Bis dahin darf der Vertrag nicht ak-
zeptiert werden.

Diese Methode ist bei psychotischen Patienten, in jedem Setting, auch tbers
Telefon (Schwierigkeit: keine nonverbalen Zeichen), moglich. Die einzigen
Ausnahmen sind kognitive Einschrankungen sowie Alkohol- oder Drogen-
Missbrauch.

Die Methode wurde von den Autoren wahrend finf Jahren bei ca. 600 Pati-
enten (auch in Krisensituationen) angewendet und sie haben keinen Patien-
ten verloren. Auch die Umfrage bei geschulten Fachpersonen ergab eine
deutliche Reduktion der verzeichneten Suizide und ernsthaften Suizidversu-
chen aufgrund der Anwendung dieser Methode.
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Nach Aussage der Autoren ist diese kombinierte Diagnose- und Interven-
tions-Methode dementsprechend sehr effektiv in der Reduktion von Angs-
ten bei Patienten wie auch dem Personal. Und das Suizidrisiko kann auf

effektive Art und Weise eingeschatzt werden.

Entwicklung

Im Jahr 1981 publiziert Twiname [7] die Methode des NSV in einer Pflege-
zeitschrift und macht diese fiir die Pflege zuganglich. So findet der NSV Ver-
breitung und gleichzeitig kommt Kritik auf. Die minimale empirische Basis
und der fehlende theoretische Bezugsrahmen der Methode werden beman-
gelt [3].

Ausrichtung: ,,Non-Suizid-Entscheidung“

White [8] beschreibt in seinem Buch ausfiihrlich die transaktionalen Konzep-
te, auf welchen der NSV basiert und schliesst diese Liicke. Dazu hat er den
nachfolgenden NSV-Eisberg kreiert:

Non-Suizid-
vertrag

Wasserlinie

Theorie der friithen
Entscheidungen

Konzept der Vertrage

Konzept der persénlichen
Verantwortung

Abb: Non-Suizidvertrag-Eisberg [7]
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White weisst darauf hin, dass der sichtbare Teil des NSV nur einen kleinen
Teil des Ganzen darstellt. Unter der Wasserlinie befindet sich eine breite
Theoriebasis, welche von vielen Anwendern nicht verstanden wird, d.h. es
braucht Wissen zu den Konzepten des Vertrages, der personlichen Kraft/
Verantwortung und des Skripts bzw. der friihen Lebensentscheidungen [8].

Ausrichtung: ,,Non-Suizid-Versprechen*

Parallel wurden weitere Formen des NSV entwickelt, z.B. von Dorrmann ein
Ansatz mit schriftlicher Vereinbarung. Diese Interventionsmethode basiert
auf der Verhaltenstherapie und ist indiziert, wenn das Problem bei der
Selbstkontrolle liegt. Dabei steht der Interaktionsprozess im Mittelpunkt,
damit ,die Selbstverpflichtung’ dem Patienten Sicherheit geben kann.
Gleichzeitig empfiehlt Dorrmann, nicht von Vertrag zu sprechen, sondern
schlagt u.a. ,ein Versprechen, das Sie sich selbst geben’ vor [1].

Das aktuelle Fachbuch zur Pflege bei Suizidalitdt von Kozel [4] bezieht sich
auf Dorrmann und definiert den NSV als Vereinbarung zwischen einer Ge-
sundheitsfachperson und einem suizidgefahrdeten Patienten: ,der suizidale
Patient verspricht dabei...”

Im Lehrbuch der psychiatrischen Pflege [6] schreibt Abderhalden von einer
Nonsuizidvereinbarung: ,Der Patient sichert zu...”

Schlussfolgerungen

Ein NSV ist kein Versprechen und keine Versicherung: Diese Prozesse wer-
den Uber Erwartungen und Schuldgefiihle gesteuert und schopfen damit
nicht das ganze Potantial eines erwachsenen Menschen aus [8].

- nicht immer ist es moglich, einen NSV mit einem Patienten zu vereinba-
ren, allenfalls ,kann’ der Patient nicht, dann sind Massnahmen fir seine
Sicherheit zu veranlassen [2]

- ein NSV kuriert nichts, andert nichts oder wirkt nicht praventiv, sondern
mit einem NSV kann Zeit gewonnen werden, um die frihen Lebensent-
scheidungen bearbeiten zu kdnnen
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Die Entscheidung fur den Suizid als mogliche Bewaltigungsstrategie wurde in
der Vergangenheit gefallt und kann exploriert werden, d.h. ein im ,Hier und
Jetzt’ abgeschlossener NSV basierend auf allen Konzepten des NSV-Eisbergs
von White [8] kann eine starke und effektive therapeutische Intervention
sein.

Ich empfehle, ein klares Konzept der Methode mit dem nétigen Theoriewis-
sen zu erstellen und dieses zu schulen, um in der Folge die Wirksamkeit des
NSV untersuchen zu kénnen.
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13. Entwicklung und Umsetzung der Funktion APN anhand der
Einfihrung eines pflegerischen Delirkonzeptes

Sonja Freyer

Hintergrund

Die psychiatrische Universitatsklinik Zirich unterstitzt die Implementierung
von Advanced Practice Nurses (APN). In der Klinik fiir Alterspsychiatrie (KAP)
ist geplant, eine APN mit der Spezialisierung , Delirmanagement” zu imple-
mentieren. Als theoretische Grundlagen fiir die Rolle APN Delirmanagement
wird das Advanced Practice Nursing Model von Hamric [1] und das Hand-
lungskonzept zur Leitlinie Delir [2] genutzt.

Fir die Umsetzung der Leitlinie Delir wurde fiir die KAP ein Handlungskon-
zept erarbeitet. Der zusatzliche Gewinn des Handlungskonzeptes Delirma-
nagement liegt in der Adaption der Leitlinie [2] an den spezifischen Kontext
der KAP. Dies, weil eine Leitlinie spitallibergreifend giltig ist und der spezifi-
sche Kontext der Praxisanwendung in einer Leitlinie unberiicksichtigt ist [ 3].

Die Relevanz, sich dem Phanomen Delir im Alter anzunehmen wird durch die
epidemiologischen Daten unterstrichen. Etwa 22-25 % der alteren Men-
schen mit Demenz erleben Delir-Symptome und zusatzlich entwickeln 30 %
der Uber 65-Jahrigen wahrend der Behandlung ein Delir [4].

Innerhalb der KAP ist geplant, dass Handlungskonzept und parallel dazu die
APN Delirmanagement zu implementieren. Die KAP verfligt Gber verschie-
dene Schwerpunktstationen zu den Stérungsbildern Demenz, affektive Sto-
rungen und Abhangigkeitserkrankungen im Alter. Die Patienten, die in der
KAP behandelt werden, kénnen fast alle als Risikopatienten fiir die Entste-
hung eines Delirs eingestuft werden. Die Behandlung von Delirien in der
Gerontopsychiatrie stellen verschiedene Berufsgruppen vor komplexe Her-
ausforderungen und sie steigert die Hospitalisationsdauer der Patienten [2].
Sowohl die hohe Prdvalenz von Delirien als auch die daraus resultierenden
Folgen, wie erhohte Krankenhausverweildauer, vermehrte Komplikationen,
insgesamt schlechteren Rehabilitationsoutcomes bei z. B. operierten Patien-
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ten und einer erhdhten Mortalitatsrate, hohere Pflegebedirftigkeit mit
zunehmender Einweisung in ein Pflegeheim, Verschlechterung der kogniti-
ven Fahigkeiten und erhdhte Behandlungskosten [5] erfordern eine vertiefte
pflegerische Praxis, mit der Spezialisierung auf Delir.

Problemstellung

Einfihrung eines Delirmanagementkonzeptes und die Implementierung der
Funktion APN Delirmanagement in der Klinik fir Alterspsychiatrie.

Ziele

Ziele des Handlungskonzeptes auf der Mitarbeiterebene sind:

- Bereitstellung theoretischer Grundlagen in Bezug auf die Behandlung
von dlteren Patienten mit Delir oder einem Risiko flr Delir sowie die zur
Verfligung stehende Best Practice

- die Umsetzung der Delirbehandlung in der KAP ist aufgezeigt
- definierter Schulungsbedarf
- Sensibilisierung der Pflegenden flr das Syndrom Delir

- Art und Weise der interprofessionellen Zusammenarbeit mit Angehori-
gen ist beschrieben

- Einheitliches Vorgehen, beim Erfassen fremdanamnestischer Daten
durch Pflegende

Das Ubergeordnete patientenbezogene Ziel des Delirmanagements besteht
darin, dass sich der akute und lebensbedrohliche Zustand des Delirs so rasch
wie moglich verbessert.

Weitere patientenorientierte Ziele sind:

- Diagnose ,Delir” zeitnah und sicher stellen
- Zeitraum der Diagnosestellung reduzieren
- Behandlungsdauer reduzieren

- Komplikationen verhindern/reduzieren
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- Ressourcen gezielt einsetzen durch zielgerichtete Betreuung und Be-
handlung

- Hypoaktives Delir erkennen

Mit der Einfilhrung und Umsetzung der Funktion APN Delirmanagement sind
sowohl die Ziele auf der Mitarbeiterebene als auch die patientenorientierten
Ziele verbunden. Die APN leistet einen Beitrag zu internen Schulungen und
forciert die Umsetzung des Handlungskonzeptes auf den Stationen. Sie
wendet die vertiefte Pflegeexpertise zu Delir im direkten Kontakt zu Patien-
ten und Angehdrigen an und steht beratend den Mitarbeitern zur Seite.

Vorgehen

Zur Entwicklung des vorliegenden Handlungskonzeptes Delirmanagement
wurde auf eine eigene Recherche verzichtet, da eine interprofessionelle
Expertenarbeitsgruppe die Leitlinie zu Delir mit Empfehlungen zur Praventi-
on, Diagnostik und Therapie im Alter aktuell publizierte [2]. Die aus der Leit-
linie gewonnenen Erkenntnisse bilden die theoretische Basis fiir das vorlie-
gende Delirmanagementkonzept der KAP. Ebenfalls sind die Begriffsbe-
stimmungen und Diagnosekriterien zu Delir dieser Leitlinie [2] entnommen.
Das Handlungskonzept gliedert sich in einen theoretischen Teil, in dem Defi-
nition, Pathogenese, Pravalenz, Epidemiologie, Kosten, diagnostische Krite-
rien, Delirformen, Risikofaktoren, Ursachen fiir ein Delir, Einschdtzungsmog-
lichkeiten in Form von Screening und Assessment sowie praventive und
nicht-pharmakologische Interventionen beschrieben sind. Im praxisorien-
tierten Teil sind die Besonderheiten der einzelnen Schwerpunktstationen
der KAP mit ihren Herausforderungen in Bezug auf Delir, insbesondere im
differentialdiagnostischen Bereich beschrieben. Dariiber hinaus wird die
Umsetzung des Pflegeprozesses anhand des pflegerischen Assessments nach
Gordon [6], Pflegediagnosen nach NANDA International [7] sowie der
Nursing Outcome Classification (NOC) [8] und Nursing Intervention Classifi-
cation (NIC) [9] aufgezeigt. Im abschliessenden Kapitel des Handlungskon-
zeptes ist die interprofessionelle Zusammenarbeit aufgezeigt.

71



Die Konzeptentwicklung zur APN Delirmanagement erfolgt anhand beste-
hender klinikinterner Vorgaben. Das erarbeitete Handlungskonzept zur Leit-
linie Delir stellt einen grossen Teil der theoretisch fachlichen Grundlagen zu
Delirmanagement dar.

Ergebnisse/Erfahrungen

Die Erarbeitung des Handlungskonzeptes Delir dauerte langer als geplant,
somit ist aktuell (Juli 2017) das Konzept in der Korrekturphase. Fiir die Ein-
fihrung des Delirkonzeptes ist die Unterstiitzung vom Management, Fach-
experten und arztlicher Leitung erforderlich. Es bendtigt die Zustimmung
aller beteiligten Professionen, um dieses Konzept in der Klinik fir Alterspsy-
chiatrie zu implementieren. Basierend auf dem Handlungskonzept werden
die Schulungsinhalte sowie die jeweiligen Aufgaben, Kompetenzen und
Verantwortungen des interprofessionellen Teams aufgezeigt. Geplant sind
die ersten Schulungen fiir November 2017 mit Stationsleitungen und Fach-
experten.

Mit der verspateten Fertigstellung des Handlungskonzeptes Delirmanage-
ment verzogert sich auch die Konzeptentwicklung APN. An der Fertigstellung
dieses Konzeptes wird aktuell (Juli 2017) noch gearbeitet, mit dem Ziel diese
bis Mitte September 2017 abgeschlossen zu haben.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Entwicklung des Handlungskonzeptes erstreckte sich lber einen lange-
ren Zeitraum, ca. 1 Jahr, da ein bereits begonnenes Konzept libernommen,
weiterentwickelt und mit den neusten Erkenntnissen angepasst wurde. Die
fachlich, inhaltliche Entwicklung entstand im Rahmen von Diskussionen und
Arbeitstreffen innerhalb des Fachexpertinnengremiums, im Austausch mit
Pflegeexpertin, Stationsleitungen sowie interdisziplindren Absprachen. In
den verschiedenen Gremien wurde jeweils der Stand des Konzeptes vorge-
stellt und aktuelle Herausforderungen thematisiert. Zu diesen Herausforde-
rungen zahlten beispielsweise die Entscheidungen bzgl. des Einsatzes von
Assessment- und/oder Screeninginstrumenten und der Operationalisierung
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bzw. Konkretisierung der nicht-pharmakologischen Interventionen auf den
spezifischen Kontext der Alterspsychiatrie. Da die Patientenpopulation, die
in der Klinik fir Alterspsychiatrie behandelt wird, als Risikogruppe fir die
Entstehung eines Delirs zu betrachten ist, besteht das Ziel darin, ein de-
lirpraventives Stationsmilieu zu gestalten. Das bedeutet, es werden Mass-
nahmen zur Prdvention von kognitiven und/oder Orientierungsstérungen,
von Dehydration, Obstipation, Infektionen, Immobilitdt, Mangelerndhrung
und/oder inaddquater Erndhrung, Seh- und Hérminderung und Stérungen
des Schlaf-Wach-Rhythmus eingeleitet [10]. Zu diesen Ubergeordneten Pra-
ventionsmassnahmen sind konkrete Massnahmen formuliert, wie sie auf der

Station umgesetzt werden kénnen.
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14. Ambulante psychiatrische Pflege trifft die somatische Pfle-
ge — eine neue Herausforderung in der Zukunft

Béatrice Gdhler-Schwab

Hintergrund

In den letzten 2 Jahren haben sich die Anforderungen an die ambulante
psychiatrische Pflege verdandert. Zunehmend mehr Menschen leiden nebst
einer psychischen Beeintrachtigung auch vermehrt an somatischen Proble-
matiken, wie z.b. Stoffwechselstérungen, Kardialen- oder Nephrologischen
Problemen. Leider werden gerade psychisch Beeintrachtigte Menschen
haufig vom Hausarzt nicht ernstgenommen und haben gleichzeitig Miihe
innert nitzlicher Frist ein Termin zu erhalten. Oft dussern die Klienten diese
Schwierigkeiten der psychiatrischen Pflege, mit der Bitte doch zu schauen. In
der ambulanten psychiatrischen Pflege geht es zunehmend darum, dass
Pflegende akute oder chronisch somatische Verdnderungen erkennen und
dementsprechend Handeln kénnen und Beobachtungen fachgerecht an den
zustandigen Hausarzt weiterleiten. Dabei ist die gemeinsame Sprache ein
wesentlicher Aspekt, der die Situation der Klienten klar und prazise be-
schreibt und gleichzeitig die Zusammenarbeit auf Augenhohe férdert.

Problemstellung

In der ambulanten psychiatrischen Versorgung von psychisch beeintrachtig-
ten Menschen sind somatische Problematiken ein Thema, dass unbedingt
mehr in den Alltag einbezogen werden muss. Immer 6fter miissen psychiat-
risch Pflegende eine somatische Akutsituation einschdtzen und beurteilen
kénnen. Dies stellt die Pflegenden vor eine neue Herausforderung. Einer-
seits somatische Problematiken zu erkennen, anderseits dem Arzt die Be-
obachtungen kurz, prazise und in Fachsprache mitzuteilen.

Ziele

Sensibilisierung auf die Verdnderungen im Berufsalltag, mit zunehmenden
somatischen Situationen.

74



Vorgehen
Vortrag
Ziel

Psychiatrisch Pflegende Fachpersonen werden sensibilisiert in ihrem Berufs-
alltag vermehrt auf die Somatischen Probleme zu achten und gegenseitige

Einflisse zu erkennen. Und diese fachgerecht an den Hausarzt weiterzulei-
ten.
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15. ,,Und dann soll ich immer erzdhlen wie’s mir geht — das ist
doch nicht normal.” - Griinde und Erkldarungen von High
Utilizern fiir stationdre Wiederaufnahmen

Beatrice Gehri, Regula Liithi, Julian Moéller, Helen Stepulovs, Stefan
Weinmann, Tatjana Zimmermann

Hintergrund

Rund 10-30% aller Patienten und Patientinnen, die Psychiatrische Einrich-
tungen nutzen sind sogenannte ,High Utilizer” (HU). Als HU gelten Patienten
und Patientinnen mit mindestens drei stationdren Aufenthalte und/oder
mindestens 180 Aufenthaltstagen im stationdren Rahmen Uber die vergan-
gen 30 Monate. Fir diese Gruppe werden 50-80% der fir die psychiatrische
Versorgung verfligbaren Ressourcen verwendet, davon fallen rund 90% auf
die stationdre Versorgung [1-4]. HUs sind vorwiegend Patientinnen und
Patienten mit psychotischen oder affektiven Stérungen sowie psychiatrische
Komorbiditdten (beispielsweise zusatzliches Vorliegen einer Personlichkeits-
storung und/oder zusatzlicher Substanzmissbrauch). Rund die Hélfte aller
HU werden aufgrund sozialer Grinde stationdar aufgenommen, wegen
schlechter familiare Beziehungen, geringer soziale Unterstiitzung, finanziel-
ler Probleme, fehlender Tagesstruktur und Beschéftigung [2, 5, 6]. Um ein
passgenaues Angebot zur Nutzung der verfligbaren Ressourcen fiir HUs zu
ermoglichen, werden an den Universitaren Psychiatrischen Klinik Basel in
einer interprofessionellen Forschungsgruppe HU beziglich klinischer und
soziodemografischer Merkmale und Versorgungssituationen mit ,Non-High
Utilizern” verglichen, sowie Begriindungen fiir die hdufige Inanspruchnahme
stationdrer Angebote von den HU erfragt. Alle Teilnehmenden durchlaufen
eine quantitative Datenerfassung. Die HUs nehmen zusatzlich an einem
leitfadengestiitzten Interview zur qualitativen Datenanalyse teil, um mehr
liber die Beweggriinde fir stationare Aufenthalte von HUs zu erfahren. Im
Folgenden wird der qualitative Teil der Studie vorgestellt.
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Fragestellung

Welche Griinde und Erklarungen fiir stationdre Wiederaufnahmen auf Akut-
stationen werden von HU beschrieben? Welche Alternativen Angebote zum
stationdren Aufenthalt kennen HUs?

Methode

Die Rekrutierung fand auf vier Abteilungen der Akutpsychiatrie statt. Die
qualitative Datenerhebung erfolgte mit einem deduktiv erstellten Leitfaden
mittels in Einzelinterviews [7], welche wahrend des stationdren Aufenthaltes
der HUs durchgefiihrt wurden. Die Audioaufnahmen der Gesprache wurden
wortwortlich transkribiert und inhaltsanalytisch nach Mayring [8] ausgewer-
tet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 23 Interviews mit 15 Teilnehmern und 8 Teilnehmerinnen
durchgefihrt, die Interviews dauerten zwischen 5 — 70 Minuten.

Alle Teilnehmenden konnten Griinde fiir die stationaren Aufenthalte benen-
nen. Haufig wurden Uberfordernde Situationen beschrieben, welche zu-
nehmend zu einer Uberwaltigenden Kraftlosigkeit und auch Ratlosigkeit
fUhrten, so dass der gewohnte Alltag nicht mehr zu bewaltigen oder aus-
haltbar wurde und dadurch der stationdre Aufenthalt unausweichlich wur-
de, um wieder zur Ruhe zu kommen. Eine Teilnehmende beschreibt: ,Die
Krankheit des Freundes hat mich so schlaflos und voller Angst gemacht, dass
ich es zu Hause gar nicht mehr aushalten konnte.” (B3). Als weiterer Grund
fir den stationdren Aufenthalt wurden andere Personen genannt. So wur-
den Konflikte mit Nachbaren oder Mitbewohnern/-innen in betreuen Wohn-
formen genannt, vereinzelt bei jlingeren Teilnehmenden ebenfalls mit den
Eltern. Allgemein wurde die Familie selten als Grund genannt, da der Kon-
takt zu den einzelnen Familienmitgliedern, wenn (iberhaupt, nur sehr lose
gepflegt wurde. Medikamente und Finanzen wurden vereinzelt als Griinde
genannt. Alternative Angebote zum stationdren Aufenthalt nutzten die Teil-
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nehmenden in Form von regelméassigem Kontakt zu niedergelassen Psychia-
tern/-innen, Wohnbegleitung oder Betreuer in betreuten Wohneinrichtun-
gen oder Tagesstrukturen sowie zu Sozialarbeitern bei Behoérden. Jedoch
wurde auch mehrfach geschildert, dass diese Angebote inhaltlich nicht den
Vorstellungen der Teilnehmenden entsprachen, beispielsweise stehe bei
den Psychiatern/-innen die Medikament statt der Psychotherapie im Zent-
rum oder bei der Wohnbegleitung das Reden statt dem Putzen. Ein Teil-
nehmer beschrieb: ,Einmal in der Woche wird mir geholfen bei der Woh-
nung. Die Wohnbegleitung will mit mir reden und schaut, dass ich die Medi-
kamente nehme, aber es bleibt dann keine Zeit mehr zum Putzen.” (B9).

Diskussion & Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse zeigen, dass aus Sicht der HUs primar psychosoziale Griinde
zu stationdren Aufenthalten in der Psychiatrie fihren, Finanzen und Medi-
kamente wurden von den Teilnehmenden weniger als Eintrittsgrund gewich-
tet, als dies in der Literatur beschrieben wird [2, 5, 6]. Da Schwierigkeiten
bei der Alltagsbewaltigung und bei sozialen Interaktionen haufig als Griinde
genannt wurden, sollten diese auch gezielt in die Behandlung von HUs ein-
fliessen. Diese beschriebenen Griinde decken sich auch mit dem beschrie-
benen Wunsch der Teilnehmenden, nach alltagsnahen Angeboten im ambu-
lanten Rahmen.
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16. Primary Nursing in der psychiatrischen Pflege
Cornelia Gianni, Aurelia Nurse
Hintergrund

Bereits jetzt zeichnet sich ein zunehmender Fachkraftemangel in der Pflege
am kbo-Isar-Amper-Klinikum Minchen Ost ab. Zudem findet die pflegefach-
liche Umsetzung psychiatrischer Pflege, aufgrund unterschiedlicher Berufs-
erfahrung und Qualifikationsniveau, innerhalb der Pflegeplanung in sehr
unterschiedlicher Qualitdt statt. Das patientenorientierte Pflegeorganisati-
onsmodell ,Primary Nursing” (PN) wurde Ende der 60iger Jahre von M.
Manthey [1] auf einer Allgemeinstation eines Universitdtskrankenhauses in
Minnesota entwickelt. Begriindet wurde dieser Schritt unter anderem im
aktuellen Pflegenotstand damaliger Zeit, und daher einem Verlust der Pfle-
gequalitdt. Daher schien es auch in der heutigen Zeit, mit einigen Modifizie-
rungen geeignet, die Qualitdt der Pflege im Klinikum Minchen Ost zu ge-
wahrleisten und auf Dauer zu erhalten. Von der Pflegedirektion und den
(Bereichs-)Pflegedienstleitungen wurde fiir die Pflege beschlossen, die Pfle-
georganisation auf geeigneten Stationen auf das Pflegeorganisationsmodell
PN umzustellen. Innerhalb eines Projektes wurde am Klinikum Miinchen Ost
das patientenorientierte Pflegesystem PN auf ausgewahlten Stationen ein-
gefihrt.

Problemstellung

Die pflegerische Betreuung der Patienten findet auf einer Station in sehr
unterschiedlicher Qualitdt statt. Junge examinierte Kolleginnen fihlen sich
oftmals in dem derzeitig praktizierten Organisationssystem der Bezugspflege
Uberfordert, da sie mit kaum vorhandener Berufserfahrung in der Psychiat-
rie eigenverantwortlich die Pflege ihres Bezugspatienten planen sollen. Eine
Anleitung, bzw. Supervision ihrer geplanten Pflege ist auf Grund der (bli-
chen Personalsituation nur zum Teil moglich. So ist es bisher meist dem
Zufall Giberlassen, ob ein Patient eine erfahrene Pflegekraft als Bezugsperson
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fiir seine zu planende Pflege erhalt, oder ob ihm ein Berufsanfianger zuge-
teilt ist, der seine psychiatrische Fachlichkeit erst noch entwickeln muss.

Annahmen

Durch das Pflegeorganisationsmodell PN wird eine fachliche Umsetzung von
psychiatrischer Pflege unterstitzt, die sich in der pflegerischen Behandlung
der Patienten widerspiegelt und dokumentarisch abbildet.

Der Patient hat einen festen Ansprechpartner flir die Dauer seiner stationa-
ren Behandlung. Das trifft auch fiir seine Angehérigen, behandelnden Arzte
und Therapeuten, ext. Einrichtungen etc. zu. Es entstehen somit klare, kurze
Kommunikationswege. Die PN ist umfassend informiert und kann diese
Informationen zielgerichtet, sofern fiir ihre Pflege relevant, weiterverarbei-
ten, bzw. auch an ihre Teamkolleglnnen weitergeben. Sie ist ein Kommuni-
kator, der Informationen die Patienten betreffend erhdlt, und die Schnitt-
stelle im multiprof. Team zum Austausch von Informationen darstellt.

Die Pflegekraft als PN nimmt eine Art Vorbildfunktion flir die psychiatrische
Pflege ein. Berufsanfanger, bzw. auch Psychiatrie unerfahrene Pflegekrafte
erhalten die Moglichkeit von der Erfahrung der PN zu partizipieren. Dadurch
wird die fachliche Pflege des Patienten auf Station gewahrleistet.

Ziel des Projekts

- Die Qualitdt der psychiatrischen Pflege ist gesichert
- Informationsaustausch im multiprofessionellen Team findet statt.

- Edukation von pflegenden Mitarbeitern findet statt.
Projektplanungen

Der Projektzeitraum war von 01.10.2013 bis 31.06.2015 auf 20 teilnehmen-
den Stationen festgelegt, mit 3-4 PN pro Station. Die Projektdauer pro Stati-
on betrug 9 Monate, der Zeitraum von 20 Monaten ergibt sich, da die Stati-
onen zu unterschiedlichen Zeiten ins Projekt einstiegen.
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Projektleitung und Projektbegleitung stellte die Stabstelle fiir Pflegeentwick-
lung und Pflegewissenschaft.

Es waren 4 Meilensteine geplant:

- Vorbereitung

- Implementierung/Praxisphase,

- Stabilisierungsphase

- Auswertungsphase

Fir das Projekt wurde festgelegt, dass eine als PN fungierende Pflegekraft
dreijdhrig ausgebildet ist und mindestens 2 Jahre Berufserfahrung in der
Psychiatrie vorzuweisen hat. Im Idealfall hat die PN die Weiterbildung fur
Gesundheits- und Krankenpflege Psychiatrie (DKG), ggf. Zusatzqualifikatio-
nen bis hin zum Pflegeexperten. Die PN wurden in der Regel zu Kernarbeits-
zeiten (Mo-Fr von 08:00 bis 17:00 Uhr) eingesetzt. Vertretung der PN fand
gegenseitig statt.

Die Planung ob PN z.B. in Gruppen oder unter freier Zuordnung der zuarbei-
tenden Pflegepersonen stattfindet, unterlag der individuellen Planung der

einzelnen Stationen.
Erfahrungen

Nach Projektende am 01.06.2015 wird PN noch auf 6 Stationen als Pflegeor-
ganisationsmodell genutzt. Die Erfahrung im Projekt war, dass der Fachkraf-
temangel und die Qualitatssicherung der psychiatrischen Pflege gewdhr-
leitstet ist, aber nur solange funktioniert, so lange geniigend pflegende Mit-
arbeiter vorhanden sind. Fallen viele zuarbeitende Pflegepersonen aus kann
PN nicht mehr aufrechterhalten werden. Dies war eine der Ursachen dafir,
dass 14 Stationen im Projekt scheiterten, Personalwechsel in den Teams war
eine zweite Ursache. Die Einteilung, wer als PN oder als zuarbeitende Pfle-
geperson eingesetzt wird, war nicht unproblematisch. Zum Teil waren zu
wenig geeignete Pflegepersonen da, zudem haben sich Teamstrukturen
verandert. Nachdem die PN eine vorrangige Stellung im Pflegeteam ein-
nimmt, bedarf es hier der intensiven Einfihrung und Betreuung der einzel-
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nen Pflegenden durch die Projektbegleitung und Stationsleitung. Auf einer
Station wurde nach dem Projekt PN aufgeldst und dafiir ein intensives Be-
zugspersonensystem eingefiihrt, ohne Leitung durch eine PN.

Fazit

Auf den Stationen, die weiterhin mit PN arbeiten, ist die Einstellung nach
wie vor positiv zum System, der Pflegeprozess (regelmaRige Kontrolle der
Pflegeplanungen) ist nachweislich gut dokumentiert sowie die Zusammen-
arbeit, der Austausch im Team/multiprofessionellen Team ist gefordert.
Somit kann die Einfliihrung von PN fiir diese Stationen als positiv gewertet
werden. Die Voraussetzungen der Stationen fiir PN waren hier schon im
Vorfeld gut, es fanden sich z.B. ohne grof3e Diskussionen Mitarbeiter die sich
zum PN eigneten. Die Stationen die PN nicht (bernommen haben, hatten
zum Teil von Beginn an Schwierigkeiten mit der Bestellung der PN und mit
Anderungen von Strukturen. PN ist ein qualititssicherndes Pflegeorganisati-
onssystem, das sehr abhangig ist von angepassten Strukturen.
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17. Welche Erfahrungen und Erwartungen haben Angehorige
psychisch erkrankter Menschen mit und an die psychiat-
risch Tatigen

Daniel Heinrichs, Stefan Rogge
Hintergrund

Vor 20 Jahren, im Jahr 1997, veroffentlichte der 6sterreichische Psychiater
Heinz Katschnig et al. die Ergebnisse seiner 1993 durchgefiihrten Angehori-
gen - Befragung ,Wie sie leben — wie sie leiden — wie sie hoffen”. Inspiriert
durch diese Befragung mochten wir abermals den Blick auf die Angehorigen
richten und diesmal unter dem Gesichtspunkt ihrer Erfahrungen und Erwar-
tungen mit und an die psychiatrische Praxis und die in dieser Praxis Tatigen,
betrachten. Die Verdnderungen in der psychiatrischen Versorgung erfordern
von den Angehorigen neue Aufgaben und Rollen.

Fragestellung

Im Rahmen der Verdnderungen des deutschen Gesundheitswesens, so auch
die Diskussion um PEPP und die Einflihrung des PsychVVG, wird deutlich,
dass die Versorgung psychisch erkrankter Menschen zunehmend in den
politischen Fokus riickt. Die psychiatrische Versorgungspraxis sieht sich
vielerlei Anpassungen und Veranderungen ausgesetzt: die forcierte Profes-
sionalisierung der psychiatrisch Pflegenden mit neuen Aufgaben- und Rol-
lenzuweisungen, die Inklusion psychisch erkrankter Personen in diese Ver-
sorgungspraxis (Ex-In, Genesungsbegleitung), politisch gewollte Reduzierung
der Kosten und organisatorischer Verdanderungen in der Versorgung. Hieraus
ergeben sich neue Aufgaben und Anforderungen an die Beteiligten. Die
Angehorigen als groflte Gruppe der Beteiligten in diesem Kontext, werden
heutzutage noch zu selten als bedeutsamer Teil des therapeutischen Erfolgs
betrachtet.
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Methode und Material

Es wurde ein Fragebogen mit 61 Fragen konzipiert, welcher in mehreren
psychiatrischen Kliniken (Voll- und Teilstationar) bundesweit als ,paper-
pencil“-Version an die Angehdérigen ausgegeben wird. Ergdnzend wird es
eine in Unipark erstellte Online-Version geben. Unterstiitzt u.a. durch bun-
desweit agierende Angehdrigen- und Selbsthilfeverbédnde erfolgt die mog-
lichst breite Streuung der Information zu diesem Online-Fragebogen. Der
Befragungszeitraum ist der 1. bis 30. April 2017. Hiernach erfolgt die Aus-
wertung der Ergebnisse. Der Fragebogen wurde in einem Pre-Test mit insge-
samt 20 Personen durchgefiihrt und durch hierbei gewonnene Anmerkun-
gen erganzt und abschliefend gestaltet. Der Fragebogen gestaltet sich in
einem Methodenmix aus primar quantitativen Fragen und qualitativen Fra-
gen.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Befragung liegen uns zum Zeitpunkt der Einreichung
dieses Abstracts noch nicht vor. Die Ergebnisse werden in einer Bachelor-
Arbeit erstmals dargestellt. Die Abgabe dieser Bachelor-Arbeit ist der 15.
August 2017.

Diskussion

Durch die Erfassung bisheriger Erfahrungen und Erwartungen von Angehori-
gen mit psychiatrisch Tatigen im klinischen Versorgungssetting, erwarten wir
eine Statusaufnahme der Wahrnehmung der Qualitat bisheriger Versorgung.
Hier ergibt sich den psychiatrisch Tatigen die Moglichkeit zur Reflektion ihrer
eigenen Arbeit. Die Erfassung der Erwartungen/Erfahrungen soll einen Ab-
gleich zu dem Selbstverstandnis der psychiatrisch Tatigen bringen. Weiter-
hin stellt sich die Frage nach Umsetzung professioneller Angehdrigenarbeit
unter den Gegebenheiten der finanziellen und organisatorischen Gestaltung
eben dieser im deutschen Gesundheitswesen. Die sich aus den Ergebnissen
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der Befragung ergebende Diskussion wird in der noch zu erstellenden und
zugrundeliegenden Bachelor-Arbeit gefiihrt werden.

Schlussfolgerung

Aufgrund der sich verdandernden psychiatrischen Versorgungslandschaft
werden sich unweigerlich auch die Rolle und die Aufgaben der Angehdrigen
verandern. Dies insbesondere unter den sich durch die Verdnderung des
Verglitungs- und Finanzierungssystems ergebenden Moglichkeiten zur sek-
torenlibergreifenden Behandlung im Lebensumfeld des Betroffenen. Die
Fokussierung auf das Lebensumfeld als Behandlungsort fordert von allen
Beteiligten einen Prozess des Umdenkens, Gestaltungsimpuls als auch Kom-
petenzen im Bereich dieser Umsetzung, hin zu einer qualitativ guten und

trialogischen Konzeption.
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18. Fallvorstellungen/ -analysen anhand des Orem-Recovery-
Rondell

Anna Heinsch, Barbara Bofler
Hintergrund

Pflegetheorien und Konzepte kénnen helfen, Ziele, Inhalte und Methoden
der Pflege zu beschreiben und beinhalten die Chance sich mit dem personli-
chen Pflegeverstiandnis auseinanderzusetzen, dieses zu reflektieren und
einen Professionalisierungsprozess anzustoBen, da sich vor allem das Pfle-
geverstandnis in den letzen Jahren gewandelt hat, von einer vorrangig
krankheitsabhangigen Pflege hin zur Ganzheitlichkeit.

Problemstellung

Die Beriicksichtigung von Pflegetheorien im deutschsprachigen Raum, insbe-
sondere in der Pflegeausbildung, hat erst Ende des vergangenen Jahrhun-
derts begonnen. Deshalb fallt es vielen Pflegenden schwer, ihre Arbeit pfle-
getheoretisch zu begriinden und eine theoriegeleitete Haltung ihres person-
lichen Pflegeverstandnisses zu entwickeln.

Die Auseinandersetzung mit Pflegetheorien wird haufig durch die Gruppe
der Praxisanleiterlnnen thematisiert, die immer wieder den Wunsch nach
einem Instrument duBern, um Auszubildende bei Praxisauftragen zu unter-

stlitzen und theoriegeleitete Pflegeplanung erstellen zu kénnen.
Ziele

Um den komplexen Transfer von Pflegetheorien aus der Theorie in die Pfle-
gepraxis und damit in den Alltag der Pflegenden zu bewerkstelligen, sollen
Pflegende die Moglichkeit erhalten, sich niederschwellig mit den Inhalten
unterschiedlicher Pflegetheorien und Konzepte auseinanderzusetzen.

Hierzu wurde ein Instrument entwickelt, dass es ermdglicht theoriegestitzt
Bediirfnisse von Patienten und Patientinnen zu erkennen, gemeinsam zu
benennen und Handlungsfelder abzuleiten: das Orem-Recovery-Rondell.
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Vorgehen

Der Ansatz, die Inhalte der Selbstpflegedefizit-Theorie und die Elemente von
Recovery zusammenzufiihren, wurde im Rahmen eines Projekts einer akut-
psychiatrischen Station in den USA beschrieben [1]. Daher entstand die Idee
ein Orem-Recovery-Rondell zu entwickeln, dass die unterschiedlichen Ele-
mente verbindet.

Ergebnisse/Erfahrungen

Grundlage des Rondells bilden die Schliisselelemente von Recovery [2].Diese
wurden mit der Selbstpflegedefizit-Theorie Orems vereint und auf unter-
schiedlichen Dimensionen (Ringen) angeordnet [3]. Zusatzlich befinden sich
Fragen oder Anmerkungen als Hilfestellungen auf den Dimensionen, die
Hinweise zu den Anforderungen an die Schlisselbegriffe geben sollen.

Schlussfolgerung

Es werden weitere Pflegetheorien auf ein Rondell tibertragen. Da das Ron-
dell nicht selbsterkldarend ist und auch nicht die komplexen Inhalte vermit-
telt, muss ein Schulungsplan erarbeitet werden. AuRerdem wurde eine Ar-
beitsgruppe, bestehend aus Praxisanleitern, begriindet, die sich mit der
Umsetzung in den Praxisalltag beschéftigt.
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19. ,Stationsdquivalente Behandlung — Ein neues Handlungs-
feld der psychiatrischen Pflege”

Martin Holzke

Hintergrund

Mit der Verabschiedung des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versor-
gung und der Vergltung fir psychiatrische und psychosomatische Leistun-
gen [3] wird in Deutschland die Moglichkeit der stationsdquivalenten Be-
handlung geschaffen.

Problemstellung

Aufgrund der fehlenden Leistungsbeschreibung und der ausstehenden An-
forderungen an die Dokumentation und Qualitat der Leistungserbringung,
mussten flr das Projekt zundchst Annahmen vorausgesetz werden, die sich
zum einen aus den Gesetzestexten und Erlauterungen ableiten lassen, zum
anderen beispielsweise aus dem bestehenden OPS-Code 9-691.0 Ganztagi-
ges Hometreatment adaptiert wurden.

Ziele

Individuell und flexibel auf die Bedarfe im personlichen Umfeld der Be-
troffenen einzugehen und gemeinsame Bewaltigungsstrategien in deren
Lebenswelt zu erarbeiten. Durch den Verbleib in der eigenen Hauslichkeit
sind geringere Einschnitte in das Alltagsleben zu erwarten, als dies oftmals
durch den Wechsel in das vollstationdre Setting gegeben ist.

Die Zielgruppe fiir das Projekt sind Menschen mit eingeschrédnkter psychi-
scher Gesundheit, fiir die eine stationdre Behandlung indiziert ware, bei
denen aber persénliche oder in der Erkrankung liegende Griinde gegen eine
stationdre Aufnahme sprechen.
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Vorgehen

Initiilerung eines Modellprojekts, mit Laufzeit bis Ende 2017, zur Umsetzung
der bislang bekannten Rahmenbedingungen.

Ergebnisse/Erfahrungen

Aufgrund fehlender Kalkulationsparameter wurden die vorhandenen Vorga-
ben der PsychPV auf das neue Team Ubertragen, um Richtwerte fiir die Zu-
sammensetzung zu erhalten und entsprechende Kostenkalkulationen vor-
nehmen zu kdnnen.

Als wichtige Voraussetzung fur die Mitarbeit wurde mehrjdhrige Berufser-
fahrung festgelegt, da zu erwarten war, dass die Arbeit in diesem neuen
Setting, in dem oftmals spontan auf akute Verdnderungen reagiert werden
muss, Losungsstrategien erforderlich sind, die Kreativitdt sowie ein hohes
MaR an Flexibilitdt bedingen und daher eine hohe Kompetenzstufe im Sinne
der Pflegekompetenz nach Benner [2] notwendig erscheint.

Da die komplette Dokumentation in elektronischer Form erfolgt und ein
mobiler Zugriff realisiert werden konnte, kann mittels eines Laptops oder
Tablets bei den Patientinnen und Patienten vor Ort auf die Dokumentation
zugegriffen werden.

Im Zeitraum von 1. Dezember 2016 — 08. Marz 2017 wurden 7 Patienten
stationsdquivalent behandelt. Durchschnittlich konnten 3 Patientinnen und
Patienten gleichzeitig versorgt werden. Der Median der Behandlungsdauer
liegt aktuell bei 57 Tagen beziehungsweise 8 Wochen.

Die Pflegephdnomene, die im Rahmen der stationsdquivalenten Behandlung
durch die Pflegenden benannt wurden, zeigen viele Parallelen zu der von
Abderhalden et al. [1] durchgefiihrten Untersuchen zur Haufigkeit von Pfle-
gediagnosen bei Patienten und Patientinnen psychiatrischer Aufnahmestati-
onen.
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Diskussion

Die stationsdquivalente Behandlung bietet als neue Behandlungsoption im
Angebot des psychiatrischen Versorgungsspektrums viele Chancen, insbe-
sondere als Schnittstelle, ein individuelles bedarfsgerechtes Angebot in der
Lebenswelt der Betroffenen zu schaffen. Das veranderte Setting der Be-
handlung und die damit verbundene Verlagerung des Behandlungsschwer-
punkts ist eng verbunden mit den Kernkompetenzen der Berufsgruppe der
Pflege.

Schlussfolgerungen

Es bedarf einer differenzierten Klarung der Kernkompetenzen Pflegender
und der Kernaufgaben psychiatrischer Pflege an sich. Neuen Ansdtzen wie
der Low-Intensity Cognitive Behavioral Therapy [4] kénnte in diesem Tatig-
keitsfeld eine besondere Bedeutung zukommen. Weiterhin gilt es zu prifen,
ob die von Weiliflog, Schoppmann und Richter [5] herausgearbeiteten Auf-
gaben und Tatigkeiten in der Ambulanten Psychiatrischen Pflege, auf den
Bereich der StaB lUbertragbar sind.
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20. Mind the Gap — Liicken in der ambulanten Versorgung
schliessen

Esther Indermaur, Jan Holder

Hintergrund

Gemadss dem Mental Health Atlas der WHO [1] gibt es in der Schweiz 1,32
psychiatrische Spitalbetten pro 1000 Einwohner (im Vergleich dazu: Italien
(0,17/1000), Deutschland (0,76/1000), England (0,58/1000)). Die Schweiz
hinkt den internationalen Bestrebungen einer Verlagerung der Betreuung in
den ambulanten Bereich hinterher. Aufsuchende Hilfen sind im Rahmen der
Enthospitalisierung ein wichtiger Pfeiler in der Versorgungsstruktur der
Psychiatrie in Europa geworden.

Internationale Forschungsarbeiten zu aufsuchenden Modellen erbrachten
neben Kosteneffizienz eine grossere Zufriedenheit bei Patienten und Ange-
hérigen und eine geringere Stigmatisierung. Zu den wichtigsten Konzepten
in aufsuchenden Modellen gehort der multiprofessionelle und mobile An-
satz [2].

Chronische und schwere psychische Erkrankungen stellen Betroffene und
ihre Angehorigen vor grosse Herausforderungen. Die sozialen Netzwerke
psychisch schwer und chronisch erkrankter Menschen sind meist klein und
wenig tragfahig [3]. Viele psychische Erkrankungen gehen mit einer Ein-
schrankung der Beziehungsfahigkeit einher und Betroffene erleben soziale
Isolation. Eine Moglichkeit, soziale Teilhabe zu verbessern sind Gruppenan-
gebote. Sie haben zum Ziel, Betroffene in den Prozess einzubeziehen, Kom-
munikation mit anderen zu ermdglichen und zu férdern, Isolation zu verrin-

gern, das Selbstwertgefiihl zu starken und Stigmatisierung zu reduzieren [4].
Situation in der Stadt Ziirich

Die Spitex Zilrich bietet mit ihren Spezialdiensten aufsuchende psychiatri-
sche Pflege an. Dabei liegt der Schwerpunkt in der direkten Alltagsbeglei-
tung. Betroffene werden durch Gesprache, Anleitungen und Beratung befa-
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higt, ihre Selbstdndigkeit so weit als moglich zu wahren. Die psychosozialen
Fachdienste der Spitex Zirich bieten Begleitung in akuten und in langerdau-
ernden Ausnahmesituationen an. Alle Pflegeleistungen sind Einzelleistun-
gen, d.h. es werden keine pflegerischen Gruppenangebote durchgefiihrt. Die
psychosozialen Angebote der Spitex Ziirich werden nach arztlicher Verord-
nung durch ausgebildetes Psychiatriepflegefachpersonal erbracht.

Die Psychiatrisch-Psychologische Poliklinik der Stadt Zirich (PPZ) ist ein An-
gebot der Stadtischen Gesundheitsdienste und stellt einen Teil der ambulan-
ten psychiatrischen Versorgung in der Stadt Zirich (rund 1500 Patientinnen
jahrlich) sicher. Das Leistungsangebot umfasst allgemeinpsychiatrische
Sprechstunden in der Poliklinik, Konsiliardienste flr stadtische Institutionen
sowie die spezialisierten mobilen Equipen fiir Krisenintervention.

Problemstellung

Der OECD-Bericht der Schweiz Nr.12/13 [5] zeigt, dass der Zugang zu psychi-
atrischen Dienstleistungen fiir marginalisierte Personen erschwert ist und
ihre Behandlungsmoglichkeiten dadurch vermindert sind. Gleichzeitig geht
der Mangel an Beschaftigungsmoglichkeiten und an sozialem Austausch mit
einer erhdhten Vulnerabilitat fir psychische Erkrankungen einher [6].

Bisher geschieht die Zusammenarbeit von Spitex Zirich und PPZ trotz ahnli-
cher Klientel und grosser Nahtstellen nur punktuell. In der Stadt Ziirich gibt
es bisher kaum multiprofessionelle aufsuchende Angebote um Personen mit
schwerer psychischer Erkrankung und ungeniigender Adherence zu errei-
chen. Als Folge davon kommt es immer wieder zu Behandlungsabbriichen
und eigentlich vermeidbaren Firsorgerischen Unterbringungen (FU). Die
Anzahl der FU ist im Kanton Zirich auch im internationalen Vergleich relativ
hoch.

Schwer und chronisch psychisch erkrankten Menschen stehen nur sehr ein-
geschrankt Moglichkeiten fiir die Teilnahme an therapeutischen oder pfle-
gerischen Gruppenangeboten zur Verfligung. Die Teilnahme scheitert oft an
den finanziellen Méglichkeiten, an mangelnder Absprachefahigkeit, an fir
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die bestehenden Gruppen nicht tolerierbaren Verhaltensweisen oder daran,
dass die Gruppenangebote nur in akuten psychischen Krisen angeboten
werden.

Ziele

Die engere Zusammenarbeit von PPZ und Spitex Zirich soll Betroffenen den

Zugang zu psychosozialen Gesundheitsleistungen erleichtern.

- Menschen in akuten psychischen Krisen sollen zuhause durch ein inter-
disziplindres Team beraten, ihre Situation eingeschatzt und ihre weitere
Unterstltzung adaquat triagiert werden.

- Menschen mit chronischen und schweren psychischen Erkrankungen
sollen die Moglichkeit erhalten, an pflegetherapeutischen Gruppenan-
geboten teilzunehmen und soziale Teilhabe zu erfahren.

Vorgehen

Mind the Gap startete im Oktober 2016 und ist bis Dezember 2017 geplant.
Das Projekt wird von einer Pflegeexpertin der Spitex und dem Leitenden Arzt
der PPZ geleitet und fusst auf zwei Saulen. Es beinhaltet einerseits mobile,
multiprofessionelle Krisenteams und andererseits niederschwellige Grup-
penangebote.

Um den Arbeitsrechtlichen Anforderungen zu gentigen, wurden fiir die Dau-
er des Projekts Pflegefachpersonen der Spitex Zirich in einem Teilpensum
bei der PPZ angestellt. Die Pflegefachpersonenrechnenihre Leistungen tber
den Tarmed-Tarif ab. Die tGbrigen Kosten des Projekts tragen die involvierten
Spitexorganisationen.

Mobile multiprofessionelle Krisenteams

Ein multiprofessionelles mobiles Krisenteam Team (MoKit plus-Team) wird
aus einer Arztin/einem Arzt und einer Pflegefachperson zusammengesetzt.
Betroffenen und ihren Angehorigen stehtin der psychischen Ausnahmesitu-
ation ein kompetentes, gut vernetztes Team zur Seite. Gemeinsam kann
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nach der besten Losung gesucht und bei Bedarf eine pflegerische und arztli-
che Behandlung aufgegleist werden.
Niederschwellige Gruppenangebote

Im Rahmen von Mind the Gap stehen wéchentlich zwei niederschwellige
pflegerische Gruppenangebote fiir psychisch schwer und chronisch erkrank-
te Menschen zur Verfligung: Eine Achtsamkeitsgruppe und eine Gruppe fir
gemeinsame Freizeitaktivitditen. Neben den jeweiligen Inhalten bieten die
Gruppen die Moglichkeit, sich in sozialen Kontakten zu iben und neue Be-
kanntschaften zu machen.

Erfahrungen/ bisherige Ergebnisse

In den ersten neun Monaten des Projekts wurden 34 Hausbesuche durch
Mokit plus —Teams durchgefiihrt. Neun Anmeldungen fiir Mokit plus wurden
von der Spitex gemacht, 25 Anmeldungen von der PPZ. In 28 Fallen konnte
die Situation entspannt und ein ambulantes Helfernetz aus Spitex und/oder
PPZ implementiert werden. In einer Situation musste eine FU ausgespro-
chen werden.

Fir die beiden Gruppenangebote wurden gesamthaft 48 Personen ange-
meldet (16 Personen fur Achtsamkeit, 32 Personen fur Freizeitaktivitaten).
Neunundzwanzig Personen wurden durch die Spitex Zirich, 19 Personen
durch die PPZ angemeldet. Die Teilnehmendenzahlen liegen aktuell bei drei
bis flinf Personen in der Achtsamkeitsgruppe und vier bis sechs Personen in
der Freizeitaktivitdtengruppe.

Die involvierten Spitexinsitutionen, die PPZ, die Stadt Ziirich und die beteilig-
ten Mitarbeitenden sind von der Wichtigkeit und dem Nutzen von Mind the
Gap Uberzeugt und unterstiitzen das Projekt mit viel Engangement und
Motivation.

Diskussion

Der Bedarf an multidisziplindren Hausbesuchen wurde und wird von den
Projektinitianten hoher eingeschatzt als die aktuelle Zahl ist. Ein Grund
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kénnte im Anmeldeprozedere liegen, das zum Teil als zu kompliziert wahr-
genommen wird. Es zeigen sich grosse Unterschiede in den Anmeldezahlen
fir beide Angebote. Bei den Anmeldungen fiir Mokit plus kdnnte die unter-
schiedliche Ausgangslage (PPZ meldet Menschen an, die bisher keine ambu-
lante psychiatrische Versorgung hatten, Spitex meldet Menschen an, die
schon Spitexleistungen erhalten) ein Grund sein.

Bei den Gruppenangeboten zeigt sich ein grosser Unterschied zwischen den
Anmeldezahlen und den tatsachlich teilnehmenden Klientinnen und Klien-
ten. Eine mogliche Erklarung ist, dass hauptsachlich schwer erkrankte Klien-
tinnen und Klienten angesprochen werden und viele Schwierigkeiten mit
fixen Terminen und Zusagen haben. Eine andere diskutierte Hiirde kdnnte in
der Situation liegen, dass Teilnehmende beim ersten Besuch auf eine sehr
unbekannte Situation mit fremden Menschen treffen und sie aus Angst nicht
teilnehmen.

Schlussfolgerung

Erste Ergebnisse deuten darauf hin, dass durch Mind the Gap psychosoziale
Leistungen fiir Menschen in psychisch belastenden Situationen zuganglich
gemacht werden kdnnen. Mittels der multiprofessionellen, aufsuchenden
Teams scheinen tragfahige Helfernetze fiir Menschen in desolaten Situatio-
nen aufgebaut werden zu koénnen. Die Gruppenangebote werden von
schwer erkrankten Menschen genutzt und geschatzt und scheinen einen

Bedarf zu decken.
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21. Schlafende Hunde wecken — wieso haben wir keine ein-
heitliche Haltung in Bezug auf den Pflegeprozess und die
Bezugspersonenpflege?

Majbritt Jensen
Hintergrund

Die professionelle Pflege beschéftigt sich in einem breiten Feld von der Ge-
sundheitsforderung bis hin zur Unterstiitzung im Umgang mit Auswirkungen
von Krankheiten und deren Behandlung [1]. Dieses komplexe Geschehen
wird innerhalb der Pflege von verschiedenen Berufen bewaltigt — von der
Pflegehelferin/vom Pflegehelfer bis hin zu PhD. Es gibt nicht nur unter-
schiedliche Berufe sondern auch vielfaltige Weiterbildungs- bzw. Spezialisie-
rungsmoglichkeiten innerhalb der Pflege. Das bedeutet fiir die Praxis eine
Herausforderung in Bezug auf die korrekte Umsetzung der jeweiligen Kom-
petenzen der Mitarbeitenden.

Anhand unterschiedlicher Skill- und Grademix-Projekte wurden einerseits
die Integration der neuen Berufsgruppen (insbesondere FaGe) und ander-
seits die Festlegung der Verantwortungsbereiche angestrebt. Dies ist unter-
schiedlich gelungen und in der Praxis ist haufig ersichtlich, dass die akademi-
sche Pflege am wenigsten integriert und definiert ist. Zudem wurden haufig
in den Bestrebungen nach Klarheit die Abgrenzungen und damit die Eigen-
standigkeiten der jeweiligen Berufe gesucht.

Die grosste Berufsgruppe ist nach wie vor das diplomierte Pflegefachperso-
nal HF. Die Verantwortungsbereiche der diplomierten Pflege — hierzu gehort
auch die akademische Pflege — wird in einem Expertenbericht ausfihrlich
dargestellt [2]. Demnach ist die Steuerung des Pflegeprozesses einer der
Kernaufgaben der diplomierten Pflege. Optimalerweise geschieht die pro-
fessionelle Pflege unter Beriicksichtigung der vier Sdulen von Evidence-
based Nursing [3]. Um kompetente pflegerische Entscheidungen zu treffen,

bendtigt es sowohl ein breites Fachwissen, ein reflektiertes Erfahrungswis-
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sen, Kenntnisse des lokalen Kontexts und ein ausgepragtes Interesse an dem
Bedarf/den Bediirfnissen der Patienten und deren Angehorigen.

Die Direktion Pflege der Privatklinik Meiringen befindet sich seit finf Jahren
in einem Prozess mit dem Schwerpunkt der Optimierung der pflegerischen
Behandlung. Die Leitfrage war und ist dabei: ,Welche Nutzen haben die
Patienten und deren Angehdrige von unserem Tun?” In diesem Kontext
wurden unter anderem die Organisationsstrukturen kritisch reflektiert. Die
Stationsleitungsteams Pflege bestehen neu aus drei Personen: Manage-
ment, Fachverantwortung und Ausbildungsverantwortung. Weiter wurde
der Schwerpunkt auf die professionelle Pflege gelegt und Pflichtschulungen
zum Thema «Pflegeprozess» flir alle Grades der Direktion Pflege durchge-
fahrt.

Problemstellung

Mit dem Versuch der Integration und Abgrenzung verschiedener Berufe
innerhalb der Pflege, zeigen sich unterschiedliche Auswirkungen. Die sehr
unterschiedlichen Kompetenzen und Aufgabenbereiche der Pflege ergeben
ein unklares Bild fiir Patienten, deren Angehdrigen wie auch anderen Be-
rufsgruppen innerhalb der Gesundheitsversorgung. Auch innerhalb der Pfle-
ge gibt es weiterhin gewisse Unsicherheiten in Bezug auf die praktische
Umsetzung. Dies kann dazu fliihren, dass die Bestrebungen einer professio-
nellen Pflege geschwacht werden. Um dies zu umgehen, muss der Fokus
innerhalb der Pflege auf die diplomierte Pflege und deren Kernkompetenzen
gelegt werden. So kann die gesamte Pflege gestarkt werden.

In der Privatklinik Meiringen wurde anhand der Kompetenzen der jeweiligen
Berufe innerhalb der Pflege ein Kompetenzraster erstellt — dieses ist anhand
des Kompetenzrasters der diplomierten Pflegefachpersonen HF aufgebaut.
Somit wurde der Versuch unternommen, den Pflegeprozess als einer der
Kernaufgaben ins Zentrum der Pflege zu stellen. Im Praxisalltag zeigen sich
jedoch verschiedene Herausforderungen in der Umsetzung. Es wird vermu-
tet, dass nicht nur unterschiedliches Wissen, sondern auch unterschiedliche
Haltungen in Bezug auf den Pflegeprozess vorhanden sind. Dies zeigt sich
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unter anderem im fachlichen Austausch zwischen den Fachverantwortlichen
und in der Dokumentation des Pflegeprozesses.

Ziele

Einheitliche Umsetzung und Verstdndnis der Kernaufgaben der Pflege und
dabei den Augenmerk auf den Pflegeprozess und die Bezugspersonenpflege
legen.

Die Fachverantwortlichen der Stationen sind die internen Pflegeprozess-
Experten.

Vorgehen

Die Fachverantwortlichen erhielten im Marz das Jahresziel «Pflegeprozess».
Dies bedeutet, dass alle anderen Themen, die Ublicherweise von den Fach-
verantwortlichen der Stationen bearbeitet wurden, an die Pflegedirektion
weitergeleitet wurden.

Die Fachverantwortlichen erhielten den Auftrag, in stationslibergreifender
Paararbeit je einen Schritt des Pflegeprozesses zu bearbeiten und den ande-
ren Fachverantwortlichen vorzustellen und mit ihnen Anpassungen zu be-
sprechen. Im Rahmen der Sitzungen geben die jeweiligen Fachverantwortli-
chen ein Inputreferat zu ihren Themen und diskutieren anschliessend ihre
Hypothesen und Fragestellungen.

Die Fachverantwortlichen haben alle die gleichen Bereiche (inkl. mogliche

Fragestellungen) bearbeitet:

Persénliches Verstdndnis

- Welches sind die persénlichen Starken der Fachverantwortlichen?

- Welche Starken sind im Team vorhanden
Instrumente

- Welche sind vorhanden und missen eventuell Gberarbeitet werden?

- Wie werden sie zurzeit in der Praxis umgesetzt?

101



Umsetzung in der Bezugspersonenpflege

- Wo fillt es leicht dieses Thema in der direkten Pflege zu integrieren?

- Welches sind die haufigsten Herausforderungen?
Weiterentwicklungsméglichkeiten

- Welche Themen kdnnten mit diesem Kernthema verkniipft werden?

- Welche Voraussetzungen missten dabei erfillt werden?
Dokumentation

- Welche fachlichen Zusatzinformationen kénnen wir den Key-Usern ge-
ben, damit der Pflegeprozess professionell abgebildet werden kann?

Wie die Fachverantwortlichen diese Themen bearbeiten, z. B. Befragungen
im Team und bei anderen Disziplinen, konnten sie selber entscheiden. Als
unterstiitzende Massnahmen erhalten sie regelmassige Einzelcoachings um
ihre eigene Rolle zu festigen. In diesen Besprechungen steht die Steigerung
der personlichen Handlungsfdhigkeit im Vordergrund, z. B. die Umsetzung
des Pflegeprozesses auf der eigenen Station kritisch zu liberpriifen und
gleichzeit die positiven Aspekten hervorzuheben und zu lernen, Mitarbei-
tende firr die fachlich korrekte Umsetzung zu loben. Ein weiterer wichtiger
Aspekt ist die Integration der kollegialen Beratung innerhalb der Pflege.

Ergebnisse/Erfahrungen

Das Projekt lduft von Mérz bis November und erste Teilergebnisse sind be-
reits ersichtlich:

- In der Umsetzung des Pflegeprozesses sind bereits Fortschritte erkenn-
bar

- Es finden vermehrt kollegiale Beratungen statt

- Die Coachings gestalten sich sehr unterschiedlich
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22. CaseManagement — Eine neue Aufgabe fiir psychiatrische
Fachpflegepersonen in der ambulanten Versorgung?

Tim Konhduser

Hintergrund

Mit Beginn des 20. Jahrhunderts hat sich die Versorgung und Behandlung

psychisch erkrankter Menschen deutlich verdndert. Mit dem Bericht Giber

die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland (Bericht der

Psychiatrie-Enquéte) an den Bundestag 1975, hat die Sozialpsychiatrie als

ein gemeindepsychiatrischer Ansatz Einzug in das Versorgungssystem erhal-

ten.

Die damals formulierten Rahmenbedingungen:

- ,Das Prinzip der gemeindenahen Versorgung”

- ,Das Prinzip der bedarfsgerechten und umfassenden Versorgung aller
psychisch Kranker und Behinderter”

- ,Das Prinzip der bedarfsgerechten Koordination aller Versorgungsdiens-

“

te,

-, Das Prinzip der Gleichstellung psychisch Kranker mit korperlich Kran-
ken“[1] sind bis zum heutigen Tage nur teilweise umgesetzt worden.

Problemstellung

In den letzten Jahren haben sich die Versorgungsstrukturen, gerade fir
schwer psychisch erkrankte Menschen, zu einem unibersichtlichen und
regional unterschiedlichen Versorgungsnetz aus stationaren, teilstationaren,
ambulanten und multiprofessionellen, gemeindenahen Versorgungsansat-
zen entwickelt. Dabei sind viele Angebote rein regional und nicht tGberall in
gleichem Male fiir die Klienten verfiigbar. Oft spielen hierbei Strukturgren-
zen die entscheidende Rolle, wer Zugang zu welchen Versorgungsstrukturen
erhalt. Die Notwendigkeit einer Behandlungskoordination fiihrte Ende der
1970-er Jahre zur Einfilhrung des Case Management-Konzeptes in den USA.
[2]. Deutschland wird seit mehreren Jahren die Umsetzung verschiedener
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Case-Management-Modelle vorangetrieben. Die Notwendigkeit von Case

Management ldsst sich nach Wendt folgendermaRen zusammenfassen:

- Menschen mit chronischen Gesundheitsproblemen haben meist auch
soziale Probleme

- Menschen mit chronischen Gesundheitsproblemen haben meist auch
Schwierigkeiten in verschiedenen Bereichen der Lebensfiihrung

- Inunserem Gesundheitssystem erkennt man oft nur die gerade ,akuten
(Gesundheits) Probleme”, die Behandlung greift zu kurz

- Um effektiv zu helfen muss man sich des Zusammenhangs der Problema-
tik annehmen

- Dies gilt auch um Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu vermeiden

- Um eine patientenbezogene Versorgung zu gewahrleiten ist Case Ma-
nagement notwendig [3]

Vorgehen und Ziele

Im Rahmen des Vortrages wird das Modell des Case Managements im Ver-
gleich mit anderen Home Treatment Ansatzen verglichen und die Chancen
und Grenzen eines Case Management durch psychiatrische Pflegefachper-
sonen aufgezeigt. Das Ziel ist eine Auseinandersetzung mit dem Thema Case
Management und der Ubernahme durch die ambulante psychiatrische Pfle-
ge.

Diskussion

Kann und will die ambulante psychiatrische Pflege sich dieser neuen Heraus-
forderung stellen und welche MalRnahmen zur Fort- und Weiterbildung sind
hierfir noétig. Ist die ambulante psychiatrische Pflege bereit diese neue ,Rol-
le“zu tibernehmen.

Schlussfolgerung

Der Bedarf eines Case Managements flr schwer psychisch erkrankte Men-
schen liegt auf der Hand und ist bereits auch in S3-Leitlinien der Deutschen
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Gesellschaft flir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde fiir kom-

plexe Falle mit hoher Evidenz empfohlen [4]. Eine Umsetzung ist bislang nur
sehr rudimentar erfolgt. Die notwendigen Tatigkeiten passen sehr gut in die

Strukturen der ambulanten psychiatrischen Pflege. Eine diesbeziigliches

Ausbildungscurriculum muss noch erarbeitet, Pflegefachpersonen ausgebil-

det und eine Akzeptanz in der Versorgungslandschaft geschaffen werden.
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23. Ubergangsbegleitung aus dem stationiren psychiatrischen
Bereich — eine systematische Literaturiibersicht

Bernd Kozel, Anna Hegediis, Astrid Rossnagel, Renato Farcher, lan Needham,
Johann Behrens

Hintergrund

Die Zeit nach dem Austritt aus der psychiatrischen Klinik ist fiir viele Men-
schen ein kritischer Zeitraum. Haufig kommt es nach dem Austritt zu krank-
heitsbedingten Rickfallen, die zu Wiedereintritten oder zu ungeplanten
Inanspruchnahmen einer ambulanten Krisenversorgung fithren. Um diesen
entgegen zu wirken, wurden in den letzten Jahrzehnten vermehrt Interven-
tionen und Strategien zu Verbesserung der Entlassung aus der psychiatri-
schen Klinik entwickelt. Bisher gibt es keine systematische Literaturiber-
sicht, die entsprechende Studien in ihrer breiten inhaltlichen Ausrichtung
zusammenfassend darstellt. Wir haben in unserer Arbeit eine umfassende
Ubersicht zu diesem Thema erstellt.

Fragestellung

— Welche wissenschaftlich untersuchten Interventionen zur Austritts- und
Ubergangsbegleitung gibt es fiir Menschen, die aus der Psychiatrie aus-
treten?

— Welche Elemente beinhalten diese Interventionen zur Austritts- und
Ubergangsbegleitung?

—  Wie wirksam sind die Interventionen zur Austritts- und Ubergangsbeglei-
tung?

Methode und Material

Zur Beantwortung der Fragestellungen haben wir eine systematische Litera-
tursuche in den einschlagigen Datenbanken (Medline, Embase, Cochrane,
CINAHL, PsycINFO, PSYNDEX) durchgefihrt. Zusatzlich wurden weitere Da-
tenquellen (Zitationsindexe, World Wide Web, Literaturverzeichnisse gefun-
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dener Artikel, Handsuche in Zeitschriften) zur Identifikation relevanter Arti-
kel herangezogen.

Es wurden alle Studien eingeschlossen, bei denen die folgenden Einschluss-
kriterien zutreffend waren:

- Alter der Teilnehmenden: 18-65 Jahre;

- Setting: Austritt aus einer psychiatrischen Klinik (stationar);

- Artikel auf Deutsch und Englisch;

- Interventionen zum Umgang / Bewaltigung der Austrittssituation mit

Aktivitdten vor dem Austritt oder nach dem Austritt oder einer Kombi-
nation aus beidem.

Ausgeschlossen wurden: Artikel die vor 1996 publiziert wurden; Interventio-
nen, die auf obdachlose Personen oder Langzeitpatienten fokussieren; Wei-
terflihrung einer psychologisch medizinischen Behandlung oder rein medi-
kamentenorientierte Interventionen; Interventionen, die sich nur an Ange-
horige richten; forensisches Setting.

Die Abstracts der gefundenen Artikel wurden von drei der Autoren unab-
hédngig voneinander auf ihre Relevanz geprift (screening). Bei den als positiv
gescreenten Artikeln wurde in einem zweiten Schritt der Volltext auf seine
Eignung fiir den Einschluss in die Literaturibersicht geprift. In einem weite-
ren Schritt wurden die in den Artikeln beschriebenen Interventionen klassifi-
ziert und analysiert. Anschliessend wurden die wichtigsten Charakteristika
der Studien (Design, Durchfihrungsland, gemessene Outcomes und deren
Wirksamkeit) zusammengefasst.

Ergebnisse und Diskussion

Nach dem Entfernen aller Duplikate wurden insgesamt 2038 Abstracts auf
ihre Eignung geprift. Letztlich wurden 36 Artikel in die Literaturlibersicht
aufgenommen, die den Ein- und Ausschlusskriterien entsprechen. Die Er-
gebnisse in Bezug auf die Fragestellungen werden am Dreilanderkongress
prasentiert und in Bezug auf die klinische Praxis mit dem Publikum disku-
tiert.
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24. Interdisziplindre Zusammenarbeit und pflegerischer Anteil
innerhalb der Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT)

Veronika Kuhweide
Akzeptanz- und Commitmenttherapie

ACT ist den Verfahren der dritten Welle der klassischen Verhaltenstherapie
zugeordnet. Basierend auf sechs zu fordernden Kernkompetenzen, die sich
in den Prozessen abbilden: Werte, Engagiertes Handeln, Akzeptanz & Bereit-
schaft, Defusion, Achtsamkeit und Beoachter-ICH. Sie entfernt sich von der
problem- und I6sungsorientierten Behandlung und stellt dem diagnosespezi-
fischen Konzept ein Ubergreifendes Therapiemodell gegeniiber. Die ACT
strebt eine Balance zwischen Akzeptieren und Veranderungen an, wobei sie
eine breite Palette erlebnisbezogener Strategien, Metaphern, Achtsam-
keitsibbungen und Verhaltanderungstechniken integriert. Erkenntnistheore-
tisch ordnet sich die ACT zum einem den Funktionellen Kontextuellen Ver-
haltenswissenschaften zu. Gemass der Pramisse, dass eine Handlung nur
durch den Kontext, mit dem sie interagiert, analysiert und beeinflusst oder
verstanden werden kann. Und zum anderen der Bezugsrahmentheorie, die
erklaren soll, wie sich sprachliches Verhalten im Kontext sozialer Erfahrun-
gen entwickelt .

Interdiziplindre Zusammenarbeit

Das Stationskonzept sieht vor, dass alle an der Behandlung eines Patienten
Beteiligten von einem gemeinsamen Fallkonzept ausgehen und im Rahmen
ihrer Betreuungs- und Therapieangebote eine Férderung der 6 Kernkompe-
tenzen leisten. Das gesamte Pflegepersonal wurde geschult und hat kontinu-
ierliche Supervisionen und Fallbesprechungen, in der die Pflegediagnosen
und der Pflegeprozess integriert werden. Das therapeutische Kernteam,
bestehend aus Patient, Einzeltherapeut und Pflegefachperson, legt gemein-
sam die Therapieziele fest. Dieses miteinander ,Wirken” verstehe ich als
Perspektivenwechsel meiner pflegerisch-therapeutischen Arbeit.
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25. Angehorige von Menschen mit Demenz mischen mit: Ent-
wicklung und Implementierung eines familienzentrierten
APN-Angebotes

Sabrina Laimbacher, Michaela Simonik, Loretta Giacopuzzi Schdéitti Rahel
Frébel, lan Needham

Hintergrund

Eine Demenzerkrankung betrifft neben der betroffenen Person immer auch
das soziale Umfeld, v.a. nahe Angehorige, da diese haufig die hauptsachliche
Betreuung zuhause Gbernehmen. Angehdorige sehen sich dabei mit teilweise
enormen Herausforderungen und Belastungen auf verschiedenen Ebenen
konfrontiert. Die Lebensqualitat verandert sich fiir alle Beteiligten und die
Demenz wird demzufolge auch die Krankheit der Angehérigen genannt
[1,2,3]. Fir Menschen mit Demenz existiert inzwischen ein breites Spektrum
an Unterstltzungsangeboten. Im Gegensatz dazu fehlen erfahrungsgemass
jedoch haufig Angebote fiir Angehdrige wie beispielsweise in der Koordina-
tion verschiedener Hilfeleistungen, in der Krisenintervention oder Psycho-
edukation [4,5]. Im Rahmen der systematischen Entwicklung und Implemen-
tierung der Rolle Pflegeexpertin APN (Advanced Practice Nurse) in der Al-
ters- und Neuropsychiatrie mit Spezialisierung Menschen mit Demenz und
Angehorige findet eine familienzentrierte Angebotsentwicklung statt. Men-
schen mit Demenz aber auch ihre Angehorige sollen dabei in einem statio-
ndren als auch ambulanten Angebot bedirfnisgerecht und personzentriert
integriert und unterstitzt werden. Als zentraler Bestandteil des umfassen-
den Rollen- und Angebotsentwicklungsprozesses wurde eine qualitative
Untersuchung zur Identifizierung der individuellen Erfahrungen und Bediirf-
nisse der Angehdrigen durchgefihrt [6].

Fragestellung

Folgende Forschungsfrage wurde fiir die Untersuchung formuliert: ,Uber
welche Bediirfnisse und Erfahrungen berichten Angehérige von Menschen
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mit Demenz in Bezug auf den Miteinbezug in die Behandlung, das Erhalten
von Informationen Uber Entlastungshilfen und Unterstlitzungsangebote,
emotionale Herausforderungen sowie soziale Unterstlitzung?“

Methode und Material

Fir die Untersuchung wurde ein qualitatives Design gewahlt. Angehorige
von hospitalisierten Menschen mit Demenz in einer Alters- und Neuropsy-
chiatrie wurden fiir eine Teilnahme angefragt. Die Interviews wurden wort-
wortlich transkribiert und mittels zusammenfassender Inhaltsanalyse nach
Mayring analysiert [7].

Ergebnisse

Es wurden insgesamt elf Angehorige interviewt. Die finale Zusammenfas-
sung der Ergebnisse ist derzeit noch in Bearbeitung, daher werden hier erst
vorlaufige Ergebnisse beschrieben. Geplantist eine weiterfolgende, vertiefte
Analyse der individuellen Prozesse und Dynamiken im Kontext erlebter Be-
lastungssituationen der Angehdrigen.

Die vorlaufigen Ergebnisse zeigen zusammengefasst die ,Angebotsliicken”
aus der Perspektive der Angehdrigen sowie verschiedenartige Belastungen
im Kontext ihrer Situation. Die teilnehmenden Angehdrigen benannten etwa
den Bedarf fur einen vermehrten proaktiven Behandlungseinbezug, regel-
massige Informationsvermittlung tGber den Behandlungsverlauf sowie eine
kontinuierliche Begleitung und Unterstiitzung durch Fachpersonen. Zudem
gaben sie im Kontext der Demenzerkrankung ihrer Angehérigen insgesamt
eine hohe Belastung in verschiedenen Bereichen an, wie beispielsweise
Betreuungsiiberlastung, Trennung durch Heimeinweisung oder erlebte
Hilflosigkeit bei herausforderndem Verhalten. Sie wiinschen sich vor allem in
folgenden Problembereichen Unterstitzung: im Umgang mit dem Verhalten
des Demenzkranken, Alltagsorganisation, Begleitung in emotionalen Belas-

tungen sowie Wissensvermittlung.
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Diskussion

Wiewohl die Ergebnisse — im Vergleich zu der vorliegenden Literatur — nicht
sonderlich Gberraschen, konnten dank der ,,Mitmischung” der Angehdorigen
wertvolle Hinweise auf die derzeitigen klinikinternen Angebotsliicken und
fiir die damit verbundene APN-Angebotsentwicklung gewonnen werden. Bei
der Etablierung der neuen Angebote gilt es, die Perspektive von Angehori-
gen zu integrieren und diese Licken dringend zu schliessen. Moderne Kon-
zepte zur Handhabung von Gesundheit und Krankheit — etwa die familien-
zentrierte Pflege, Recovery oder Empowerment — gehen alle davon aus, dass
ein Auf-, Mit- und Einmischen aller Beteiligten notwendig ist.

Schlussfolgerung

Die im Rahmen dieser Studie willkommene Mitmischung der Angehdrigen
bedeutet eine tragende Sdule im Entwicklungsprozess fiir das spezifische
APN-Angebot. Erste Hinweise werden auf der Schwerpunktstation bereits
aufgenommen und in die Behandlung integriert. Beispielsweise die konzep-
tuelle Verankerung der Zusammenarbeit mit Angehdrigen, regelmassige
Familiengesprache sowie auch Psychoedukations- und Austauschangebote.
Weitere Massnahmen zur Umsetzung entstehen gegenwartig in der finalen
Entwicklungsphase und Uber erste Erfahrungsberichte kénnen zum Kon-
gresszeitpunkt berichtet werden.
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26. Psychosoziale Ubergangsbetreuung — Ein Betreuungskon-
zept auf Augenhdhe

Sabine Lechner, Astrid Kaufmann

Hintergrund & Problemstellung

Im Rahmen der Evaluation des niederdsterreichischen (NO) Psychiatriepla-
nes kam es zu einer Verstarkung der gemeindenahen Betreuung von Men-
schen mit psychischer Beeintrachtigung, um eine Langzeitbetreuung im
stationdren Setting so weit als méglich zu vermeiden.

Nach der Enthospitalisierung der Langzeitpatienten aus den psychiatrischen
Landeskrankenanstalten Gugging und Mauer, basierend auf dem Psychiat-
rieplan aus dem Jahr 1995 und 2003, wurden Menschen mit psychischen
Beeintrichtigungen nun auch in NO Landespflegeheimen betreut [8]. Auf-
grund der mangelnden Reintegrationserfolge in autonomere Wohnformen
startete im Jahr 2011 im NO Pflege- und Betreuungszentrum Scheiblingkir-
chen die psychosoziale Betreuung mit einem rehabilitativem Betreuungsan-
satz. Die vorhandenen Strukturen und Rahmenbedingungen erschwerten
den Reintegrationsprozess und in der stationdren Versorgung der Akutkran-
kenhaduser fehlte eine weiterfiihrende stabilisierende Betreuungsform [8],
deshalb wurde fiir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen im Rah-
men eines Pilotprojektes ein neues Betreuungskonzept zur Stabilisierung
und Rehabilitation in einem Pflegeheim entwickelt. Die psychosoziale Uber-
gangsbetreuung startete im Janner 2016 im Pflege- und Betreuungszentrum
Baden und Scheiblingkirchen in Niederd&sterreich.

Ziele

Dieses auf sechs Monate befristete Betreuungskonzept verfolgt das Ziel der
Inklusion, das heillt der gleichberechtigten Teilhabe von psychisch kranken
Menschen in der Gesellschaft [1]. Im Vordergrund stehen die Partizipation
im Alltag und das Training von Alltags- und Sozialkompetenzen [2].
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Die Entlassung aus der psychosozialen Ubergangsbetreuung erfolgt in eine
moglichst niederschwellige Betreuungsform.

Vorgehen

Die Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen entscheiden nach einem
Vorgesprach im Pflege- und Betreuungszentrum Baden oder Scheiblingkir-
chen, ob sie das Angebot der Ubergangsbetreuung nach einem Aufenthaltin
der Akutpsychiatrie annehmen wollen. Im Rahmen der psychosozialen
Ubergangsbetreuung und basierend auf dem Betreuungskonzept klart das
pflegegeleitete interdisziplindre Team gemeinsam mit den Klientinnen und
Klienten den Auftrag und vereinbart ein individuelles Therapieziel, welches
im Betreuungsprozess festgelegt und evaluiert wird. Durch die partizipative
Einbindung der Betroffenen und deren soziales Netzwerk, sowie durch die
multiprofessionelle Abstimmung wird in der Stabilisierungsphase eine Nut-
zerorientierung erwirkt [5]. Um dies zu gewdhrleisten, betreut das interdis-
ziplindre Team in einer individuellen personzentrierten [4] und kompetenz-
fokussierten Haltung. Die subjektiven Lebenswelten der Menschen mit psy-
chischen Beeintrdchtigungen pragen die ,Institution” und nicht umgekehrt
(71.

Die unterschiedlichen Berufsgruppen kommunizieren untereinander, sowie
mit den Klientinnen und Klienten gleichberechtigt auf Augenhohe. Es kom-
men pflege-, ergo- und psychotherapeutische Grundlagen und Konzepte zur
Anwendung, welche den Betroffenen ermdglichen sollen, entsprechend der
individuellen Ressourcen, eine grofRtmogliche Autonomie zu erlangen. Eine
weitere Saule im Betreuungskonzept bildet die sozialpddagogische und sozi-
alarbeiterische Begleitung, welche den Prozess der Lebensplanung durch
Vernetzung mit dem Umfeld und Hilfe bei Entscheidungsfindungen unter-
stUtzt. Die facharztliche Expertise stellt einen gleichwertigen Bestandteil des
Gesamtkonzeptes dar, wobei der Fokus beim Verbessern des Krankheitsver-
standnisses und dem Umgang mit den Symptomen liegt und nicht vorder-
griindig in der Pharmakotherapie. In multiprofessionellen Fallbesprechun-
gen, welche durch Pflegende geleitet und moderiert werden, wird vor dem
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Hintergrund ethischer Prinzipien und unter Einbeziehung der Sichtweise des
Betroffenen eine gemeinsame Richtung der Betreuung und Therapie erar-
beitet [9].

Ergebnisse & praktische Umsetzung

Die Grundlage aller psychosozialen Interventionen bilden Erfahrungen aus
Empowerment, Recovery, Shared decision making, Selbstmanagement und
Resilienz [2]. Die Haltung des Teams gibt den psychisch beeintrachtigten
Menschen Zuversicht und Hoffnung, damit sie ihre Ziele und Wiinsche so
eigenstandig wie moglich erreichen konnen [3]. Das Besondere am Konzept
der Ubergangsbetreuung zeigt sich im groRen Handlungsspielraum und den
vielfaltigen Angeboten des Teams. Es werden sehr kreative und individuelle
Interventionen angeboten und durchgefiihrt wie z.B. Achtsamkeits- und
Sensoriktraining, Aromapflege, Klangschale, tiergestiitzter Therapie, sowie
kiinstlerische, sportliche, lebenspraktische Angebote und Sensibilisierung fiir
Moglichkeiten der selbstandigen Freizeitgestaltung, um die individuellen
Fahigkeiten zu fordern und ein groRtmogliches MaR an Selbstandigkeit zu
erreichen.

Die psychosoziale Ubergangsbetreuung nutzt den organisatorischen Rahmen
inklusive Overhead des Pflegeheimes, vermittelt den Nutzern jedoch einen
geringen Institutionscharakter. Das Wirkspektrum der Ubergangsbetreuung
ist vielgestaltig und zeigt sich zum Beispiel in Mechanismen zur Krankheits-
bewadltigung, Hoffnung, Mobilisierung des Unterstilitzungssystems und Errei-
chen der selbstdefinierten Ziele. Das Entlassungsmanagment bezieht das
soziale Umfeld und die externen Versorgungssysteme mit ein und die Ent-
lassung erfolgt soweit moglich in niederschwellige Wohnformen oder in ein
neues oder bestehendes hausliches Umfeld mit extramuralen Unterstt-
zungsangeboten. Um nahtlose Uberginge an den Schnittstellen, Akutpsy-
chiatrie und nachbetreuende Organisationen, zu gewdhrleisten, muss die
Kommunikation zwischen den handelnden Personen gesichert sein, wie
auch die Vernetzungstreffen mit allen Stakeholdern. Die friihzeitige Entlas-
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sungsvorbereitung, individuelle Hilfeplanung und Uberleitung in die weiter-
fiihrende Betreuung unterstiitzt die Nachhaltigkeit der Inklusion [6].

Schlussfolgerung & Ausblick

Die psychosoziale Ubergangsbetreuung sieht sich als Teil der psychosozialen
Versorgungspfade in der Region [8], sowie als zeitlich begrenztes Sprung-
brett zu neuen Mdoglichkeiten in der Gesamtbehandlung der Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen. Die pflegegeleitete interdisziplindre Zu-
sammenarbeit der Berufsgruppen geschieht zielorientiert, sowie gleichbe-
rechtigt und bietet aufgrund des groRen Gestaltungsrahmens viel Individua-
litat fur die Klienten, wie auch fur das multiprofessionelle Team. Durch Ver-
netzung des stationdren Bereichs mit den ambulanten und niederschwelli-
gen Betreuungsformen wird die Betreuungskontinuitat sichergestellt. Auch
hier gibt es eine partizipative Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen
Professionen um eine liickenlose, individuelle Versorgung sicherzustellen.

Dieser neue Betreuungsansatz in einem Pflegeheim, mit der partizipativen
Haltung, der sektoreniibergreifenden Vernetzung und dem sozialen Enga-
gement wurde 2016 mit dem zweiten Platz beim Pflegemanagement Award
»,Cura”“ und mit dem ersten Preis fur integrierte Versorgung, dem ,Integri“,
pramiert. Die Erfolge ermutigen das Team der psychosozialen Betreuung
weiterhin innovative Wege zu gehen. Aktuell und zukiinftig ist die Erarbei-
tung gemeinsamer Messinstrumente und Kennzahlen an beiden Standorten
in Arbeit, um die Wirksamkeit hinsichtlich psychosozialer Stabilitat fassbar
zu machen und in Folge bei Bedarf Konzeptanpassungen vornehmen zu

kénnen.
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27. Hometreatment fiir die psychiatrische Akutbehandlung -
ein Update

Rebekka Wernli, Peter Urner, Simona Jaun, Alexandra Kuhn, Lea Wyder,

Wolfram Kawohl, Niklaus Stulz, Urs Hepp
Hintergrund

Die Psychiatrischen Dienste Aargau fiihrten Anfang 2015 ein Hometreat-
ment als stationsdquivalente Behandlungsalternative flir akute Krankheits-
phasen in die psychiatrische Regelversorgung des Kantons Aargau ein. Die
Behandlungen im hduslichen Umfeld der Patienten erfolgen durch ein mobi-
les und multiprofessionelles Team. Erste Ergebnisse aus einer randomisieten
kontrollierten Begleitstudie wurden bereits im Rahmen des DLK 2016 in
Bielefeld prasentiert. In dem vorliegenden Beitrag erfolgt ein Update mit
Daten zum 12-monatigen Follow-up, und es werden Erfahrungen aus der
Praxis berichtet.

Fragestellung

Fihrt das Angebot eines Hometreatments fir die psychiatrische Akutbe-
handlung ohne Qualitdtseinbussen zu einer Reduktion des stationdren Be-
handlungsbedarfs und der direkten Behandlungskosten bei schwer psy-
chisch kranken Menschen mit stationarer Behandlungsindikation?

Methode und Material

Zwischen April 2015 und April 2016 wurde eine Pravalenzkohorte aller stati-
ondr behandlungsbedirftigen Patienten der Allgemeinpsychiatrie (18-64
Jahre) zufallsbedingt entweder dem traditionellen stationdren Behandlungs-
angebot oder dem neuen Behandlungsmodell mit der Zusatzoption einer
Akutbehandlung im héauslichen Umfeld zugewiesen. Diese beiden Behand-
lungsmodelle wurden wahrend einer 12-monatigen Follow-up-Phase bzgl.
der stationdren Inanspruchnahme, sowie bzgl. weiterer Ergebniskriterien
verglichen.
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Ergebnisse

Die Ergebnisse von (iber 700 randomisierten Patienten in dieser weltweit
grossten Studie zu Hometreatment sind sehr vielversprechend: Rund die
Halfte der Patienten mit Hometreatment-Option konnten zumindest pha-
senweise in ihrem hauslichen Umfeld statt in der psychiatrischen Klinik be-
handelt werden. Damit wurden rund 20% der Kliniktage eingespart, bzw. in
das hdusliche Umfeld verlagert, ohne dass die Behandlungen insgesamt

langer wurden.
Diskussion

Das Angebot eines psychiatrischen Hometreatments fiihrt zu einer Entlas-
tung der Klinikstationen bei gleichzeitig geringeren Behandlungskosten. Die
bisherigen Ergebnisse werden im Hinblick auf ihre Implikationen fiir die
klinische und pflegerische Praxis dargestellt und diskutiert.

Schlussfolgerung

Psychiatrisches Hometreatment scheint bei vielen Patienten und in vielen
Krankheitsphasen eine vielversprechende Alternative fir die psychiatrische

Akutbehandlung im stationdren Setting zu sein.
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28. Mitmischen — pflegerische Fallfiihrung in einer forensi-
schen Ambulanz, ein Praxisprojekt

Thomas Meier, Andrew Bay, Susanne Schoppmann

Hintergrund

Die forensische Psychiatrie ist zustdndig fiir Besserung und Sicherung psy-
chisch erkrankter Menschen, die im Rahmen ihrer Erkrankung eine Straftat
begangen haben, fiir welche sie gar nicht oder nur teilweise zur Verantwor-
tung gezogen werden kdnnen. Ublicherweise werden diese Patient_innen
hinter verschlossenen Tiiren in gesicherten Kliniken behandelt. Seit etwa 15
Jahren ist die Einrichtung von forensisch psychiatrischen Ambulanzen er-
folgt, so dass diese Menschen auch ambulant behandelt werden kénnen.
Die ambulante forensische Behandlung scheint ein Erfolgsmodell bezogen
auf die Deliktriickfallrate zu sein [1]. Die Studie von Seifert, Schiffer, Leygraf
geht von einer Rickfallquote von 9.4% aus [2], was von Ihnen als Beleg fir
die Effizienz forensischer Ambulanzen interpretiert wird. Forensische Ambu-
lanzen stellen Briicken zwischen allen am Behandlungs-und Integrationspro-
zess Beteiligter dar, weil sie sowohl Giber biografisches Wissen liber die Pati-
ent_innen als auch liber Wissen zu den speziellen Problemen bei der Wie-
dereingliederung dieser Menschen und deren Behandlung in der Forensi-
schen Psychiatrie verfiigen [2].

Problemstellung

Der Ubergang von einem gesicherten und hochstrukturierten Behandlungs-
setting in eine offenere Umgebung stellt eine Herausforderung fir alle Be-
teiligten dar. Dies bedeutet, dass die Sicherung durch die Beziehung gewahr-
leistet werden muss. Mit Beziehung ist hier nicht nur die duale Beziehung zu
den Patient_innen angesprochen, sondern auch die Beziehung und Vernet-
zung aller an der Behandlung beteiligten Personen und dem sozialen Emp-
fangsraum. Wie diese Aufgabe erfolgreich wahrgenommen werden kann,
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zeigt unsere 10jahrige Erfahrung als Fallfihrende in einer forensischen Am-
bulanz (FAM).

Ziele

Das Ziel aller forensisch-psychiatrischen Bemiihungen ist eine erfolgreiche
(Re-)Integration der strafféllig gewordenen Patient_innen in die Gesellschaft
in bereits bestehende oder in neue soziale Netze. Dazu gehort auch die
Ablésung von der oft jahrelangen stationaren Behandlung in forensischen
Kliniken. In der forensischen Ambulanz der UPK Basel verbinden wir damit
auch die Rickfiihrung der Patient_innen in die allgemeinpsychiatrische Ver-
sorgung. Pflegende als Fachleute fur den Alltag sind hier mit ihrem Wissen
zu alltaglichen Schwierigkeiten, Problemen, aber auch normalen Gepflogen-
heiten besonders gefragt.

Vorgehen

Vor diesem Hintergrund tGbernehmen Pflegefachpersonen in der FAM seit
etwa zehn Jahren die Fallfiihrung. Dazu gehort die Organisation von Termi-
nen und Absprachen mit Kooperationspartnern, die Erstellung der Behand-
lungsplanung einschlieRlich des Festlegens der Behandlungsziele, der Be-
handlungsfrequenz, der notwendigen Kontrollen und der Vorbereitung und
Durchflihrung der evaluativen Fallkonferenzen inclusive der standardisierten
Risikobeurteilung sowie die schriftliche Berichterstattung an die Behérden.
Dies entspricht dem von Freese und Schmidt-Quernheim als Kernaufgabe
des Casemanagement in forensischen Ambulatorien in Deutschland be-
schriebenen Vorgehen [4]. Das heillt wir praktizieren einen personen-
zentrierten Ansatz, der fiir alle Patient_innen malRgeschneiderte Losungen
bezogen auf ihre je individuelle Situation und bezogen auf ihre je individuel-
len Risiken in jedem Kontakt hervorbringt. Die kontinuierliche Behandlungs-
evaluation erfolgt wochentlich im Rahmen der interdisziplindren Teamsit-
zung in denen alle Patient_innen besprochen werden.

Seifert, Schiffer und Leygraf beschreiben, dass in ,diesem Zusammentreffen
moglichst aller Beteiligter der bisherige Wiedereingliederungsprozess zu
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reflektieren, das weitere Prozedere abzusprechen und dabei stets die Frage
der Gefdhrlichkeitsprognose neu aufzuwerten” (2, S. 240] sei.

Ergebnisse/Erfahrungen

Bei ca. einem Drittel aller Patient_innen der FAM sind die Pflegefachleute
die Fallfihrenden und lGbernehmen oben beschriebene Aufgaben. Die Be-
treuung der Klienten erstreckt sich im Durchschnitt (iber einen Zeitraum von
vier bis finf Jahren. Die Akzeptanz der Fallfiihrung durch die Pflegenden ist
sowohl bei den Patient_innen als auch bei den Kooperationspartner_innen
sehr hoch. Dies hat mit der personellen Kontinuitadt in der Berufsgruppe der
Pflegenden zu tun. Insbesondere bei komplexen Patientensituationen mit
hohem Betreuungsaufwand und der Notwendigkeit aufsuchender Kontakte
ist dies vorteilhaft. Hahn und Waorthmiller [3] beschreiben, dass knapp die
Halfte der bislang im stationdren MaRregel Vollzug in Deutschland behan-
delten Patienten (45.1%), eingebettet im ambulanten Setting, in einer eige-
nen Wohnung leben. Dieser Befund zeigt sich auch bei den in der FAM be-
handelten Patient_innen. Damit scheint auch unsere Zielsetzung der Riick-
flihrung in die allgemeinpsychiatrische Versorgung erreicht.

Diskussion

Die pflegerische Fallflihrung ist im psychiatrischen Versorgungsalltag der
Schweiz noch kaum verbreitet [6]. Wie die Erfahrungen in der FAM zeigen,
ist sie aber von grofem Nutzen fiir die Patient_innen. Um die Aufgaben
wahrnehmen zu kénnen, bendtigen die Pflegenden nicht nur hochspeziali-
siertes Fachwissen und Erfahrung, sondern die Bereitschaft, Risiken im Sinne
unkonventioneller Losungen fir pflegerische Probleme einzugehen und
Verantwortung zu Ubernehmen. Das bedeutet, dass nicht nur von gefahrli-
chen, sondern auch von positiven Risiken gesprochen und zwischen ihnen
unterschieden werden muss [7]. Dies ermoglicht es, in Zusammenarbeit mit
den Patienten, Alltagsrisiken einzuschatzen, gemeinsam vorzubereiten und
dadurch bewusst einzugehen(z.B. Wohnen, Arbeit, Beziehung). Die in der
forensisch-psychiatrischen Ambulanz titigen Pflegefachleute verfolgen ei-
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nen Recovery-orientierten Ansatz, den sie nicht nur mittragen, sondern auch
initiieren mussen. Insofern Gbernehmen sie Aufgaben, die in die Rolle einer
Advanced Practice Nurse gehoren.

Schlussfolgerung

Bislang wird die Rolle der Fallfiihrung aufgrund von personlicher Eignung,
Fachwissen und Berufserfahrung ausgefiillt. Eine spezifische Ausbildung, die
genau auf diese Tatigkeiten im Sinn einer APN-Rolle vorbereitet, gibt es
nicht. D.h. aus diesem Tatigkeitsgebiet ergibt sich die Notwendigkeit, der
exakten Beschreibung der Anforderungen und Kompetenzen, die zur Erfil-
lung dieser komplexen und anspruchsvollen Aufgaben notwendig sind, um
Aussagen dariiber treffen zu kénnen wer diese Aufgaben wahrnehmen
kann. Advanced Practice Nurses (APNs) sind Pflegefachpersonen mit ausge-
pragter Expertise, Fahigkeiten zur Entscheidungsfindung bei komplexen
Sachverhalten und mit klinischen Kompetenzen fiir eine erweiterte Pflege-
praxis und kdnnten daher zukiinftig eine zentrale Rolle spielen [5].

Fir die pflegerische Fallfihrung in der FAM bedeutet dies in der taglichen
Arbeit, dass folgende Kompetenzen vorausgesetzt sind:

- Psychiatrisch-forensisches Fachwissen sowie spezifisches Fallwissen

- Verantwortung und Verlasslichkeit in der Behandlungsplanung mit den
Patient_innen und den Kooperationspartnern sowie in der Zusammen-
arbeit im sozialen Umfeld

- Fahigkeit zu Praventionsarbeit und Risikomanagement mit Alltagsbewal-
tigungsstrategien und psychoedukativen Elementen zur Foérderung der
Eigenverantwortung und Selbstverantwortung der Patient_innen

- Fahigkeit zur partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit den Pati-
ent_innen in der Erstellung und Umsetzung der gemeinsamen Zielset-
zung ohne die Risikoeinschatzung zu vernachlassigen
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29. Langfristige Veranderung des Ess- und Bewegungsverhal-
tens: Ein Behandlungsangebot fiir Menschen mit einer
schizophrenen Erkrankung

Bettina Nesa, Sabine Hahn
Hintergrund

Das krankhafte Ubergewicht und seine Begleiterkrankungen stellen aus
soziodkonomischer Sicht eines der grdssten gesundheitspolitischen Proble-
me des 21. Jahrhundert dar [1]. Insbesondere in den westlichen Industrie-
staaten ist das gesundheitsschidigende Ubergewicht vorherrschend. Dies
scheint neben Uberernihrung auch in Zusammenhang mit Bewegungsarmut
zu stehen. 641 Millionen Menschen waren im Jahr 2014 adip6s [8]. Exempla-
rische Daten aus der Schweiz zeigen auf, dass sich die Krankheitskosten von
Ubergewicht und Adipositas von 2002 bis 2012 verdreifacht haben: von
2648 Mio. CHF auf 7990 Mio. CHF pro Jahr [3]. Ubergewicht und Adipositas
gehen meistens mit kérperlichen Einschrankungen, Beeintrachtigung der
Lebensqualitdt und korperlichen Folgeerkrankungen einher. Menschen mit
einer psychischen Erkrankung weisen ein erhdhtes Risiko auf an Uberge-
wicht und Adipositas zu erkranken. Ursachen kénnen in krankheitsbedingten
Faktoren und in der standardisierten Medikation zu finden sein. Zudem
weisen Menschen mit einer psychischen Erkrankung im Vergleich zur Allge-
meinbevolkerung eine 2- bis 3- fach erhohte Gesamtmortalitdt in Folge kar-
diovaskuldrer Komorbiditat auf [6].

Problemstellung

Menschen mit psychischen Erkrankungen erhalten hadufig keinen Zugang zu
den Therapieprogrammen zur Gewichtsreduktion. Bedingt durch appetit-
steigernde Nebenwirkungen der meisten Psychopharmaka ist die Inzidenz
von Ubergewicht bei psychisch Kranken besonders hoch. Die Einnahme
psychotroper Medikation gehdrt jedoch zu den Ausschlusskriterien tblicher
Studien zur Gewichtsreduktion [4]. Viele Menschen mit psychischen Erkran-
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kungen in der ambulanten Betreuung weisen ein erhdhtes Korpergewicht
auf. Der Grund wird haufig von den Betroffenen und nicht zu Unrecht in der
Medikamenteneinnahme zur Stabilisierung der Grunderkrankung gesucht.
Die Gewichtszunahme beeintrachtigt daher auch die Medikamenten Com-
pliance stark und fihrt haufig zu einer Absetzung der psychiatrischen Medi-
kation und damit zu einer Dekompensation der psychiatrischen Grunder-
krankung [5]. Um das Risiko des Absetzens der Medikation zu minimieren
sollte daher das Thema Gewichtszunahme ernst genommen und themati-
siert werden und nicht als eine vertretbare Nebenwirkung der Behandlung
angesehen werden.

Zudem sind der stabile Verlauf der psychiatrischen Grunderkrankung, das
Erlernen und Kennen von Strategien zur Erhaltung eines gesunden Korper-
gewichtes, flir Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen wichtige Fakto-
ren um am sozialen Leben teilnehmen zu kénnen

Ziele

Im ambulanten Setting, im Rahmen eines Projektes, ein Behandlungsange-
bot zur langfristigen Verdnderung des Ess- und Bewegungsverhaltens fir
Menschen mit psychischen Erkrankungen einfihren und evaluieren. Das
Angebot zielt auf eine langfristige Verdnderung des Ess- und Bewegungsver-
haltens ab. Das nach aktuellen internationalen Leitlinien zur Pravention und
Behandlung der Adipositas so konzipierte Behandlungsangebot, welches die
Notwendigkeit der Kombination aus Erndhrungs-, Bewegungs-und Verhal-
tenstherapie vorsieht [2], sollte die Teilnehmenden befdhigen, im ambulan-
ten Rahmen, folgende Ziele zu erreichen:

- Eine langfristige Verdnderung in ihrem Ess- und Bewegungsverhalten
- Halten oder Reduktion des Koérpergewichtes

- Steigerung der taglichen Bewegung

- Reduktion des kardiovaskuldren Risikos

- Steigerung des Wohlbefindens
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Vorgehen

Zur Erreichung der Zielsetzung wurde ein Pilotprojekt mit Interventionen

durchgefiihrt. Das geplante Behandlungsangebot wurde als freiwilliges Ein-

zel- und Gruppensetting durchgefiihrt und ausgewertet Das Angebot bein-

haltet eine Kombination aus Erndhrungs- Bewegungs- und Verhaltensthera-

pie und richtet sich an Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung und

Ubergewicht oder Adipositas.

Als methodologisches Vorgehen wird ein Evaluationsdesign mit einem Me-
thodenmix gewahlt.

Durchgefiihrt wurden in einem Zeitraum von 14 Monaten verhaltensthera-
peutische Interventionen mit einer neun wochigen Intensivphase und einer

Nachbetreuungsphase von einem Jahr. Zentrale Elemente der verhaltens-

therapeutischen Interventionen sollten die Férderung intrinsischer Motiva-

tion und die Auflésung der Ambivalenz sein [2].

In den Sitzungen der Intensivphase werden folgende Themen behandelt:

Sitzung 1:
Sitzung 2:
Sitzung 3:
Sitzung 4:
Sitzung 5:
Sitzung 6:
Sitzung 7:
Sitzung 8:
Sitzung 9:

Gemeinsames Therapieziel, Motivation, Erwartung
Psychoedukation

Selbstbeobachtung (Esstagebuch, Schrittzéhler)
Kleine, flexible, Gberprifbare Ziele
Verhaltensanalyse

Kognitive Umstrukturierung

Stimulus Kontrolle

Hilfreiche Strategien, Risikosituationen

Ruckfallprophylaxe

Die Nachbetreuung schlieRt nahtlos mit 10 monatlichen Sitzungen wahrend
des Folgejahres an die Intervention an.

Die Nachsorgephase soll den Teilnehmern dazu verhelfen, die erlernten

Verhaltens- und Lebensstillanderungen in den Alltag zu transferieren[2].
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Erhoben und ausgewertet werden quantitative Daten: BMI, Bauchumfang,
relevante Blutwerte und Anzahl taglicher Schritte. Die Daten werden vor
und nach der Intervention bei allen neun Teilnehmenden erhoben und aus-
gewertet. Ein Follow-up ist bei einer Teilnehmenden nach 5 Monaten und
bei 4 Teilnehmenden nach einem Jahr geplant. Die qualitativen Daten wer-
den in Form eines Fragebogens mit offenen Freitextantworten erhoben und
inhaltsanalytisch ausgewertet. Die Ergebnisse werden mit den Leitlinien der
Adipositastherapie und Ergebnissen dhnlich angelegter Evaluationsprojekten
und Studien verglichen und bewertet.

Ergebnisse

Das Behandlungsangebot wurde im Zeitrahmen von Februar 2016 bis April
2017 angeboten und in zwei Gruppensettings und einem Einzelsetting
durchgefihrt.

Insgesamt starteten elf Teilnehmer (N 11) mit dem Behandlungsangebot.
Eine teilnehmende Person schied nach der zweiten Sitzung aus dem Pro-
gramm aus; dies aufgrund einer Dekompensation ihrer psychiatrischen
Grunderkrankung. Eine zweite teilnehmende Person brach das Programm
nach der ersten Sitzung ab. Als Griinde gab er, einen zu langen Anreiseweg
und mangelnde Motivation an. Neun Teilnehmende haben die Intensivphase
abgeschlossen, vier Teilnehmende haben die 1-jahrige Nachbetreuungspha-
se abgeschlossen. Finf Teilnehmende

Alle Teilnehmende kamen regelmaRig zu den Gruppensitzungen. die Haus-
aufgaben wurden mehrheitlich erledigt.

Der Gewichtsverlust der Teilnehmenden (n = 9) die die Intensivphase abge-
schlossen haben betrug im Maximum 12,1 Kilogramm (Kg) der Minimale 0,2
Kg. Der durchschnittliche Gewichtsverlust dieser Teilnehmenden betragt
3,66 Kilogramm, dies sind 3,9% des Ausgangsgewichtes. Die Teilnehmenden
verfligten insgesamt Uber ein besseres korperliches Wohlbefinden. Die Mes-
sung der Anzahl durchschnittlich gelaufener Schritte pro Tag zeigt ein sehr
heterogenes Bild und weist keine kontinuierliche Steigerung auf.Nach der
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Nachbetreuungsphase betragt der Gewichtsverlust im Durchschnitt seit

Beginn des Programmes 2,2 Kilogramm.
Diskussion

Die kognitive Umstrukturierung konnte nur teilweise umgesetzt werden.
Deshalb sollten den kognitiven Funktionseinschrankungen, ein Kernmerkmal
der schizophrenen Erkrankung, im Ausarbeiten von Gefiihlserkennung mehr
Beachtung zukommen [7]. Die Stimulus Kontrolle und das Setzen von klei-
nen, flexiblen, Gberprifbaren Ziele erwiesen sich dagegen als hilfreiche
Strategie. Die Nachbetreuungsphase sollte mit klar strukturierten Sitzungs-
inhalten besser an die Teilnehmenden adaptiert werden.

Schlussfolgerung

Menschen mit einer psychischen Erkrankung und Dauermedikation kdnnen
mit angepasster verhaltenstherapeutischer Intervention das Kérpergewicht
reduzieren. Das Behandlungsangebot hat sich bewéahrt; Anpassungen an-
hand der Ergebnisse drangen sich vor allem in der Nachbetreuungsphase
auf. Weiterfihrende Massnahmen wie das Errichten eines Mittagstisches
und eines Sportangebotes sollten geprift werden. Verhaltenstherapeutische
Behandlungsstrategien in der Adipositasbehandlung die den Einschrankun-
gen der Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung gerecht werden,
sind nicht ausreichend erforscht und etabliert. Weitere Projekte und Aus-
wertungen, vor allem im deutschsprachigen Raum, mit gréRerer Teilneh-
merzahl und Follow-up von 12 und 24 Monaten waren daher nétig um die
Evidenzlage zur Wirksamkeit dieser Programme zu verbessern bzw. Hinwei-
se zu notigen Anpassungen zu erhalten.
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30. Die Implementierung einer Recovery-Gruppe in einer Kli-
nik fiir mittelfristige psychiatrische Behandlung

Volker Panzer, Gabriele Braum, Jacqueline Rixe

Hintergrund

Das knapp vor einem Jahrhundert aus der Betroffenenbewegung in den USA
entstandene Recovery-Konzept riickt die von einer psychischen Erkrankung
betroffenen Menschen in den Mittelpunkt der Behandlung, ohne dass pri-
mar Defizite benannt und aufgezdhlt oder Abweichungen von einer schein-
baren Normalitat definiert werden.

Es wird das Ziel verfolgt, dass die Betroffenen ihren Krankheitsverlauf aktiv
und selbstbestimmt beeinflussen und Ressourcen geférdert werden [1]. Neu
ist dies nicht, denn es gibt viele Uberschneidungen mit einer sozialpsychiat-
rischen Haltung [2] Dariber hinaus sieht der Recovery-Ansatz vor, dass die
oft unrealistisch und unklar formulierten Behandlungsziele einer vollstandi-
gen Heilung durch ein individuelles und subjektives Sinnkonzept der Be-
troffenen ersetzt werden.

Wie von Winter und Burr [3] vor einigen Jahren fiir die schweizerische Ver-
sorgungslandschaft formuliert haben Recovery- und betroffenenorientierte
Konzepte auch in Deutschland in der Vergangenheit nur eine marginale
Rolle gespielt, gelangten in den letzten Jahren aber zunehmend in den Fo-
kus. Dass Recovery in der deutschen Versorgungslandschaft an Bedeutung
gewonnen hat, wird auch anhand jlingerer Studien und Publikationen unter-
schiedlicher Berufsgruppen [z.B. 4, 5, 6, 7] deutlich. So wird der Etablierung
von Recovery-Orientierungund Peer-Arbeit eine Chance zugeschrieben, ,die
Versorgung psychisch kranker Menschen weiter zu verbessern und das darin
verborgene Potenzial fir die Starkung von Empowerment und Recovery fir
die Betroffenen zu nutzen“ [8, S. 337].
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Problemstellung und Ziele

Um den Recovery-Gedanken in der Praxis zu verankern, wurde in der Klinik
eine offene Recovery-Gruppe installiert, die den Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern Mut machen moéchte, eigene Entscheidungen zu treffen, ihr Leben
wieder in die eigene Hand zu nehmen und fiir sich individuell passende Visi-
onen zu entwickeln.

Es wurde ein Manual konzipiert, das acht Module umfasst, die sich turnus-
malRig wiederholen. Neben der Einflihrung ins Recovery-Konzept, dem Sa-
lutogenese-Modell von Antonovski [z.B. 9] und anderen Modulen stellt das
Thema Hoffnung ein zentrales Element dar. Somit bestehen inhaltlich
durchaus Parallelen zu dem von Winter und Burr entwickelten und evaluier-
ten Manual der Gruppe ,Gesundheit und Wohlbefinden“ [10], es gibt aber
auch Abweichungen.

Die Gruppe, die auf freiwilliger Teilnahme basiert, wurde im April 2016 im-
plementiert und findet seitdem wochentlich statt. Die Moderation erfolgte
zunéchst ausschlieflich durch einen Fachgesundheits- und -krankenpfleger
fiir psychiatrische Pflege, der zuvor an einer Recovery-Schulung teilgenom-
men hatte, und einen weiteren Krankenpfleger. Seit August 2016 wird die
Gruppe durch eine Betroffene mit Ausbildung zur Genesungsbegleiterin
verstarkt und mitverantwortet. Die Gruppe wird jeweils durch das Tandem
aus Genesungsbegleiterin und Pflegekraft moderiert und ihre Dauer ist auf
eine Stunde ausgerichtet.

Wie bei Burr et al. [4] beschrieben kdnnen in der Psychiatrie Tatige unter-
schiedlich auf den Recovery-Ansatz reagieren. Einerseits werde dieser en-
thusiastisch aufgenommen und andererseits kénne er auch Sorgen und
Angste auslésen. Dariiber hinaus wird beschrieben [4], dass der Eindruck
entstehen kann, dass Recovery im Grunde nichts Neues sei, sondern ledig-
lich ,alter Wein in neuen Schlauchen”. Das Potential fiir vermeintliche Wi-
derstiande wird dementsprechend sowohl auf Mitarbeiter- als auch auf Pati-
entenseite fur groB eingeschatzt.
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Vorgehen

Um die Haltung bzgl. der Gruppe und der mit der Teilnahme einhergehen-
den Effekte auf der Patientenseite zu Uberpriifen, wurde in Anlehnung an
den Fragebogen von Winter und Burr [10] ein Fragebogen konstruiert, der
aus sieben Items mit finfstufiger Likertskala, zwei Fragen mit vorgegebenen
Antwortkategorien und sieben offenen Fragen besteht.

Eine offen gestellte Frage wurde, wie durch Porst [11] und Déring und Bortz
[12] empfohlen, am Ende des Fragebogens ergdnzt, um die Formulierung
eigener Gedanken zum Thema zu erméglichen und dadurch sicherzustellen,
dass alle fiir die Patienten/-innen wichtigen Aspekte erfragt und nicht Gber-
sehen werden.

Die ltemanzahl wurde auf wesentliche Aspekte reduziert, um die Ausfillzeit
mit maximal 10-15 Minuten veranschlagen und dadurch moglichst viele
Teilnehmende zum Ausfiillen motivieren zu kénnen. Die Teilnahme unterlag
dem Freiwilligkeitsprinzip. Ebenso wurde die Anonymitdt gewahrleistet, um
ehrliche Antworten zu erhalten und potentielle Verzerrungen im Antwort-
verhalten zu reduzieren.

Ergebnisse/Erfahrungen

Die Gruppe hat sich mittlerweile zu einer festen Grofle im Therapiepro-
gramm etabliert und wird durch das Team der Klinik unterstiitzt. Die Patien-
tinnen und Patienten zeigen grolles Interesse, bringen sich ein und sind
gegenseitig sehr wertschatzend. Einzelne verbale Rickmeldungen deuten
auf eine hohe Zufriedenheit mit der Gruppe und ihren Inhalten hin. Auch die
Teilnehmerzahlen, die deutlich héher sind als anfangs erwartet, spiegeln die
Zufriedenheit und das Interesse der Patienten/-innen an der Gruppe wider.
Da sich die Evaluation zum Erstellungszeitpunkt des Kongressbandbeitrags
noch in der Erhebungsphase befindet, kénnen hier noch keine Ergebnisse
dargestellt, sondern erst im Rahmen des geplanten Vortrags beim Dreildn-
derkongress in Bern prédsentiert werden.
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Schlussfolgerung

Die Implementierung der Gruppe ist zum aktuellen Zeitpunkt anhand sub-
jektiver Parameter als durchaus erfolgreich zu betrachten. Es bleibt jedoch
abzuwarten, ob sich der subjektive Eindruck durch die Ergebnisse der Pati-
enten-Befragung untermauern l&sst.

AbschlieBend lasst sich trotz mangelnder Ergebnisse auch an dieser Stelle
bereits feststellen, dass mit der Implementierung der Gruppe und der Mit-
verantwortung dieser durch eine Psychiatrieerfahrene ein wichtiger Schritt
in eine Richtung gegangen wurde, die sich v.a. in englischsprachigen Landern
schon langst etabliert und auch bewahrt hat [13]. Dariiber hinaus wird eine
Recovery-orientierte Haltung neueren Forschungsergebnissen zufolge [14]
auch im deutschsprachigen Raum als eins von vier zentralen Kriterien formu-
liert, an denen sich Psychiatriepflegende ausrichten sollten, um gute psychi-
atrische Pflege gewahrleisten zu kdnnen.

Die Vollversion des Manuals zur Recovery-Gruppe kann beim Erstautor an-
gefordert werden.
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31. Die Rollenentwicklung einer APN fiir Menschen mit
Dualdiagnose

Sunhi Park-Lee, Fritz Frauenfelder

Hintergrund

Die Pravalenz der Menschen mit Dualdiagnose ist je nach der Konsumsub-
stanz und der vorhandenen psychischen Stérungen unterschiedlich. Eine
nationale Studie aus USA zeigt, dass 45% der Menschen mit Abhangigkeits-
erkrankungen auch psychiatrische Erkrankungen aufweisen [1, 20]. Bei Pati-
entinnen und Patienten mit Heroinabhangigkeit erfiillen 75% die Diagnose-
kriterien komorbider psychischen Stérungen [19]. Von ihnen erhielten 34%
eine psychiatrische Behandlung, 2% eine Behandlung fir Abhangigkeitser-
krankungen und 12% eine Behandlung im Rahmen der Dualdiagnosen. Die
Faktoren die zum Substanzkonsum fiihren ist individuell und unterschied-
lich, eine Moglichkeit ist die Selbstmedikation [9]. Die psychischen Stérun-
gen werden durch verschiedenen Substanzkonsum wie Alkohol (Erster Wahl
fur 50% der Menschen mit Dualdiagnose [1, 20]), Medikamente und illegale
Drogen verstarkt und umgekehrt. Die Betroffenen zeigen ein starkes ambi-
valentes Verhalten, erleben oft Rickfallen und leiden an sozialer Isolation
[16,17].

Frage- und Problemstellung

Rollenentwicklung einer APN-Rolle, welche sich auf Patientinnen und Pati-
enten mit Dualdiagnosen spezialisiert.

Methode und Material

Als theoretische Bezugsrahmen wurde der PEPPA Framework [7] und das
Advanced Practice Nurse Kompetenzprofil nach Hamric (2014) genutzt [11].
Sowohl die theoretische Perspektive wie auch die Operationalisierung des
Pflegeprozesses orientieren sich an NANDA-International, Nursing Outcomes
Classification (NOC) und Nursing Interventions (NIC). Die Planung der strate-
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gischen Integration, Kommunikation sowie Evaluation findet in enger Zu-
sammenarbeit mit der Direktion Pflege statt.

Ergebnisse

Da die Patientenzentriertheit und damit verbunden die Sicherstellung einer
hohen Kontinuitat fir die Pflege von Patienten mit einer Dualdiagnose als
wichtig erachtet wird [10], wurde eine erweiterte und fortgeschrittene Pfle-
gepraxis ins Zentrum gestellt, die sich an der Lebenswelt der Menschen mit
Dualdiagnose orientiert. Die Lebenswelt der Menschen mit Dualdiagnose ist
geprdgt von der Ambivalenz. Seine Krankheit hat auch mit seinem Lebens-
weise zu tun. Menschen mit einer Dualdiagnose sind nicht nur von einer
Krankheit gepragt, sondern entwickelten auch eine Lebensweise, in welcher
abhangig machende Substanden in irgendeiner Form eine zentrale Rolle
spielen. Aus diesem Grunde ist es nicht verwunderlich, dass die Betroffenen
viele Entscheidungen vor diesem Hintergrund fallen. Sie interpretieren ihr
Leiden als Teil ihrer Selbst und ihres Lebens [13]. Die erweiterte Pflegepraxis
weiss um diese innere Spannung des Betroffenen und ist fahig, diese Ambi-
valenz mitzutragen und den Betroffenen darin zu unterstitzen, sich seinem
Ziel zu nadhern. Die Pflege gibt Unterstiitzung individuelle Wege zu suchen,
zu gehen und zu lernen, Entscheidungen fiir das eigene Leben zu treffen
sowie die Verantwortung fiir die eigenen Entscheidungen zu libernehmen.
Chronische Verldufe der Erkrankungen im Zusammenhang mit Dualdiagno-
sen, was in den meisten Fallen auf diese Patientengruppe zutrifft, erfordern
Betreuungskonzepte, die sich (iber eine lange Zeitdauer erstrecken. Dabei
wird als Ziel eine umfassende, sekundarpraventiv wirksame Lebensstilmodi-
fikation angestrebt. Eine kontinuierliche Beziehung von Patienten und Pfle-
gefachpersonen, die mit Engagement (affektive Beziehung) gepragt ist, kann
die Entscheidung der Patienten in der Behandlung zu bleiben positiv beein-
flussen [5, 18].

Menschen mit Dualdiagnosen werden durch die Forderung der Selbstwirk-
samkeit in ihrem Vertrauen in ihr personliches Gesundheitsverhalten be-
starkt [3, 4, 6, 8]. Anhand psychoeduktiver Ansadtzen, die Umsetzung von
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angeleiteter Antizipation und mit der Férderung der personlichen Unterstit-
zungssystems werden die Betroffenen befdhigt ihr Leben ausserhalb des
krankmachenden Teufelkreises zu fiihren.

Bei einer recovery-orientierten Pflege sind die Vermittlung von Hoffnung,
die Forderung von Selbstbestimmung und Lebenszufriedenheit, sowie die
Unterstiitzung bei der Aneignung von Wissen und die Nutzung vonSelbsthil-
femoglichkeiten die zentralen Punkte [12]. Die Schlisselergebnisse der
Recovery-orientierte Behandlungen sind Zugehorigkeit (Integration), Hoff-
nung, positive Identitdt, Sinnfindung und Empowerment [14, 15].

Die theoretische Perspektive beschreibt die wesentlichen Begrifflichkeiten,
die Einbettung in (ibergeordnete Behandlungskonzepte und relevanten
pflegerische Verantwortungs- und Handlungsfelder flr eine erweiterte und
spezialisierte Pflegepraxis der Zielgruppe. Sowohl die direkte Arbeit mit den
Patienten, die Entwicklung der klinischen Praxis, das Coaching von Pflegen-
den und das Casemanagement sind wichtige Tatigkeitsfelder fiir die APN
Dualdiagnose.

In der integrativen Behandlung sind alle an der Behandlung beteiligten Dis-
ziplinen wichtig und es erfordert eine qualitative partnerschaftliche Zusam-
menarbeit. In dem Rahmen sind recovery-orientierte Pflegeinterventionen
zu entwickeln und in den interprofessionellen Kontext zu integrieren, wobei
im gemeinsamen Weg die Kultur und die Sprache mit Hoffnung und Opti-
mismus gepragt sein soll [2].

Diskussion/Schlussfolgerung

Die Umsetzung der APN-Rolle in den bestehenden Strukturen ist eine enge
Zusammenarbeit von Leitungen des Managements und der Fachentwicklung
zwingend. Die Integration von APN in ein neues integrative, interprofessio-
nelle Setting in Form eines stationsiibergreifende Versorgungsmodells ist
eine Chance fiir Betroffene, Angehorige und Pflegende. Die Umsetzung des
Konzeptes erfordert viele Zeit und Energie und ist fiir alle Beteiligten eine
Herausforderung.
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32. Assistierte Selbstt6tung von Menschen mit schweren psy-
chischen Beeintrachtigungen

Dirk Richter

Hintergrund

Wahrend in vielen westlichen Landern der assistierte Suizid von Menschen
mit schweren und terminalen kérperlichen Erkrankungen moglich ist, stellt
sich dies fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen anders dar.

Fragestellung

Welche Argumente, Rechtsgrundlagen und Forschungsdaten zum assistier-
ten Suizid bei Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen liegen vor?
Wie sind diese Informationen vor dem Hintergrund neuerer theoretischer
Entwicklungen wie Recovery und Empowerment sowie vor dem Hintergrund
der UN-Behindertenrechtskonvention zu werten?

Methode

Es wurde eine nicht-systematische Literaturibersicht zu den in der Frage-
stellung genannten Themen durchgefiihrt und diese wird narrativ prasen-
tiert.

Ergebnisse

In vielen westlichen Landern sind Menschen mit psychischen Beeintrachti-
gungen hinsichtlich der Sterbehilfe deutlich schlechter gestellt und werden
gegenliber Menschen mit korperlichen Erkrankungen diskriminiert. Eine
derartige Diskriminierung dirfte gemass der UN-
Behindertenrechtskonvention nicht vorkommen. Die aktuellen Forschungs-
daten zeigen, dass Sterbewiinsche der meisten Menschen mit schweren
psychischen Beeintrachtigungen nicht durch das Urteilsvermogen getribt
werden.
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Diskussion

Es wird vorgeschlagen, im Anschluss an Diskussionen in der Medizinethik im
Zusammenhang mit der Assistenz beim Sterben von Menschen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen zwischen Selbsttétung und Suizid zu unterschei-
den. Eine Selbsttétung erfolgt nicht unter dem Einfluss einer akuten Krise
und das Urteilsvermdgen ist vorhanden, dies im Gegensatz zum Suizid. Aus
sozialpsychiatrischer Perspektive ist eine Verweigerung der Sterbehilfe fiir
diese Personen vor dem Hintergrund von Recovery, Empowerment und
unterstitzter Entscheidungsfindung als fragwiirdig zu betrachten.

Schlussfolgerungen

Bei den medizinischen, politischen und rechtlichen Regelungen zur Sterbe-
hilfe sollten Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen nicht gegeniliber
Menschen mit kérperlichen Erkrankungen diskriminiert werden.
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33. Wohnpridferenzen von Menschen mit psychischen Behin-
derungen — Systematische Ubersicht und Meta-Analyse

Dirk Richter, Holger Hoffmann
Hintergrund

Die Wohnversorgung fiir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen
gehort zu den Grundpfeilern der psychiatrischen Hilfen. Bis zur Enthospitali-
sierung und Deinstitutionalisierung der Psychiatrie gegen Ende des 20. Jahr-
hunderts lebten viele Menschen in Kliniken. Anschliessend wurden neue
Wohnformen wie Heime, Wohngruppen und Privatwohnungen mit Unter-
stlitzung etabliert. Die Behindertenrechtskonvention der Vereinten Natio-
nen spricht den Nutzenden der Wohnversorgung Wahlfreiheit zu.

Fragestellung

Hinsichtlich der individuellen Wahlfreiheit bei der Wohnform, aber auch
hinsichtlich des Aspekts der Versorgungsplanung und Ressourcenallokation
stellt sich die Frage, wie Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen
wohnen wollen.

Methode

Wir haben eine systematische Literaturiibersicht und eine Meta-Analyse von
Proportionen durchgefiihrt (Random-effects model; Software R, Package
metaprop). Eingeschlossen wurden peer-reviewte Publikationen, die tber
Wohnpraferenzen fir das unabhdngige Wohnen (allein oder mit Personen
nach Wabhl) versus andere Wohnformen berichteten. Das Vorgehen folgte
dem PRISMA-Schema und enthielt eine Qualitatsbewertung der Publikatio-
nen. Es wurde eine Subanalyse von Studien mit Menschen in Obdachlosig-
keit und Menschen ohne Obdachlosigkeit durchgefiihrt.
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Ergebnisse

Von initial 2042 relevanten Studien wurden 20 Publikationen in die systema-
tische Ubersicht und 8 Publikationen in die Meta-Analyse eingeschlossen.
Insgesamt ergab die Meta-Analyse mit 3134 befragten Personen eine Rate
von 84 Prozent, welche unabhangiges Wohnen praferierten. Zwischen den
Gruppen von Menschen in Obdachlosigkeit und nicht in Obdachlosigkeit gab
es keinen relevanten Unterschied bei der Préferenz.

Diskussion

Die grosse Rate der Praferenz flir unabhdngiges Wohnen muss vor dem
Hintergrund weiterer Faktoren wie der Effektivitdt und der Wirtschaftlich-
keit der Wohnversorgung diskutiert werden.

Schlussfolgerungen

Da es hinsichtlich der Effektivitdt und der Wirtschaftlichkeit keine klaren
Vorteile zugunsten einer Wohnform gibt, sollte die Praferenz der Bewoh-
nenden den Ausschlag geben. Vor diesem Hintergrund sollte das unabhangi-
ge Wohnen einen deutlich grésseren Stellenwert erhalten.
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34. ,Erstaunlicherweise war der Kontakt zu den Pflegern
mehr Therapie als das Programm® —Implementierung von
Primary Nursing in der psychiatrischen Klinik des Evangeli-
schen Klinikums Bethel (EvKB)

Wolfram Kdmmer, Ute Roelfs, Sabine Noelle, Jacqueline Rixe

Hintergrund

Primary Nursing (PN), ab 1969 von Marie Manthey [1] in den USA entwi-
ckelt, folgt so konsequent wie kein anderes Pflegeorganisationssystem dem
Gedanken, die Arbeitsprozesse im Krankenhaus am Patienten auszurichten
und ermoglicht Pflegenden den durch sie geleisteten Versorgungsprozess
aktiv zu gestalten. Neben einer verbesserten Qualitat der Pflege und einer
hoéheren Patientenzufriedenheit férdert PN auch die Professionalisierung
von Pflegenden.

In der Praxis werden jedoch auch negative Effekte von PN beschrieben. So
kann die kontinuierliche, persdnliche Verantwortung flir Patienten zu tat-
sachlicher oder gefiihlter Arbeitsliberlastung bei PNs fiihren [2]. Innerhalb
von Pflegeteams kann eine differenzierte Aufgaben- und Rollenbeschrei-
bung ein Gefiihl von Konkurrenz und Ungleichheit hervorrufen. Die Wahr-
scheinlichkeit eines solchen negativen Effektes erhdéht sich bei einem etab-
lierten Gruppenpflegesystem, wie es in Deutschland weit verbreitet ist.

Um dem entgegenzuwirken wird empfohlen PN nur einzufiihren, wenn ein
breiter Konsens oder sogar das Einverstdndnis aller Beteiligten fiir die Ein-
fuhrung besteht [3].

Fragestellung

Nachdem bereits 2006 beschlossen wurde, Primary Nursing als verbindliches
Pflegeorganisationssystem im EvKB, einer Klinik der Maximalversorgung mit
insgesamt 1500 stationaren Betten, zu implementieren, wurde das System
ab 2010 auch in der Psychiatrischen Klinik eingefiihrt und vorhandene Struk-
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turen verandert. Dies traf weder inter- noch intradisziplindr ausschliefRlich

auf Zustimmung.

Somit wurde in dem Praxisprojekt folgende Fragestellung verfolgt:

- Wie gelingt es unter den bestehenden Rahmenbedingungen PN auf brei-
ter Basis als Pflegeorganisationssystem in einer deutschen Abteilungs-

psychiatrie zu etablieren und weiterzuentwickeln?
Vorgehen

2010 wurde PN systematisch als verbindliches Pflegeorganisationssystem
eingefiihrt. Viele organisatorische Abldufe wurden auf das PN-System abge-
stimmt. Parallel zur Einfihrung von PN wurden Stabsstellen fiir klinische
Pflegeentwicklung geschaffen. Durch die klinischen Pflegeentwicklerinnen
und Pflegeentwickler wurde der Einfihrungsprozess eng begleitet [4].
Obwohl bereits im Vorfeld und auch wahrend des laufenden Implementie-
rungsprozesses kein breiter Konsens fir die Einflihrung von PN bestand,
wurde PN nach einem gestaffelten Zeitplan und unter den gleichen fachli-
chen und organisatorischen Vorgaben in allen Klinikbereichen eingefiihrt.
Unter diesen gesetzten Vorgaben war und ist es moglich, das System lau-
fend an die Rahmenbedingungen der einzelnen Arbeitsbereiche anzupassen
und so dauerhaft zu etablieren und weiterzuentwickeln.

Ergebnisse
Vier wichtige Faktoren haben dabei geholfen, den Verdnderungsprozess

kontinuierlich fortzusetzen und Erfolge zu erzielen.

- Die pflegerische Flihrungsebene war und ist fest entschlossen den Ver-
dnderungsprozess voranzutreiben. Alle verfiigbaren Handlungsspielrdu-
me und Ressourcen werden ausgeschopft und eingesetzt.

- Die stattfindenden Verdnderungen und die zugrundeliegenden Ziele
werden kontinuierlich und offen kommuniziert.

- Der Veranderungsprozess wird stetig evaluiert und angepasst. Fehlent-
wicklungen werden zeitnah korrigiert.
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- Alle Pflegenden in der PN-Funktion werden durch gezielte Forderung
(durch die auf die spezifischen Bedirfnisse der Klinik abgestimmte PN-
Fortbildung oder durch ein Bachelor-Studium) fortgebildet.

Schlussfolgerung

Innerhalb existierender Rahmenbedingungen ist auch in Deutschland die
Einfihrung, Etablierung und Weiterentwicklung von Primary Nursing als
Pflegeorganisationssystem moglich. Ein breiter Konsens aller Beteiligten fir
das System ist zwar wiinschenswert, aber fur eine erfolgreiche Implementie-
rung nicht zwingend notwendig.

Voraussetzung hierfiir ist eine klare Vision des Pflegemanagements, der
interdisziplindre Ansatz und die gezielte Fortbildung von Pflegenden in PN-
Funktion und eine stetige Evaluation und Anpassung des Prozesses.
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35. ,Erstaunlicherweise war der Kontakt zu den Pflegern
mehr Therapie als das Programm® — Skill- und Grade-Mix
auf den Stationen: Aufgabenprofil und Qualifikation der
PNs

Ute Roelfs, Sabine Noelle, Wolfram Kdmmer , Jacqueline Rixe

Hintergrund

Primary Nursing (PN) als Pflegorganisationsmodell impliziert die Ubernahme
von Verantwortung fiir den Pflegeprozess und die interdisziplindre Zusam-
menarbeit auf Augenhdhe. Dies kann nicht nur die Zufriedenheit der Patien-
tinnen und Patienten mit der Behandlung férdern, sondern auch die weitere
Professionalisierung von Pflegenden anstoRen [1].

Im Rahmen der Implementierung von PN in einer psychiatrischen Klinik in
Deutschland wurde 2010 das Tatigkeitsprofil der Primary Nurses festgelegt,
Stellenbeschreibungen fir diese erstellt und die PN-Stellen offiziell ausge-
schrieben.

Um dem mit der Funktion einer PN einhergehenden Aufgabenprofil und den
damit verbundenen Entscheidungsbefugnissen gerecht zu werden, missen
psychiatrisch Pflegende nicht nur tber Berufserfahrung und Fachkompetenz,
sondern auch {iber unterschiedliche Handlungskompetenzen [2] in den Per-

sonal- und Sozialkompetenzen verfligen.
Problemdarstellung

Die Ubernahme von Verantwortung als PN erfordert, wie oben beschrieben,
ein stabiles Fundament an Fahigkeiten und Fertigkeiten, um komplexe Pfle-
gehandlungen anbieten und umsetzen zu kénnen.

Diese werden weder durch die berufliche Grundausbildung, noch durch
vorhandene Berufserfahrung allein erlernt und lassen zusétzliche Bildungs-
maRnahmen notwendig erscheinen.
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Vorgehen

Die Primary Nurses durchliefen ein Bewerbungsverfahren und wurden ver-
pflichtet, an einer zusatzlichen Weiterbildung teilzunehmen, um dem Auf-
gabenprofil gerecht werden zu kénnen.

Die PN-Qualifikation konnte entweder durch einen durch die Klinik geforder-
ten akademischen Abschluss in ,Psychiatrischer Pflege” oder eine interne
PN-Weiterbildung erlangt werden.

Diese wurde unter Leitung einer Bildungsreferentin in fachlicher Kooperati-
on mit den Pflegeentwicklerinnen und Pflegeentwicklern konzeptualisiert.
Die BildungsmaRnahme sorgt fur die Verbindung von Erfahrungslernen im
Arbeitsbereich und dem formellem Lernen mit der Zielsetzung der Kompe-
tenzentwicklung und dem Erwerb reflexiver Handlungsfahigkeit [3]. Anhand
eines praxisnahen Bildungskonzeptes erfolgt hier gezielt eine Vorbereitung
auf das in der Klinik geforderte Aufgabenprofil einer PN.

Die Gesamtdauer der Qualifikationsmalnahme betrdagt 208 Stunden. Sie
umfasst 120 theoretische Unterrichtsstunden, 40 Stunden fiir die Erarbei-
tung der Lernaufgaben. 38 Stunden Hospitation in einen anderen Schwer-
punktbereich der Psychiatrie.

Der theoretische Unterricht wird in finf themenspezifischen Blocken,
durchgefihrt.

Um eine gute Theorie-/Praxisverzahnung sicher zu stellen, die Inhalte zu
festigen und zu reflektieren, wird zwischen den Blécken jeweils eine Lern-
aufgabe zu einem Schwerpunktthema des jeweiligen Blockes gestellt. Die
Lernaufgabe wird im nachfolgenden Block ausgewertet.

Zwischen dem 3. und 4. Block absolvieren die Teilnehmenden eine flinftagi-
ge Hospitation von Montag bis Freitag (flinf Dienste) in einem anderen
Schwerpunktbereich der Psychiatrischen Klinik.

Schwerpunktthemen der Blécke sind sowohl das theoretische Hintergrund-
wissen zum Pflegeprozess, als auch zu konkreten Interventionen, z.B. aus
der Dialektisch Behavioralen Therapie / aus dem Community Reinforcement
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Approach/ aus dem Recoveryansatz / aus der Systemischen Beratung. Wei-
tere Schwerpunkte sind rechtliche und 6konomische Aspekte, sowie Zeit-
management; Rollenverstdndnis als Primary Nurse; Eigenreflexion im Rah-
men der Kommunikation; Werte in der ethischen Entscheidungsfindung;
Coaching fir das Kolloquium.

Ergebnisse

Die 1x im Jahr angebotene WeiterbildungsmalRnahme wird kontinuierlich
durch die Bildungsreferentin reflektiert, der Lernerfolg durch ein Kolloquium
Uberpriift und die Veranderungen im Arbeitsverhalten mit der Pflegeent-
wicklung, dem Pflegedirektor und den Klinikleitungen evaluiert [4]. Wie die
Evaluationen der PN-Fortbildung zeigen, hat sich diese als unterstiitzendes
Fundament fir die PN-Tatigkeit bewahrt.

Die Teilnehmenden begriiRen besonders den starken Praxisbezug und den
Austausch untereinander und nutzen die Fortbildung, um Unsicherheiten
z.B. hinsichtlich der Erstellung von Pflegeplanungen und pflegerischen Inter-
ventionen entgegenzuwirken. Das Studium der Psychiatrischen Pflege wird
von den Absolventinnen und Absolventen ebenfalls als sehr hilfreich fiir die
PN-Tatigkeit erlebt.

Diskussion

Durch das klar formulierte Anforderungsprofil an eine PN hat die Funktion
an Verbindlichkeit gewonnen und einen Skill- und Grade-Mix auf den Statio-
nen hervorgerufen. Dies erfordert nicht nur eine umfangreiche Bildungs-
malnahme fir die PNs, sondern auch eine kontinuierliche Begleitung durch
die Pflegeentwickler/-innen der Psychiatrischen Klinik. Dadurch wird eine
nachhaltige Implementierung gewdhrleistet.

Schlussfolgerung

Die Ubernahme von Verantwortung als PN erfordert ein stabiles Fundament
an Handlungskompetenzen, das es im Rahmen von speziellen PN-
WeiterbildungsmaBnahmen oder Studiengangen zu festigen gilt.
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Um Pflegenden die Ubernahme von Verantwortung zu ermoglichen und die
Professionalisierung in der Pflege voran zu treiben, sollten Bildungsmal3-
nahmen und Studiengadnge unbedingt installiert und unterstiitzt werden.
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36. ,,Erstaunlicherweise war der Kontakt zu den Pflegern mehr
Therapie als das Programm® — Effekte von Primary Nursing
aus Sicht der Patientinnen und Patienten

Jacqueline Rixe, Ute Roelfs, Wolfram Kdmmer, Sabine Noelle
Hintergrund

Das in den 1970-er Jahren entwickelte und von M. Manthey [1] ausflhrlich
beschriebene Pflegeorganisationsmodell Primary Nursing wird als Schliissel-
konzept fir die Verbesserung der Patientenversorgung formuliert, obgleich
die Evaluation von Primary Nursing (PN) als ,methodisch problematisch” [2,
S. 404] beschrieben wird. So ist laut Hoffmann Kusk und Groenkjaer [2] bis
2016 noch keine systematische Evaluation durchgefiihrt worden, um Prima-
ry Nursing eine belastbare Evidence zuschreiben zu kénnen. PN geht aber
mehreren Studien zufolge([z.B. 4,5]mit einer Steigerung der Versorgungsqua-
litdt bzw. mit einer hoheren Zufriedenheit sowohl auf Patienten- und auch
auf Pflegendenseite einher. Ebenfalls wird die Ubernahme von Verantwor-
tung in der Pflege durch diese Art der Pflegeorganisation begiinstigt [6].

Dass es in der psychiatrischen Versorgung haufig nicht an Evidence mangelt,
sondern der Transfer in die Praxis an der Implementierung scheitert, wird in
Bezug auf unterschiedliche Interventionen diskutiert [z.B. 7]. So zeigt auch
im PN-Kontext eine Querschnittstudie von Drach-Zahavy aus dem Jahr
2001/2002 [8] bereits, dass der Implementierungsprozess eine entscheiden-
de Rolle fiir den Erfolg von PN spielt, dieser aber wenig erforscht ist. Auch
scheinen unterschiedliche Probleme bei der Evaluation von PN zu bestehen.
So mangelt es Boeckler zufolge z.B. an Richtwerten hinsichtlich der Mess-
zeitpunkte nach Einflihrung von PN [2].

Fir die erfolgreiche Implementierung von PN werden in der Literatur unter-
schiedliche Rahmenbedingungen und das Einverstandnis bzw. eine positive
Grundhaltung aller beteiligten Personen als obligat formuliert, um durch die
Implementierung eine Win-Win-Situation herstellen zu kdnnen [9].
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Zielsetzung und Fragestellung

Durch die Evaluation des Praxisprojekts wurde angestrebt, die Effekte des
Pflegeorganisationsmodells auf Patientenseite zu Uberprifen und daraus
Rickschlisse auf den Implementierungsprozess zu ziehen. Die Evaluation
und das Monitoring dieses Prozesses wurden im Sinne der Qualitatssiche-
rung eingesetzt, um ggf. die Implementierungsstrategien anzupassen.

Die Evaluation erfolgte anhand folgender Fragestellungen:

- Wie erleben die Patienten/-innen die Umsetzung von PN?

- Welche Tatigkeiten und Themen sind fiir die Patienten/-innen im Zu-
sammenhang mit PN wichtig?

- Wie zufrieden sind Patienten/-innen mit der pflegerischen Betreuung?
Vorgehen

Um die Implementierung von PN begleitend zu evaluieren, wurde zu mehre-
ren Messzeitpunkten eine Auswertung mit unterschiedlichen Erhebungs-
und Analyseverfahren durchgefiihrt. So erfolgte initial 2011 eine Erfassung
von Effekten anhand von Fokusgruppeninterviews, die qualitativ bzw. in-
haltsanalytisch ausgewertet wurden, und anhand einer standardisierten
Patienten-Befragung mittels Fragebogen mit quantitativer Auswertung [10].

Dieser wurde im weiteren Verlauf den Erkenntnissen der qualitativen Aus-
wertung entsprechend modifiziert und um wenige Items ergénzt. Der Frage-
bogen, auf dem die Reevaluation 2016/2017 basierte, umfasste somit insge-
samt 17 ltems, die sich vier Kategorien zuordnen lieRen:

- Soziodemografische Angaben

- Organisation und Rahmenbedingungen
- Rolle und Tatigkeitsprofil

- Qualitdt und Zufriedenheit

Die Befragung war anonym und die Teilnahme daran freiwillig. Fir die bes-
sere Verstandlichkeit wurde die PN im Fragebogen als pflegerische Bezugs-
person deklariert. Die Auswertung erfolgte deskriptivstatistisch per SPSS.
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Ergebnisse

Die Resultate der zu unterschiedlichen Zeitpunkten durchgefiihrten Erhe-
bungen auf unterschiedlichen Stationen weisen darauf hin, dass sich das
Pflegeorganisationsmodell Primary Nursing in der psychiatrischen Klinik in
den vergangenen sechs Jahre nicht nur etabliert, sondern auch stabilisiert
hat. (Zum Zeitpunkt des Verfassens dieses Kongressbandbeitrages steht die
Reevaluation bei fiinf der 14 Stationen in der Psychiatrie noch aus.)

Uber die Stabilisierung hinaus haben sich auf den bereits befragten Statio-
nen seit der Erstevaluation [10] hinsichtlich der Organisation von PN einige
Outcome-Parameter (z.B. transparente Gestaltung von Zustandigkeiten und
Vertretungsregelungen) deutlich verbessert. Den Themen, die aus der Erste-
valuation als Gegenstand der Gesprache mit der PN hervorgingen (Thera-
pieprogramm, Ausgangsregelung, Medikation, Entlassplanung), wurden von
den Patienten/-innen in den verschiedenen Abteilungen unterschiedlich
gewichtet. Auch wurden die Themen ,Ursachen fiir den Aufenthalt, Erarbei-
ten eines Notfallkoffers, Sorgen/personliche Probleme (mit der Familie),
Besprechen von Belastungsversuchen” etc. von den Patienten/-innen als
relevante Themen identifiziert, die sie mit ihrer PN besprochen haben.
Hinsichtlich der Gesprache zeigte sich in der Erstevaluation, dass der Pla-
nung von Gesprachen durch die Patienten/-innen ein geringerer Stellenwert
eingerdaumt wurde als zuvor erwartet. Bei der Frage danach, was den Patien-
ten/-innen bei der pflegerischen Betreuung gut gefallen habe, wurde abtei-
lungsiibergreifend mehrfach die Ansprechbarkeit und Redebereitschaft rund
um die Uhr genannt, so dass diesem Aspekt eine besondere Bedeutung
beigemessen werden kann. Darlber hinaus wurden persénliche Attribute
wie Verstandnis, Hilfsbereitschaft, Freundlichkeit und Offenheit genannt.
Aus allen Erhebungen ging hervor, dass mit 95,6% die meisten Patienten/-
innen mit der pflegerischen Versorgung in der Klinik zufrieden waren und
die Zusammenarbeit mit ihrer pflegerischen Bezugsperson/PN sehr schétz-
ten. Von einem Patienten wurde der sogar Satz formuliert ,Erstaunlicher-
weise war der Kontakt zu den Pflegern mehr Therapie als das Programm®.
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Diskussion

Die positiven Outcomes von PN, die in der Literatur beschrieben werden,
spiegelten sich in der praxisnahen Evaluation wieder. Der Grofteil der Pati-
enten/-innen war mit der pflegerischen Betreuung zufrieden. Die Ergebnisse
zeigen, dass die Pflegenden sehr patientenorientiert arbeiten und die Pati-
enten/-innen die pflegerische Betreuung schatzen und als unterstitzend
wahrnehmen. Neben der positiven Bewertung liefert die Evaluation auch
Hinweise auf Optimierungspotential z.B. durch noch mehr Transparenz.
Rickblickend kann anhand der Ergebnisse auch ein Rickschluss darauf ge-
zogen werden, dass der Implementierungsprozess erfolgreich war und sich
das Pflegeorganisationsmodell in der Klinik stabilisiert hat, obgleich vor der
Einflihrung nicht alle empfohlenen Rahmenbedingungen gegeben waren.
Die Ergebnisse der Reevaluation missen hinsichtlich ihrer Reprasentativitat
jedoch als eingeschrankt betrachtet werden, da die Evaluation an diverse
methodische Limitationen gekoppelt war. So muss z.B. durch die Festlegung
auf einen Erhebungszeitraum von vier Wochen und das Vorgehen bei der
Rekrutierung von Selektionsverzerrungen ausgegangen werden.

Schlussfolgerung

Die Implementierung von PN in psychiatrischen Behandlungskontexten stellt
nicht nur eine Chance fiir Pflegende dar, auf Augenhdhe mit anderen Diszip-
linen Verantwortung fir die Behandlung (psychisch) erkrankter Menschen
zu Ubernehmen, sondern eine Chance, die Zufriedenheit der Patienten/-
innen mit der pflegerischen Versorgung zu verbessern.

Es sollte in Erwdgung gezogen werden, fir die pflegerische Begleitung von
psychisch erkrankten Menschen Primary Nursing deutschlandweit als State
of the Art zu formulieren und vermehrt Weiterbildungen und Studiengénge
zu nutzen, um dem Anforderungsprofil einer PN in komplexen Versorgungs-
situationen gerecht werden zu kdnnen. Dies wirde sich auch auf den Pro-
fessionalisierungsprozess in der Pflege positiv auswirken.
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37. Mitmischen - Aufmischen — Einmischen am Beispiel eines
Modellprojekts nach § 64b SGB V- als Klinik- als Modellab-
teilung und integriert in die Abteilungen

Elvira Lange
Hintergrund

Genau dieser Titel passt in die Umbruchphase zum Modellvorhaben nach
64b - was aber hat die Pflege damit zu tun - ist dies nicht ein vorwiegend
arztlicher Bereich?

Nein, genau nicht - im Laufe des Modellvorhabens kann und wird die Pflege
sich anderen Herausforderungen stellen missen und diirfen und es werden
sich veranderte Aspekte der multiprofessionellen Zusammenarbeit ergeben.
Die bisherige Versorgung der Patientinnen und Patienten der Klinik orien-
tiert sich weitestgehend an klassischen Angeboten eines Psychiatrischen
Krankenhauses mit Versorgungsauftrag, auch wenn es immer wieder einzel-
ne kleinere Versuche gab hierzu neuere Angebote zu machen. Die Struktur
des bisherigen Versorgungsmodells zeigt sehr deutlich die Grenzen der sekt-
oralen Versorgung an mit den bekannten Schnittstellenproblemen zwischen
ambulant und stationar.

Problemstellung

Die notwendigen Veranderungen der Krankenhausstrukturen fihren zu
einer Verdnderungen von Ablaufen und Strukturen. Behandlung muss an-
ders gedacht und geplant werden, Raumlichkeit, Ablaufe missen verandert
werden, Fortbildungsbedarfe geplant werden, Dokumen-
tationsveranderungen missen erfolgen, Evaluationen geplant werden.

Ziele

Die Zielsetzung besteht zum einen in einem Angebot fiir Patientinnen und
Patienten bedarfsgerecht, leidensgerecht versorgt zu werden, zum anderen
besteht der Wunsch der Leistungsfinanzierer Patientinnen und Patienten
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schnellstmoglich genesen zu wissen, fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter besteht der Wunsch nach qualitativ hochwertiger Versorgung, ebenso
steht eine wirtschaftliche Betriebsfliihrung und jederzeitige Handlungsmog-
lichkeit hinsichtlich ausreichender Aufnahmekapazititen im Vordergrund, da
es sich um ein Krankenhaus mit Pflichtversorgung handelt.

Vorgehen

Von Beginn an wurde schnell deutlich, dass das Modellvorhaben eine groRe
Chance bedeutet, aber auch gewaltige Veranderungen fiir den Klinikbetrieb
mit sich bringen wird. Daher wurde vor dem Start mit dem Modellvorhaben
ein strukturiertes Projektmanagement implementiert, um Verdnderungs-
prozesse, die sich in den verschiedenen Abteilungen der Klinik ergeben ziel-
gerichtet begleiten und koordinieren zu kénnen.

Bisherige Ergebnisse/Erfahrungen

Das Modellvorhaben ist zum Zeitpunkt des Symposiums ein Jahr am Start.
Zum jetzigen Zeitpunkt kann man aus den Abteilungen verschiedene Ent-
wicklungsstrome beobachten. Beachtenswert ist, dass es eine hohe Leis-
tungsmotivation gibt, die vorhandenen Krankenhausstrukturen neu zu
durchdenken und andere Wege zu beschreiten. Die Abteilungen wurden mit
verschiedenen Schwerpunktentwicklungen beauftragt. Dies ist als sehr posi-
tive Entwicklung zu bewerten, da so gewahrleistet werden soll, dass hin-
sichtlich Lesson learned nicht jede Abteilung mit dem gleichen Fehler oder
Anlaufschwierigkeiten gleichzeitig startet und in der Einfihrung in der eige-
nen Abteilung von den Erfahrungen anderer gelernt werden kann.

Schlussfolgerung

Das Modellvorhaben der LVR Klinik Bonn bietet die Chance die Behandlung
in der Klinik neu zu denken - eine Abkehr von traditionellen Strukturen zu
wagen und trotzdem das Bewdhrte weiter fliihren zu kdnnen sowie Ideen fir
eine andere Verankerung der Rolle der Pflege zu finden.
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38. Dynalive in der Allgemeinpsychiatrie-
Erwachsenenbereich- Neuausrichtung in der psychiatri-
schen individuellen Versorgung, Erweiterung des Stationa-
ren Behandlungsangebot im hauslichen Umfeld, Stations-
ersetzende Leistungen

Dirk Werner
Hintergrund

Die Ziele in der psychiatrischen Versorgung sehen schon seit langerem eine
zunehmende qualitative Behandlungsverbesserung vor. Trotz bestehenden
Entlassungsmanagements kommt es hdufig zu Behandlungsunterbrechun-
gen, wiederholten Neuaufnahmen und vermeidbaren Behandlungsverldnge-
rungen! Durch die Integration von pflegerischen Behandlungsangeboten im
hduslichen Umfeld, schon wahrend der stationdren Behandlung, kénnte der
Gefahr der Hospitalisierung vorgebeugt werden! Ein weiterer Effekt wéare
die Verkiirzung der stationaren Behandlungsdauer und einer subjektiven
Erhéhung der Patientenzufriedenheit. Das auf acht Jahre angelegte Modell-
vorhaben Dynalive nach §64b bietet hierfiir die besten Voraussetzungen.

Problemstellung

Die erhobenen Pravalenzzahlen der psychiatrischen Erkrankungen der letz-
ten Jahre zeigen einen zunehmenden Anstieg der behandelten Krankheits-
falle. So erkrankt mindestens ein Drittel der erwachsenen Bevélkerung min-
destens einmal in seinem Leben an einer oder mehreren psychiatrischen
Erkrankungen - Tendenz steigend!

Die schon heute angebotenen psychiatrischen Hilfsangebote werden bisher
nur von einem kleinen Teil der Bevolkerung genutzt. Es ist davon auszuge-
hen das in Zukunft die Nutzungshaufigkeit der Behandlungsangebote deut-
lich steigen wird.
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Durch die schon heute bestehende Unterversorgung im landlichen Raum mit
Psychiatern und Psychotherapeuten im ausreichenden Umfang, wird sich
eine deutliche Anderung in den psychiatrischen Krankheitsbildern der zu
versorgenden psychiatrischen Krankenhduser abzeichnen.

Ziele

Die Patientenversorgung soll durch das Modellvorhaben an der LVR-Klinik
Bonn durch eine sektorenibergreifende Leistungserbringung verbessert
werden. Die Behandlungskontinuitat soll durch eine ganzheitliche, patien-
tenzentrierte Versorgung verbessert und sichergestellt werden. Mithilfe von
konstanten berufsiibergreifenden therapeutischen Beziehungen und den
Einbezug des persdnlichen Umfeldes kann dies erreicht werden. Unterstit-
zend werden hier der Ausbau der stationsersetzenden MaRRnahmen und die
Optimierung der sektoreniibergreifenden Leistungserbringung. Geplant ist
der Auf- und Ausbau eines komplexen Behandlungsangebots, dem soge-
nannten ,Home-Treatment”.

Vorgehen

Das Modellprojekt umfasst alle psychiatrischen Fachbereiche. Alle Patienten
der Modellkrankenkassen werden im Rahmen des Modellvorhabens behan-
delt und abgerechnet.

Bisher erfolgte die Behandlung in den Behandlungsbereichen ,Vollstatio-
nar“, ,Teilstationar” und ,Ambulant”. Kiinftig soll die Behandlung kontinu-
ierlich durch ein Behandlungsteam erfolgen-unabhangig vom Behandlungs-
setting. Es wird moglich sein, dass die Behandlung des Patienten im hausli-
chen Umfeld erfolgt. Der Patient kann Leistungen in Anspruch nehmen, die
liber das ambulante Angebot hinausgehen, aber weniger umfanglich als eine
teilstationdre Behandlung sind. Am 01.10.2016 hat die APIl der LVR-Klinik
Bonn mit der Umsetzung des Modellvorhabens im ambulanten Bereich be-
gonnen. Ab dem 01.01.2017 werden auch einzelne Patienten im stationdren
Bereich betreut. Ab dem 01.10.2017 werden alle Abteilungen des Fachbe-
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reichs Psychiatrie in Teilprojekten mit dem Modellvorhaben beginnen und
umsetzen.

Bisherige Erfahrungen

Das Modellvorhaben wird von Patienten der Modellkrankenkassen positiv
angenommen. So werden aktuell zehn Patienten im stationsunabhéngigen
Modul betreut. Ein neuer Ansatz fiir die Pflege ist der ambulante Arbeitsbe-
reich und deren Mdglichkeiten der Arbeitsgestaltung. So besteht ein sehr
groBes Interesse beziglich des Arbeitsfeldes ,,Home-Treatment®. Erste Schu-
lungen sind erfolgt. Im Juni wird eine ,Inhouse“-Schulung zum Thema ange-
boten. Erste ,Home-Treatment“-Angebote sollen im 2.Halbjahr 2017 erfol-
gen.

Schlussfolgerung

Die Umsetzung des Modellvorhabens bietet die Mdglichkeit eine zukunfts-
orientierte Versorgung von psychisch kranken Menschen zu gewahrleisten,
verbunden mit einer hdheren Patientenzufriedenheit. Fur die Pflege bieten
sich Moglichkeiten der personlichen Entwicklung, einer héheren Arbeitszu-
friedenheit und Wertschitzung durch Ubernahme individueller Tatigkeiten
in Selbstverantwortung.

163



39. Dynalive in der Alterspsychiatrie — Voraussetzungen,
Chancen und Moglichkeiten aus Sicht der Praxis

Stefan Rogge

Hintergrund

Das bisherige psychiatrische Versorgungssystem besteht im Schwerpunkt
aus den Bereichen Klinik, ambulante (Sozial-)Psychiatrie und unterschiedli-
chen Anbietern des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes. Diese Angebote
kennzeichnen sich bisweilen durch viele Briiche in der Behandlungskontinui-
tat, die in erster Linie zu Lasten der Betroffenen gehen. Durch das Modell-
vorhaben nach §64b SGB V besteht die Maoglichkeit, eine sektoren-
Uibergreifende und stationsunabhidngige Behandlung zu planen und zu ge-
stalten.

Problemstellung

Insbesondere fiir dltere Menschen bedeutet eine stationdre psychiatrische
Behandlung einen massiven Einschnitt in ihre bisherige Lebenspraxis. Des-
weiteren stellt ein plotzlicher Milieuwechsel einen Risikofaktor fiir ein Delir
dar verbunden mit einem erhéhten Mortalitdts- und Institutionalisierungsri-
siko. Aus diesen Griinden sollte eine Behandlung im gewohnten Le-
bensumfeld angestrebt werden. Hierbei muss zum bisherigen Zeitpunkt
jedoch konstatiert werden, dass von Seiten der Kliniken und somit auch von
den dortigen psychiatrisch Pflegenden kaum Angebote fiir eine solche, sta-
tionsunabhdngige Behandlung gemacht wurden. Nicht zu vernachlassigen ist
schlieBlich auch die Rolle der Angehdrigen, diesen fehlt oftmals die Kraft, die
h&usliche Versorgung weiter zu gewadhrleisten. In diesem Zusammenhang
lasst sich feststellen, dass es im psychiatrischen Bereich, im Gegensatz zu
dem der somatischen Medizin, kaum Kursangebote fiir Angehorige gibt.
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Ziele

Durch die Vermeidung oder Reduktion von stationdren Behandlungen soll
die bisherige Lebenswelt des Betroffenen moglichst lange erhalten werden.
Die hierfiir n6tigen Anpassungen der bisherigen (Behandlungs-) Angebote
werden unter der Zielvorgabe einer Steigerung der Zufriedenheit und Entlas-
tung der Betroffenen und Angehdrigen durchgefiihrt. Weiterhin steht die
Professionalitdt der psychiatrisch Pflegenden im Fokus. Diese sollen dazu
befdhigt werden ihre bisherigen Behandlungs- und Betreuungsroutinen zu
reflektieren und zu durchbrechen. Das Modellvorhaben starkt die trialogi-
sche Perspektive auf allen beteiligten Seiten und fordert hiermit ein Umden-
ken und fiihrt im besten Fall zur Starkung der jeweiligen Rollen im gesamten
Behandlungsgeschehen.

Vorgehen

Zunachst wurden die bestehenden interdisziplindren Behandlungsangebote,
sowie aktuelle Literatur zum Thema zusammengetragen. Eine Arbeitsgruppe
psychiatrisch Pflegender priifte die vorhandenen Konzepte und Unterlagen
hinsichtlich der Anforderungen an eine sektoreniibergreifende Behandlung
und passte diese an. Im weiteren Verlauf ist ein regelmaRiger, interdiszipli-
nadrer Austausch angedacht. Die Arbeitsgruppe besteht seit Januar 2017. Im
Oktober sollen erste Ergebnisse in die Praxis transferiert werden.

Bisherige Ergebnisse/Erfahrungen

Aus der Literaturrecherche geht hervor, dass es fiir den Bereich der Geron-
topsychiatrie kaum bis keine praktischen Erfahrungen mit der Umsetzung
eines Modellprojekts nach § 64b SGB V im Bereich der Alterspsychiatrie gibt.
Gleichzeitig zeigt sich, dass nicht zuletzt aufgrund der bestehenden Struktu-
ren (Stationen, Tagesklinik, Ambulanz) und den in all diesen Bereichen vor-
handenen psychiatrischen Pflegekraften, Moglichkeiten zur Ausgestaltung
von stationsunabhangigen Leistungen bestehen. Geplant sind: Implementie-
rung der Adherencetherapie, aufsuchende MaRnahmen zur Einschatzung
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des Betreuungs- und Unterstlitzungsbedarfs im Lebensumfeld, trialogische
Therapieversammlungen, Etablierung eines Angehorigencafés am Abend,
sowie der Ausbau der Zusammenarbeit mit Tagesstdtten und Selbsthilfean-
geboten.

Schlussfolgerung

Bei der Behandlung psychisch erkrankter dlterer Menschen im gewohnten
Lebensumfeld bei gleichzeitiger Entlastung und Unterstiitzung derer Ange-
horigen, spielt die psychiatrische Pflege eine gewichtige Rolle. Sie sind dieje-
nigen, die aus ihrer Profession heraus die Alltagsgestaltung und Soziomilieu-
therapie zu ihren Hauptaufgaben zahlen. Hierdurch bedingt ist auf ihre Er-
fahrung und Kompetenz mit Blick auf die UnterstiitzungsmaBnahmen im
h&uslichen Umfeld, zuriickzugreifen. Die Behandlung orientiert sich an den
Grundsatzen der Interdisziplinaritat, Trialog und sozialpsychiatrischem Den-
ken.
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40. Die Bedeutung der subjektiven Sichtweise fiir die personli-
che Recovery am Beispiel des Phanomens Stimmenhéren

Daniel Heinrichs, Maximilian Kiereck, Stefan Rogge
Hintergrund

Die subjektive Sichtweise auf die personliche Recovery ist zutiefst gepragt
von der Frage nach dem eigenen Ich und der Verortung meines Selbst in
dieser Welt. Das Fragmentieren dieses Ichs in der Psychose ist verbunden
mit dem teilweisen Abbrechen der Verbindungslinie zwischen dem Subjekt
und der ihn umgebenen objektiven ,Wirklichkeit”. Dieses Fehlen des Zu-
gangs zu der Welt der Anderen bedeutet auch das in Frage stellen des Ge-
meinsinns und eine Konstruktion eines logischen Eigensinns in der Psychose
[1]. Der sich mit der umgebenden Welt verbundene Mensch sucht sich seine
Sinnzusammenhange genauso wie der Mensch mit Psychose. Aber die Si-
cherheit in dem schon immer als so-gegeben-gewussten Zugehorig sein zu
dieser Welt wird in der Psychose existenziell erschittert. Beim Verlust dieser
Selbstverstandlichkeit ringt der Mensch ,um den Kontakt zu sich selbst” [1].
Der Mensch in der Psychose verstummt gegeniber dieser fremdgeworde-
nen Welt[1; 2; 3] da er sich mit seinem konstruierten neuen Sinn in dieser
nicht verstanden fihlt. Zwischen dieser Welt und der eigensinnigen Welt
gibt es nach Bock [2] etwas Verbindendes das bleibt: die Sprache. Buck sag-
te, ,wenn wir miteinander sprechen, bringen wir uns jedenfalls nicht um“
[4]. Die Psychoseminare Bocks, der SuSi-Fragebogen, als auch das Maas-
tricht-Interview setzen dies voraus und erleben hierdurch ermoglichte Nar-
ration des Eigensinns und rekonstruierte Lebensgeschichte als wesentlichen
Teil der Resilienz und des Empowerments.

Problemstellung

In einem engen Zusammenhang mit der Entdeckung zwischen Stimmen und
Lebensgeschichte steht die Forschungsabriet von Professor Marius Romme
und Sandra Escher in den Niederlanden, Ende der 1980er Jahre [3]. Im Rah-
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men dieser und folgender Arbeiten wurde deutlich, dass das Stimmenhdéren
als ein normales Phdnomen zu betrachten ist, von dem auch Menschen
betroffen sind, die keinerlei Kontakt zur Psychiatrie haben [3; 5]. Ebenso
wurden Verbindungen zwischen Stimmenhoren und Trauma [6] und einer

nur geringe Response auf medikamentdse Behandlung deutlich [7].
Vorgehen

Neben einer Literaturrecherche wurden Expertinnen und Experten mit dem
Ziel befragt, relevante Informationen zu psychosozialen Aspekten im Bezug
auf das Phanomen Stimmenhoren zu gewinnen.

Ziele

Ziel der Darstellung ist es, die Bedeutung der Subjektiven Sichtweise im
Rahmen des Selbstverstandnisses von Recovery darzustellen.

Ergebnisse / Erfahrungen

Wenn die Betroffenen sich an das psychiatrische Hilfesystem wenden, wiin-
schen sie sich oftmals eine Auseinandersetzung mit ihrem eigenen subjekti-
ven Erleben. Diese Auseinandersetzung als ein ,dartber reden”, dem Erle-
ben eine objektive Stimme geben, findet jedoch bisher zumeist nicht oder
nur sehr oberflachlich, fokussiert auf (bio-)medizinische Erklarungsmodelle
statt.

Schlussfolgerung

Eine personenorientierte Auseinandersetzung, imin dieser Arbeit vorgestell-
ten Sinne, kann dazu fiihren, dass sich die Betroffenen ernst genommen und
mit der oftmals Uberwaéltigenden Last des Erlebens nicht mehr allein gelas-
sen fihlen. Durch der Anwendung des dargestellten Methodik findet eine
Abkehr vom Mythos der Unheilbarkeit und der Fixierung auf eine bloRe
Symptomreduktion und somit ein wichtiger Schritt im Recoveryprozess der
betroffenen Person statt.
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41. Die Lizenz zum Einmischen
Dominik R66sli
Hintergrund

Die prasentierte Sichtweise griindet sich in meiner eigenen Geschichte, die
sich seit meinem 18. Lebensjahr auch in der Auseinandersetzung mit bipola-
ren Storungen abgespielt hat, sowie in den Erfahrungen, die ich beruflich als
Peer und Genesungsbegleiter seit 2014 in einer psychiatrischen Klinik habe
sammeln kénnen. Institutionelle Peerarbeit versteht sich dabei schon von
der Grundidee her immer auch als ein erwiinschtes Einmischen in bestehen-
de Strukturen, so dass es bestimmt nicht verkehrt ist, in diesem Zusammen-
hang von einer ,Lizenz zum Einmischen” zu sprechen, mit der man als Peer
von seinem Arbeitgeber ausgestattet wird.

Problemstellung

Wie lasst sich diese Lizenz aus Sicht des Peermitarbeiters, der in dieser Frage
oft nur wenig Anhaltspunkte an die Hand bekommt, am besten nutzen?
Irgendwo zwischen Gbermdssigem Aktionismus, wodurch einem diese Lizenz
schnell auch wieder entzogen werden kann, und allzu angepasster Betriebs-
blindheit gilt es, einen Weg zu finden.

Ziele

Meine personliche Sichtweise ist es, dass es darum gehen muss, bestehende
Graben im Feld der Psychiatrie und um dieses herum weiter einzuebnen,
und keinesfalls neue auszuheben.

Vorgehen

Allein die Anwesenheit von Peers mit der mehr oder weniger explizit vor-
handenen Lizenz zum Einmischen misste mit etwas Geduld als Katalysator
wirken, namlich dergestalt, dass auch Fachpersonen unterschiedlicher Pro-
fession, Betroffene und schliesslich auch Angehdrige, die mit derselben
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Institution zu tun haben, sich diesen Status bewusst oder unbewusst ab-
schauen und dadurch ermutigt ebenfalls vermehrt einmischen wiirden.
Damit ware die zweite Stufe der Lizenz erreicht, in welcher jede und jeder
im erweiterten psychiatrischen Feld eine solche implizit fur sich geltend
machen kdnnte.

Voraussetzung fiir einen konstruktiven derartigen Prozess wdre eine allge-
meine Richtung des Einmischens zueinander hin und nicht voneinander weg.
So kdnnte mit der Zeit aus dem klinischen und dem Recovery-orientierten
Paradigma, welche in vielen Punkten nicht vereinbar sind, ein integratives
drittes entstehen, welches einen Schulterschluss von allen Beteiligten im
psychiatrischen Feld ermdglichen wiirde.

Erfahrungen

Als Peermitarbeiter, zuweilen auch ,the missing link“ genannt, befindet man
sich in einer guten Position, um die fiir eine konstruktive Richtung eines
solchen Prozesses notigen Briicken zu bauen. Ob in den Einsdtzen auf der
Station, im Trialog oder anderswo versuche ich, die Gelegenheiten dafiir

wahrzunehmen.
Diskussion

Mit wenig Mihe l3dsst sich eine dritte Stufe der Lizenz zum Einmischen den-
ken. Die ware erreicht, wenn man sich aus einem starker geeinten psychiat-
rischen Feld heraus vermehrt in die Belange der Gesellschaft einmischen
wirde, in der wir alle leben. Die beste Pravention gegen psychisches Erkran-
ken ware eine Gesellschaft, in der Lebensentwirfe auch vulnerabler Men-
schen wieder vermehrt positiv gestaltet werden kdnnten, in der Toleranz
und Vielfalt gegeniiber von Normzwang und Leistungsdruck Gberwiegen und
statt gegenseitiger Entfremdung wieder vermehrt die zwischenmenschliche
Geselligkeit gepflegt wiirde.
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Schlussfolgerung

Um solchen wiinschbaren Tendenzen Auftrieb zu verleihen, bedarf es des
Einmischens von eben dort, wo die Kehrseiten der gegenwartigen gesell-
schaftlichen Gangart sichtbar werden.
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42. Menschen mit Opioidabhédngigkeit und multiplem Sub-
stanzgebrauch im Akutspital: eine qualitative Studie zu de-
ren Erleben und Bediirfnissen

Christine Sani-Toorchi, Regine Steinauer, Irena Anna Frei

Hintergrund

Opioidabhéangigkeit mit multiplem Substanzgebrauch (Mehrfachabhangig-
keit) ist eine weltweit verbreitete chronische Erkrankung mit schwerwie-
genden gesundheitlichen und sozialen Folgen fiir die Betroffenen. Die Popu-
lation ist besonders stark von Hepatitis- und HIV-Infektionen sowie chroni-
schen und akuten Folge- und Begleiterkrankungen betroffen [1]. Zahlreiche
guantitative Forschungen haben in den letzten Jahren aufgezeigt, dal ihr
Zugang zu medizinischer Versorgung erschwert, ihre Spitalaufenthalte prob-
lembehaftet und ihre Behandlungsergebnisse signifikant schlechter sind [2].
In der Schweiz ist die Substitutionsgestiitzte Behandlung (SGB) seit langem
etabliert und durch das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) geregelt. Dies
ermoglicht Betroffenen eine Stabilisierung ihres Gesundheitszustandes.
Chronische Erkrankungen und schwere Infektionen als Folge des so genann-
ten ,Beikonsums“ bediirfen oft wochenlanger Spitalbehandlungen.

Bisher fehlen Untersuchungen, die das Erleben der betroffenen Patienten
und ihre Erfahrungen mit der Gesundheitsversorgung erforscht haben und
Hinweise fir gezielte Interventionen und Verbesserungen geben kénnen.

Fragestellung und Zielsetzung

Die Fragestellung dieser Studie lautete: Menschen mit Opioidabhangigkeit
und multiplem Substanzgebrauch: Wie erleben sie die Gesundheitsversor-
gung im Akutspital und welche Bedirfnisse haben sie?

Der Basel-Stadtischen ,Drogenszene” gehdren etwa 1000 Menschen an,
wovon 95% in eine SGB eingebunden sind [3]. Nach Beobachtungen der
Erstautorin werden durchschnittlich 10 mehrfachabhéngige Menschen pro
Monat allein auf einer Abteilung der Inneren Medizin im Universitatsspital
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Basel (USB) stationar behandelt. Ihre oft wochenlangen Aufenthalte werden
regelmaRig von Konflikten mit den Pflegenden und Arzten liberschattet, die
Behandlung, Adhdrenz und Patienten-Outcome gefahrden. Dies tragt zu
einer schlechteren gesundheitlichen Gesamtsituation im Vergleich zur bri-
gen Bevolkerung bei. Dieses Phanomen wird in der internationalen Literatur
ebenso deutlich beschrieben wie die Unter- und Minderbehandlung dieser
Population in den Akutspitdlern [4]. Es mul’ angenommen werden, daf} dies
auch auf Basel zutrifft und die Prinzipien der Schweizer Drogenpolitik im
stationdren Setting der Spitalversorgung nicht konsequent umgesetzt wer-
den. Dies entspricht weder dem Leistungsauftrag 6ffentlicher Spitaler noch
der Mission des USB, wonach rund um die Uhr fiir beste medizinische Be-
handlung und patientenorientierte Betreuung gesorgt ist. Die Werte des
USB sehen dariiber hinaus vor, die ,,Dienstleistung nach den Patientenbe-
dirfnissen” auszurichten und ,Patienten mit Wertschatzung” [5] zu begeg-
nen. Weiter ist in den strategischen Zielen der Pflege festgehalten, dass eine
,gezielte Integration von Patientenpraferenzen in den Versorgungsprozess”
anzustreben ist [6]. Beobachtungen im Praxissetting zeigen jedoch, dass dies
bisher so nicht stattfindet.

Es ist hinldnglich bekannt, daB sich Verdanderungen und Interventionen bes-
ser und zielgerichteter umsetzen lassen, wenn die Betroffenenperspektive
bericksichtigt wird. In der mehrfachabhangigen Patientenpopulation wurde
dies bisher unterlassen und in den letzten Jahrzehnten kam es zu keinen
nennenswerten Verbesserungen in den geschilderten Problemfeldern. Die
Resultate dieser Studie sollen daher Anstoss fir zielfiihrende Verdanderun-

gen sein.
Methode und Material

In zwei Basler Substitutionszentren wurden insgesamt 12 mehrfachabhangi-
ge Personen interviewed. Die Datenanalyse des gewonnenen Materials
erfolgte in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring [7].
Diese Herangehensweise eignet sich besonders, wenn Leben und Erleben
einer Person oder Gruppe beschrieben und interpretiert werden sollen.
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Bedeutung und Komplexitat der jeweiligen Lebenssituationen finden hierbei
ebenso Beachtung wie deren EinfluB auf Gesundheit und Krankheit [8]. Nach
dem jeweiligen Gesprach wurden Feldnotizen zur Umgebung und zu Wahr-
nehmungen und ersten Eindriicken der Interviewerin notiert. Klinische und
demografische Daten wurden aus dem jeweiligen Patientendossier liber-
nommen.

Resultate

In Beantwortung der Forschungsfrage wurden positives und negatives Erle-
ben einander gegenilber gestellt, die jeweils formulierten Bedirfnisse zum
Ausdruck gebracht und aus den Inhalten drei Kategorien gebildet:

,Im Grof3en und Ganzen nichts auszusetzen...” nimmt Bezug auf friihere
Spitalerfahrungen. Der Zusammenhang zwischen dem eigenen Verhalten
und den zwischenmenschlichen Begegnungen mit dem medizinischen Per-
sonal im Spital wird aufgezeigt. Die existenzielle Bedeutung des Substituti-
onsmedikaments wird deutlich durch ,,...die Angst: bekomme ich es oder
bekomme ich es nicht?”. Vielerlei, sehr unterschiedliche Erfahrungen mit der
Fortfihrung der SGB wahrend des Spitalaufenthaltes sowie damit verbun-
dene Gedanken, Geflihle und Verhaltensweisen werden beschrieben. Das
Erleben der Patienten und das Vertrauen in die Gesundheitsversorgung
werden auch von den Abldufen im Spital und der Kommunikations- und
Interaktionskultur beeinflusst: ,...du bist halt ausgeliefert...”.

Obwohl opioidabhangige Menschen mit multiplem Substanzgebrauch aus-
sern, insgesamt zufrieden mit der Gesundheitsversorgung im Akutspital zu
sein, leiden sie anhaltend unter Stigmatisierung und Diskriminierung. Insbe-
sondere ist die korrekte Fortfiihrung ihrer Substitutionsgestiitzten Behand-
lung nicht sicher gestellt.

Es mangelt einerseits an Fachwissen und interprofessioneller Zusammenar-
beit und andererseits an der Integration der Patienten und ihrer Expertise in
Behandlung und Pflege. Diese Komponenten werden jedoch von den Be-
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troffenen als wesentlich fiir eine professionelle Gesundheitsversorgung
erachtet.

Diskussion und SchluRfolgerungen

In allen Interviews nahmen Erfahrungen mit Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung groBen Raum ein. Diesem Problem widmet sich die Forschung seit
Jahrzehnten und doch dndert sich kaum etwas [9].

Zudem hat man bisher die Bedeutung der SGB-Medikation fiir die mehr-
fachabhédngigen Patienten missachtet [10]. Abgesehen von der entzugspro-
phylaktischen Wirkungsweise stellen insbesondere die eigenverantwortliche
Einnahme beziehungsweise Verabreichung des jeweiligen Praparates ein
Ritual dar. Die Studienteilnehmer brachten dariber hinaus ihren Wunsch
nach offener, informierender Kommunikation und Einbezug in Behandlung
und Pflege zum Ausdruck. Bereits 2007 forderte Vreeland [11] in ihrem Edi-
torial eine ,multidisziplindre und holistische Herangehensweise”, um die
persistierenden Versorgungsliicken fiir Abhangigkeitskranke im Gesund-
heitssystem zu schliefen. Besonders wichtig seien die interprofessionelle
Zusammenarbeit und eine offene Kommunikation mit den Patienten. Diese
Uberzeugung brachten auch die Interviewteilnehmer zum Ausdruck: Vor
allem auch Gber Spitalgrenzen hinweg sei dies die Voraussetzung fiir die
korrekte Fortflihrung der SGB.

Die medizinische und pflegerische Behandlung Abhangigkeitskranker erfor-
dert somatisch und psychiatrisch ausgebildetes Personal. Curricula und Wei-
terbildungsprogramme missen um entsprechende Module erweitert und
die medizinischen Fachpersonen geschult und begleitet werden. Die
Grundséatze des evidenzbasierten Modells der Schadensminderung, Bestand-
teil der Schweizer Vier-Saulen-Drogenpolitik, multidisziplinare Behandlungs-
teams und die Expertise akademisch ausgebildeter Pflegender mit Speziali-
sierung sind hierbei als besonders geeignet und erfolgversprechend anzuse-
hen.
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43. Aktionsfeld Angehorigenarbeit in der psychiatrischen Pfle-
ge

Thomas Lampert

Hintergrund

Die psychiatrische Versorgung hat sich in den vergangenen Jahrzehnten
stark verdandert. Wahrend einst der Einbezug der Angehorigen vorwiegend
Fachleuten der Disziplinen Medizin, Psychologie und Sozialarbeit vorbehal-
ten war, sind zunehmend auch Pflegende in der Zusammenarbeit mit Ange-
horigen gefordert. Angehdrigenarbeit ist vielschichtig — von unspezifischen
Alltagskontakten Uber die Co-Leitung in Angehorigengesprachen bis hin zu
unerwarteten Telefonanrufen besorgter Familienmitglieder gilt es, in unter-
schiedlichen Rollen unterschiedliche Erwartungen zu erfillen.

Problemstellung

Die Rolle von Pflegefachleuten in der psychiatrischen Versorgung hat sich in
den vergangenen Jahrzehnten grundlegend verandert. Wahrend in den
Ausbildungen der Prozessgestaltung in Einzelgesprdchen in den vergange-
nen Jahren ein wachsendes Augenmerk gilt, wird der komplexen und her-
ausfordernden Arbeit im Mehrpersonensetting weniger Beachtung ge-
schenkt.

Doch nicht bloss die Techniken der Gesprachsfiihrung, auch die Haltung in
Richtung Kundenorientierung und Empowerment bis hin zu Unsicherheiten
mit der Schweigepflicht stellen Pflegende vor Herausforderungen. Die Belas-
tungen der Familien werden zwar inzwischen durchaus gesehen, dennoch
halt sich dieser historische wie auch gesellschaftliche Hintergrund der Stig-
matisierung von Angehdrigen hartnackig bis in die heutige Zeit.

Ziele

Pflegende werden sensibilisiert fiir eine wertschatzende Haltung gegentiber
Angehorigen, indem sie den gesellschaftlichen Kontext von Angehdérigen von
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Menschen mit einer psychischen Erkrankung wie auch deren Belastungen
und Bewadltigungsstrategien kennen lernen. Pflegende lernen den Umgang
mit der Schweigepflicht zu differenzieren und befassen sich mit den Pra-
missen guter Angehdrigenarbeit.

Ergebnisse, Erfahrungen

Erorterung verschiedener Aspekte die Angehdrigenarbeit im Kontext psychi-
atrischer Pflege betreffend sowie die Sensibilisierung flir unterschiedliche
Zugange und Rollen in der Praxis. lllustriert werden die theoretischen Hin-
tergriinde mit Praxisbeispielen.

Diskussion
Fragen aus dem Plenum.
Schlussfolgerungen

Der Einbezug von Angehérigen in eine psychiatrische Behandlung ist ein
haufig zitiertes Anliegen, welchem oft eine zu geringe Beachtung geschenkt
und Bedeutung zugemessen wird. Der Vortrag soll fur die Anliegen von An-
gehorigen sensibilisieren und Hilfestellung in der Zusammenarbeit mit An-
gehorigen vermitteln.
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44. Angehorige in der Psychiatrie — Dos & Don'ts
Edith Scherer, Thomas Lampert
Hintergrund

Die psychiatrische Versorgung hat sich in den vergangenen Jahrzehnten
stark verdndert. Wahrend einst der Einbezug der Angehorigen vorwiegend
Fachleuten der Disziplinen Medizin, Psychologie und Sozialarbeit vorbehal-
ten war, sind zunehmend auch Pflegende in der Zusammenarbeit mit Ange-
horigen gefordert. Angehdrigenarbeit ist vielschichtig — von unspezifischen
Alltagskontakten Uber die Co-Leitung in Angehorigengesprachen bis hin zu
unerwarteten Telefonanrufen besorgter Familienmitglieder gilt es, in unter-
schiedlichen Rollen unterschiedliche Erwartungen zu erfillen.

Einleitung

Die Rolle von Pflegefachleuten in der psychiatrischen Versorgung hat sich in
den vergangenen Jahrzehnten grundlegend verandert. Wahrend in den
Ausbildungen der Prozessgestaltung in Einzelgesprdchen in den vergange-
nen Jahren ein wachsendes Augenmerk gilt, wird der komplexen und her-
ausfordernden Arbeit im Mehrpersonensetting weniger Beachtung ge-
schenkt.

Doch nicht bloss die Techniken der Gesprachsfiihrung, auch die Haltung in
Richtung Kundenorientierung und Empowerment bis hin zu Unsicherheiten
mit der Schweigepflicht stellen Pflegende vor Herausforderungen.

Thema

Der Einbezug von Angehérigen in eine psychiatrische Behandlung ist ein
haufig zitiertes Anliegen, welchem oft eine zu geringe Beachtung geschenkt
und Bedeutung zugemessen wird. Der Workshop soll fiir die Anliegen von
Angehdorigen sensibilisieren und Hilfestellung in der Zusammenarbeit mit
Angehorigen vermitteln.
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Ziele

Erorterung verschiedener Aspekte die Angehdrigenarbeit im Kontext psychi-
atrischer Pflege betreffend sowie die Sensibilisierung flr unterschiedliche
Zugange und Rollen in der Praxis. Starkung der eigenen beruflichen Fahigkei-
ten durch die Bearbeitung eigener Fallbeispiele im direkten Praxistransfer.
Schwerpunkt ist die Erarbeitung von ,Handwerkszeug” fiir den Umgang mit
Angehorigen im eigenen Berufsalltag.

Ablauf und Gestaltung des Workshops

Workshop mit fachlichem Input (PowerPoint Prasentation), im Wechsel mit
Diskussionen im Plenum sowie Gelegenheiten, mittels eigenen Fallbeispielen
die postulierten Pramissen zu tiberprifen und in Rollenspielen anzuwenden.

Lernziele des Workshops

Pflegende werden sensibilisiert flr eine wertschatzende Haltung gegeniber
Angehorigen, indem sie den gesellschaftlichen Kontext von Angehdrigen von
Menschen mit einer psychischen Erkrankung wie auch deren Belastungen
und Bewaltigungsstrategien kennen lernen. Pflegende lernen den Umgang
mit der Schweigepflicht zu differenzieren und befassen sich mit den Pra-
missen guter Angehdrigenarbeit.
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45. Der pflegerische Umgang mit Reiziiberflutung in der stati-
ondren Psychiatrie: Ergebnisse einer qualitativen Untersu-
chung.

Stefan Scheydt
Hintergrund

Im Rahmen des Forschungsprojektes zu den Themen Reizliberflutung und
Reizregulierung wurde in einem ersten Teilabschnitt ein theoretischer Be-
zugsrahmen zum pflegerischen Umgang mit Reiziiberflutung in der Psychiat-
rie entwickelt [1]. Innerhalb dieses theoretischen Modells werden drei Teil-
konzepte (Reizabschirmung, Modulation der Umgebungsfaktoren, Hilfe zur
Selbsthilfe) beschrieben sowie konzeptuell definiert und voneinander abge-
grenzt. Die Autoren schranken die Ergebnisse ihrer Arbeit allerdings dahin-
gehend ein, dass es sich im Rahmen der analysierten Daten um Meinungen
von Uberwiegend Pflegeexperten und Pflegewissenschaftlern bzw. zum Teil
von Medizinern und praktisch tatigen Pflegenden handelt. Hierauf aufbau-
end wird die Frage gestellt, inwieweit die beschriebenen Ergebnisse die
pflegerische Wirklichkeit, speziell in der Psychiatrie, widerspiegeln und in-
wieweit «konzeptuellen Licken», wie z.B. konkrete MalRnahmen, geschlos-

sen werden kdnnten.
Fragestellung

Inwiefern kann das theoretische Rahmenmodell zum pflegerischen Umgang
mit Reizliberflutung in der Psychiatrie modifiziert werden, damit es die Wirk-
lichkeit der Pflege in der stationaren Psychiatrie widerspiegelt und als anna-
hernd theoretisch gesattigt beschrieben werden kann?

Methode und Material

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde ein qualitativ orientiertes Design
gewdhlt, in welchem mittels Experteninterviews die Interventionen und
Aktivitdten von acht examinierten Pflegefachpersonen bzgl. des adaquaten
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Umgangs mit Reizliberflutung im stationaren psychiatrischen Setting erfragt
wurden. Die Teilnahme an den Interviews erfolgte auf freiwilliger Basis nach
informierter Zustimmung. Das Interviewmaterial wurde unter Beachtung der
aktuellen Datenschutzrichtlinien transkribiert und mittels inhaltsanalyti-
schen Techniken zur Strukturierung und Zusammenfassung in Anlehnung an
Meuser und Nagel [2] sowie Mayring [3] analysiert.

Ergebnisse

Als erstes Ergebnis der vorliegenden Arbeit konnte der entwickelte theoreti-
sche Bezugsrahmen um eine weitere Kategorie Wahrnehmungsmodulation
mit seinen Subkategorien «Fokussierung», «Ablenkung» sowie «Setzen ei-
nes pharmakologischen Filters» erweitert werden. Weiter wurde die Kate-
gorie Hilfe zur Selbsthilfe um den Begriff Coping-Férderung erweitert, um die
in dieser Kategorie beschriebenen Subkategorien addquat erfassen zu kén-
nen. Somit kdnnen nun folgende vier Kategorien des pflegerischen Umgangs
mit Reiziiberflutung in der Psychiatrie beschrieben werden (siehe Abbildung
1):

| Pflegerischer Umgang mit Reiziiberflutung ‘

|

I

Reizabschirmung

Modulation der
Umgebungsfaktoren

‘Wahrnehmungs-Modulation

Hilfe zur Selbsthilfe/ Coping-
Forderung

1. Separierung der Person durch
: bspw. Raumwechsel

il

Gestaltung einer moglichst
ruhigen Umgebung

: 1. Gemeinsame Fokussierung bzw.

Ablenkung der Aufmerksamkeit

1. Ursachenanalyse,
Patientenedukation und

i 2. Zeitlich begrenzter Ausschluss 2.

: vem therapeutischen
(Gruppen-) Programm inklusive
Einschrankung von Kontakten

i und Besuchen

: 3. Verordnung von zeitlich
begrenztem Rickzug (Time-
Out)

Reizmodulation durch aktive
Beeinflussung der duBeren
Reize

. Bereitstellen von
Rickzugsmoglichkeiten bzw.
Gewdhrleistung von
Bewiltigungsmaglichkeiten

. Wahrnehmungsinderung
durch Medikamente

Entwicklung von bzw.
Identifikation bereits
vorhandener
Bewaltigungsstrategien

2. Training der
Bewaltigungsstrategien und
therapeutisch-aktivierende
Pflege

w

Abbildung 1: Modifiziertes heuristisches Rahmenmodell des pflegerischen
Umgangs mit Reizliberflutung in der Psychiatrie

Diskussion und Schlussfolgerungen

Das theoretische Rahmenmodell des pflegerischen Umgangs mit Reizliber-
flutung konnte auf der Grundlage des Verstandnisses und der Erfahrungen
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von praktischen Pflegefachpersonen empirisch erweitert und modifiziert
werden. Somit konnten die Elemente des pflegerischen Umgangs mit Reiz-
Uberflutung innerhalb eines relativ gesattigten und giiltigen theoretischen
Rahmenmodells zusammengefasst beschrieben werden. Auch wenn die
theoretische Konzeptualisierung des pflegerischen Umgangs mit Reizliber-
flutung lege artis durchgefiihrt wurde, muss eine wohl fundamentale Ein-
schrankung erwahnt werden: in den Untersuchungen werden die Ansichten
der Betroffenen nicht bericksichtigt. Zudem hatte die Glaubwirdigkeit der
Ergebnisse mittels kommunikativer Validierung deutlich erhéht werden
kénnen. Selbst wenn das beschriebene Rahmenmodell unter Berucksichti-
gung der Betroffenenperspektive, deren Lebenswelt und der Praxis der am-
bulanten psychiatrischen Pflege weiterentwickelt und hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit Gberpriift werden muss, kdnnen bereits erste stationsspezifi-
sche Konzepte erarbeitet, implementiert und evaluiert werden.
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46. Befragungsstudie zum Recovery-Prozess Jugendlicher
Cornelia Schneidtinger, Elisabeth Haslinger-Baumann
Hintergrund

Die Ergebnisse einer vor kurzem durchgefiihrten Befragungsstudie weisen
darauf hin, dass jede/-r fiinfte Jugendliche in Osterreich an einem psychi-
schen Problem leidet [1]. Trotz der hohen Zahl Betroffener mangelt es der-
zeit noch an entsprechenden Einrichtungen und Fachpersonal [2]. Aufgrund
der mangelnden Versorgung ist es von besonderem Interesse, Erhebungen
durchzufiihren, wie Jugendliche mit einer psychischen Beeintrachtigung den
Recovery-Prozess erleben. Dies wurde in Osterreich bisher noch nicht erho-
ben.

Fragestellung

- Wie erleben Jugendliche, die aufgrund einer psychiatrischen Erkrankung
stationar oder teilstationar behandelt wurden, ihre Recovery?

- Was erleben sie dabei als Unterstiitzung, was als Hindernis?
Methode und Material

Um die Forschungsfrage zu klaren wurde mit zehn Jugendlichen, die einen
stationdren oder teilstationdaren Aufenthalt an einer kinder-und jugendpsy-
chiatrischen Einrichtung genutzt hatten, episodische Interviews nach Flick
[3] gefiihrt. Zentrales Einschlusskriterium war, dass die Jugendlichen selbst
das Gefuihl hatten wieder genesen (,recovered”) zu sein, unabhangig von
medizinischen Gutekriterien. Neun der Interviews wurden mit Hilfe der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring [4] ausgewertet.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Befragungsstudie zeigen, dass der Recovery-Prozess der
Jugendlichen von endogenen und exogenen Faktoren beeinflusst wird. En-
dogene Faktoren bezeichnen hier Komponenten, die die Jugendlichen selbst
entwickeln oder bereits in sich tragen. Diese sind das subjektive Erleben von
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Krankheit und Recovery, Zuversicht und Ressourcen und das Gefiihl der
Ambivalenz.

Exogene Faktoren, die den Recovery-Prozess der Jugendlichen von aullen
beeinflussen, sind die Familie, Peers und die Behandlung. Die Jugendlichen
bewerten diese Faktoren unterschiedlich. Was manche als Unterstiitzung
erleben, nehmen Andere als hindernden Faktor fiir ihre Recovery wahr.
Gleichzeitig wird hier die Ambivalenz der Jugendlichen besonders spirbar.
Unterstltzungsangebote, wie stationdre Aufnahmen, werden beispielsweise
widersprichlich erlebt: als Hilfe und Unterstlitzung, aber gleichzeitig als
etwas, das man auf jeden Fall zu vermeiden versucht.

Die endogenen und exogenen Faktoren beeinflussen sich gegenseitig und
stehen somit in einer Wechselwirkung. So kann beispielsweise die Familie
einen Einfluss auf die Motivation der Jugendlichen haben und die Zuversicht
der Jugendlichen einen Einfluss auf deren Behandlung.

Diskussion

Die Ergebnisse der Befragungsstudie bestatigen die Erkenntnisse zahlreicher
Publikationen (z.B. [5,6]), dass Recovery ein einzigartiger und individueller
Prozess ist. Es konnten zahlreiche endogene und exogene Faktoren identifi-
ziert werden, die den Recovery-Prozess der Jugendlichen beeinflussen. Auch
wenn viele dieser Faktoren auch Erwachsene betreffen, lassen die Ergebnis-
se den Schluss zu, dass beim Recovery-Prozess Jugendlicher jugendspezifi-
sche Aspekte zum Tragen kommen, die sich von denen Erwachsener unter-
scheiden. So spielen beispielsweise bei den Jugendlichen die Familie und die
Peers eine ungleich groere Rolle als bei Erwachsenen. Zu diesem Ergebnis
kommt auch Ward [7].

Schlussfolgerung

Die Erkenntnisse der Befragungsstudie zeigen, dass Pflegefachkrifte den
Recovery-Prozess Jugendlicher unterstitzen kénnen. Um eine recovery-
orientierte Pflege im kinder-und jugendpsychiatrischen Bereich zu verwirkli-
chen sind aber weitere MaRRnahmen von Noten. So sollten in kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen Fortbildungen angeboten werden, die
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die Entwicklung recovery-orientierter Kompetenzen von Pflegefachpersonen

fordern. Bei der Konzeption dieser Fortbildungen miissen die jugendspezifi-
schen Aspekte der Recovery berticksichtigt werden.
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47. Somatische Komorbiditit bei schwer psychisch erkrankten
Menschen mit und ohne Leistungen der Eingliederungshil-
fe - Ergebnisse einer Querschnittsstudie

Michael Schulz, Birgit Hahn
Hintergrund

Flr schwer psychisch erkrankte Menschen (severe mental illness [SMI]) wird
in der Fachliteratur eine erhohte Mortalitat (OR=2,2) beschrieben, welche
mit einer um ca. 10 Jahre verkiirzten Lebenserwartung im Vergleich zur
Allgemeinbevélkerung einhergeht [1]. Als Griinde hierfir sind Risikofaktoren
(RF) der psychischen Erkrankung selbst, unerwiinschte Wirkungen der
Psychopharmakotherapie und deren Einfluss auf physische Gesundheits-
probleme oder ungiinstiges Gesundheitsverhalten der Betroffenen zu nen-
nen [2].

Durch geeignete Interventionen konnen RF beeinflusst und reduziert wer-
den. Darum sollten Zusammenhange von psychischen und somatischen
Erkrankungen, welche weitreichende Folgen fiir die Betroffenen selbst als
auch innerhalb der Volkswirtschaft haben, bekannt und bewusst sein. Dar-
Uber hinaus sind niedrige Zugangsschwellen zu Informationen und Interven-
tionen und ein angemessener Unterstiitzungsgrad erforderlich [3].

Derzeit existiert kein gesichertes Wissen liber somatisch komorbide Erkran-
kungen und RF bei Menschen mit SMI insbesondere bei Nutzerinnen und
Nutzern der ambulanten oder stationdren Eingliederungshilfe (EGH). Einer-
seits ist anzunehmen, dass diese aufgrund ihres besonderen Unterstit-
zungsbedarfes auch somatisch schwerer belastet sind, andererseits befinden
sie sich in regelhaften Betreuungskontexten, was die RF wiederum reduzie-
ren kdnnte.

Fragestellung

Im Rahmen der Studie wurden die Hypothesen Uberprift, dass bei Nutzern
der ambulanten oder stationdren EGH einerseits. mehr somatisch komorbi-
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de Erkrankungen und andererseits mehr bzw. ausgepragtere kardiovaskula-
re RF vorliegen als bei Gesunden (Literatur) oder bei anderen akutpsychiat-
risch behandelten Patienten, die keine MaRnahmen der EGH erhalten.

Methode und Material

Es handelt sich um eine klinisch-epidemiologische Fall-Kontroll-
Querschnittsstudie mit Erhebung retrospektiver Daten und aktueller Labor-
parameter. Die Datenerhebung erfolgte in einem Zeitraum von vier Mona-
ten an drei psychiatrischen Kliniken (Bielefeld und Berlin) sowie in Einrich-
tungen der ambulanten und stationdren EGH.

Eingeschlossen wurden Betroffene mit einer gesicherten und fiihrenden
substanzbezogenen Stérung (ICD-10 F1X) (max 40 %) oder einer fiihrenden
nicht-affektiven Psychose (ICD-10 F2X) zwischen 18 und 66 Jahren. Ausge-
schlossen wurden nicht einwilligungsfahige oder der deutschen Sprache
nicht ausreichend machtige Patienten bzw. Klienten. Insgesamt wurde eine
Studienpopulation von n=350 angestrebt.

Erfasst wurden die in den Krankenakten bekannten psychiatrischen und
somatischen Diagnosen, die aktuelle Medikation und Dauer bisheriger
Pharmakotherapie sowie routinemaRig erfasste Laborparameter. Die Pro-
banden selbst wurden zu bekannten Erkrankungen, zu Parametern des Ge-
sundheitsverhaltens und zur persénlichen Einschitzung des Gesundheitszu-
standes befragt. Der eigens entwickelte Fragebogen, dem das ,Gesundheits-
forderungsprofil Psychiatrie (GEPPSY)“ [4] und die Studie zur ,Gesundheit
Erwachsener in Deutschland — DEGS” [5] zugrunde lag, erfasste zudem wich-
tige Parameter des physischen Gesundheitszustandes sowie RF fiir kardi-
ovaskuladre Erkrankungen.

Die Rekrutierung fand konsekutiv unter Berlicksichtigung der aktuell verfiig-
baren Ressourcen in den jeweiligen Bereichen statt. Die Auswertung der
Daten erfolgte mittels IBM*SPSS Statistics*23 und die statistische Analyse
erfolgte durch die Ublichen statistischen Methoden (deskriptiv, Interferenz-
statistik, Mittelwerte, Standardabweichungen, etc.).
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Ergebnisse

Fir die Studie wurden 950 Patienten angefragt und 307 Probanden konnten
eingeschlossen werden. Die umfassenden Ergebnisse der Datenauswertung
kénnen hier nur exemplarisch wiedergegeben werden:

135 (45%) Probanden befanden sich nichtin Manahmen der EGH, 63 (20%)
erhielten ambulante und 108 (35%) stationdre Leistungen der EGH. Die bei-
den Gruppen ,Menschen mit (ohne) Leistungen der EGH” unterscheiden
sich statistisch nicht signifikant.

Uber die Hilfte der Probanden finanziert sich aus Mitteln der Sozialversiche-
rungen (Arbeitslosengeld, Erwerbsunfdhigkeitsrente, Grundsicherung).
70,4% sind nicht berufstdtig und nur 7,2% leben in einer festen Beziehung.
Nur etwa ein Viertel ist It. subjektiver Angaben mit dem eigenen Gesund-
heitszustand zufrieden.

Die Analyse der arztlichen Angaben zu somatischen und psychiatrischen
Diagnosen (erste Hypothese) zeigt, dass die Probanden im Schnitt 1,11 so-
matische und 2,04 psychiatrische Diagnosen hatten. Die Gruppe der Men-
schen Uber 50 Jahren war statistisch signifikant starker von somatischer
Krankheit betroffen als jingere Menschen. Nutzer der stationdren EGH hat-
ten mit 1,49 somatischen und 2,26 psychiatrischen Diagnosen die héchste
Krankheitslast im Gruppenvergleich. Im Alter der Ersterkrankung unter-
schieden sich die Gruppen nicht.

Zur Uberpriifung der zweiten Hypothese wurden verschiedene kardiovasku-
ldre RF wie z.B. Dauer der Psychopharmakotherapie, Nikotinabusus, Uber-
gewicht und erhohter Hbalc-Wert im Gruppenvergleich untersucht. Die
Analyse zeigt, dass Nutzer der stationdren EGH deutlich ausgepragtere RF
aufweisen: langere Psychopharmakotherapie, stiarkerer Raucheranteil und
hoherer Nikotinabusus und (bes. Frauen) stirker Ubergewichtig. Der RF
Hbalc zeigte sich in dieser Gruppe nicht signifikant erhéht.
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Diskussion

Die beiden anfangs gestellten Hypothesen wurden durch die Studienergeb-
nisse bestdtigt. Demnach haben Nutzer der EGH mehr physische und psychi-
sche Gesundheitsprobleme und weisen héhere RF fir kardiovaskuldre Sto-
rungen auf. Davon sind Nutzer der stationdren EGH besonders stark betrof-
fen: sie weisen am meisten somatische Diagnosen auf, rauchen haufiger und
haben unter den Rauchern den hochsten Konsum an Zigaretten pro Tag. Mit
durchschnittlich 167 Monaten nehmen sie am langsten Medikamente ein.
Frauen aus der stationdren EGH sind am stirksten durch Ubergewicht belas-
tet. Zudem zeigt sich, dass die Gruppe derer, die Leistungen der EGH erhal-
ten, besonders vulnerabel ist. Die Pravalenzrate, an Diabetes zu erkranken,
liegt deutlich hoher als in der Allgemeinbevdlkerung. Insgesamt schéatzen
42% der Probanden ihren Gesundheitszustand als ,weniger gut“ oder
»schlecht” ein, was ein signifikant unterschiedliches Bild zu Querschnittsstu-
dien in der Allgemeinbevolkerung ergibt [6].

Einschrankungen der Studie

Das Instrument erfasst subjektive und objektive Parameter und kam in die-
ser Form zum ersten Mal zum Einsatz. Dabei weist die Studie einige Beson-
derheiten auf, die auf das Vorhandensein von Verzerrungen, methodischen
Problemen und Selektion hindeuten (Kirze der Durchfiihrung, Befragung
durch unbekannte Fachpersonen, nicht konkret festgelegte Parameter, Aus-
schluss nicht-deutschsprachiger Probanden, Fokussierung auf ausgewahlte
Hauptdiagnosen, etc.). Diese Besonderheiten sind in der Bewertung der
Ergebnisse zu bericksichtigen. Hier sind weitere Untersuchungen notwen-
dig, um die Ergebnisse der Hypothesen zu validieren.

Schlussfolgerung

Psychisch erkrankte Menschen insbesondere von SMI Betroffene leben mit
einem hohen korperlichen Gesundheitsrisiko. Daher sollten die individuellen
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Gesundheitsrisiken dieser Population im Versorgungssystem und in der
pflegerischen Praxis systematisch und wiederholt erfasst werden.

Eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation bei SMI kann aber nur
liber MaRnahmen der Verhaltens- als auch Verhaltnispravention herbeige-
fihrt werden. Hierzu ist ein verstarktes Bewusstsein fiir die Zusammenhan-
ge von psychischer und somatischer Erkrankung, Bedingungsfaktoren und
negativen Auswirkungen als auch erhohte Zugangsschwellen wie beispiels-
weise (Selbst-)Stigmatisierung oder GesetzmaRigkeiten des Inverse Care
Laws [7] notwendig.

Vor diesem Hintergrund sind Kooperationen zwischen psychiatrischen und
somatischen Institutionen auszubauen und gemeinsame Schulungspro-
gramme fir Professionelle unter Einbeziehung der Nutzerperspektive zu
initiieren. Besonders die Berufsgruppe der psychiatrisch Pflegenden kann
hier angesprochen werden, um Interventionen zur Bewaltigung chronischer
psychischer und somatischer Krankheit durchzufiihren und auszubauen [8].
Dennoch ist diesbeziiglich weitere Forschung notwendig.
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48. Was braucht es, damit Menschen mit psychischen Erkran-
kungen ihre Anliegen selber vertreten kénnen? — ,Mitmi-
schen — Aufmischen — Einmischen” aus Betroffenensicht

Christa Schwab
Hintergrund

Am 15. April 2014 hat die Schweiz die UNO-Behindertenrechtskonvention
als 144. Staat ratifiziert. Sie ist am 15. Mai 2014 fir die Schweiz in Kraft ge-
treten. Die UNO-Behindertenrechtskonvention konkretisiert die Menschen-
rechte fiir Menschen mit Behinderungen. Im Mittelpunkt der Konvention
steht das Recht auf gesellschaftliche Teilhabe in allen Lebensbhereichen und
die konkrete Umsetzung dieses Rechts. Die Konvention fordert eine inklusi-
ve Gesellschaft, das heisst, dass niemand ausgegrenzt oder auf Grund seiner
Behinderung diskriminiert werden darf. Alle Menschen — auch Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen — haben das Recht, ein selbstbestimm-
tes Leben zu fiihren, am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben und fir sich
Entscheidungen zu treffen.

Die Selbstvertretung von Menschen mit Behinderungen ist in der UNO-
Behindertenrechtskonvention in vielen Artikeln festgehalten. Im Artikel 29
der UNO-Behindertenrechtskonvention steht:

,Die Vertragsstaaten garantieren Menschen mit Behinderungen ihre politi-
schen Rechte sowie die Moglichkeit, diese gleichberechtigt mit anderen zu
geniessen und verpflichten sich, (...)

b) aktiv ein Umfeld zu férdern, in dem Menschen mit Behinderungen ohne
Diskriminierung und gleichberechtigt mit anderen wirksam und umfassend
an der Gestaltung der offentlichen Angelegenheiten mitwirken kénnen, und
ihre Mitwirkung an den 6ffentlichen Angelegenheiten zu begiinstigen, unter
anderem
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i) die Mitarbeit in nichtstaatlichen Organisationen und Vereinigungen, die
sich mit dem offentlichen und politischen Leben ihres Landes befassen und
an den Tatigkeiten und der Verwaltung politischer Parteien;

ii) die Bildung von Organisationen von Menschen mit Behinderungen, die
sich auf internationaler, nationaler, regionaler und lokaler Ebene vertreten
und den Beitritt zu solchen Organisationen [1].”

Die Interessen und Forderungen von Menschen mit Behinderungen sind
wichtig und sollen auch in der Politik und in der Offentlichkeit wahrgenom-
men werden. Dies gilt auch fir Menschen mit psychischen Beeintrachtigun-
gen. Barrieren zu gesellschaftlicher Teilhabe von Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen missen abgebaut, die Gleichstellung und die selbstbe-
stimmte Teilhabe am Leben von Menschen mit psychischen Beeintrachti-
gungen gefordert werden.

Fragestellung

Selbstvertretung ist ein wichtiger Aspekt von Inklusion. Wie kénnen sich
Menschen mit psychischen Erkrankungen in die Gesellschaft einbringen und
vertreten? Was braucht es, damit Betroffene mitmischen, aufmischen und
sich einmischen kénnen? Was fiir Rahmenbedingungen miissen geschaffen
werden, damit dies gelingt?

Thema

Die Kantonale Behindertenkonferenz Bern (kbk) ist ein Dachverband von
etwas 45 bernischen Behindertenorganisationen aus Fach- und Selbsthilfe.
Sie vertritt behinderungsiibergreifend die Interessen der Menschen mit
Behinderungen und deren Angehdrigen im Kanton Bern, Schweiz. Insbeson-
dere engagiert sie sich fiir die Gleichstellung von Menschen mit Behinderun-
gen [2].

Das Bernische Aktionsbiindnis Psychische Gesundheit ist ein Angebot der
Kantonalen Behindertenkonferenz Bern. Es setzt sich fiir eine regionale,
personenzentrierte und integrierte Psychiatrieversorgung im Kanton Bern
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ein, die die Selbstidndigkeit und und die gesellschaftliche Teilhabe der Be-
troffenen férdert, die Ausgrenzung (Stigmatisierung) verringert und Angeho-
rige in die Behandlung mit einbezieht.

Das Aktionsbiindnis will die Politik fiir die Bedeutung der psychischen Ge-
sundheit sensibilisieren und fiir die Weiterentwicklung der Psychiatriever-
sorgung gewinnen. Zusatzlich geht es darum, dass die Sichtweise der Be-
troffenen und Angehoérigen bei der Weiterentwicklung der Psychiatriever-
sorgung mit einbezogen wird.

Das Netzwerk des Aktionsbiindnis besteht aus rund 30 Organisationen und
Institutionen aus Fach- und Selbsthilfe. Im Positionspapier ,Psychische Prob-
leme dort behandeln, wo sie auftreten” bezieht das Aktionsiindnis Stellung
zu den Schwerpunkten ,ambulant vor stationar”, Regionalisierung der Ver-
sorgung” und ,Mobile Equipen” und zeigt den Handlungsbedarf flr eine
zeitgemadsse Psychiatrieversorgung auf. [3].

Im Kanton Bern vertritt das Bernische Aktiosnbiindnis Psychische Gesund-
heit die Anliegen der Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen und
deren Angehdrigen. Uber eine Selbshilfeorganisation verfiigen Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen auf regionaler und kantonaler Ebene
nicht.

Mit dem Pilotprojekt ,Wir sind die Stimme“ férdert und unterstiitzt das
Bernische Aktionsbindnis Psychische Gesundheit die regionale (politische)
Selbstvertretung von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen.
Gemaéss dem Motto: ,Ich werde aktiv und bestimme mit.” wird interessier-
ten Menschen mit einer psychischen Beeintrachtigung eine Plattform gebo-
ten, damit sie ihre Anliegen besser selber vertreten kénnen.

In einer ersten Betroffenengruppe im Berner Oberland werden gemeinsam
Wege gesucht, wie Vorurteile im Alltag abgebaut werden kénnen. Das Pilot-
projekt wird von den Psychiatrischen Dienste der Spitdler fmi AG und vom
Berner Biindnis gegen Depression unterstiitzt.
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Ziele

Der Vortrag stellt das Bernische Aktionsbiindnis Psychische Gesundheit vor
und zeigt auf, welchen Stellenwert eine gemeindenahe, personenzentrierte
und integrierte Psychiatrieversorgung in Bezug auf die selbstbestimmte,
gesellschaftliche Teilhabe zukommt.

Anhand des Pilotprojektes ,Wir sind die Stimme“ wird aufgezeigt, wie die
(politische) Selbstvertretung von Menschen mit psychischen Beeintrachti-
gungen gefordert werden kann.
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49. Warum ist es wichtig, dass Menschen mit psychischen Er-
krankungen ,,Mitmischen — Aufmischen und sich Einmi-
schen“?

Chista Schwab
Hintergrund

Die Recovery-Orientierung gewinnt in der psychiatrischen Behandlung zu-
nehmend an Bedeutung. Recovery kann mit ,Genesung” oder ,Wiederge-
sundung” ins Deutsche Ubersetzt werden, wird jedoch unspezifisch verwen-
det als Synonym fiir das Potential psychisch erkrankter Menschen, auch
nach einer schweren Krise ein erfilltes, teilhabendes und selbstbestimmtes
Leben fuhren zu kénnen.

Die Recoverybewegung ist der Ausgangspunkt der Peer-Arbeit.

Peers sind Menschen mit Erfahrung in psychischer Erschiitterung und Gene-
sung, die ihr reflektiertes, personliches Erleben zur Unterstiitzung von Be-
troffenen einsetzen und somit als ,Expertinnen aus aus Erfahrung” tatig
werden [2].

Sie engagieren sich in unterschiedlichen Tatigkeitsfeldern und bringen ihr
Erfahrungswissen bspw. in Behandlung, Forschung, Politik und Sensibilsie-

rungsarbeit gekonnt ein.
Thema

Im Workshop werden verschiedene Aufgabenbereiche von Expertinnen aus
Erfahrung vorgestellt und ihre Bedeutung erdértert. Anhand von Praxisbei-
spielen werden der Beruf als Genesungsbegleiterin, ein Engagement in der
politischen Arbeit und in der Sensibilisierungsarbeit erlautert.

Menschen, die psychisch erkranken, erleben einschneidende Veranderun-
gen — sei es im familidren, sozialen oder beruflichen Umfeld.

Expertlnnen aus Erfahrung haben sich intensiv mit ihrer Krankheits- und
Genesungsgeschichte auseinandergesetzt und Strategien zur Bewaltigung
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von Krisen und zur Férderung und Erhaltung von Wohlbefinden und Stabili-
tat erarbeitet. Sie setzen ihr reflektiertes Wissen zur Untersiuitzung der Be-
troffenen ein und/oder vertreten die Interessen von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen in den verschiedenen Aufgabenbereichen.

Wir zeigen auf, was sich durch den Einbezug des Erfahrungswissen in der
Behandlung und in der Gesellschaft verandert, warum es wichtig ist, dass
sich der Einbezug der Peerarbeit weiter etabliert und welcher Mehrwert
durch das Erfahrungswissen in den verschiedenen Arbeitsgebieten entsteht.

Diskussion

Gemeinsam mit den Teilnehmenden diskutieren wir anhand der vorgestell-
ten Praxisbeispiele mogliche Auswirkungen auf und Beriihrungspunkte mit
der Pflege in der Psychiatrie. Was sind die Chancen und Herausforderungen?
Wo gibt es Synergien?

Literatur

1. www.peerplus.ch

199



50. Wissensvermittlung fiir Suizidgefahrdete Menschen — Im-
plementierung der Intervention und erste Evaluation

Astrid Shams, Katharina Schneiders, Bernd Kozel

Hintergrund

Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass es nach einem Suizidver-
such oder nach einer suizidalen Krise Hinweise auf einen sogenannten suizi-
dalen Modus gibt, der im Gehirn abgespeichert ist und jederzeit in Krisensi-
tuationen wie auf ,Knopfdruck” ausgelost (getriggert) werden kann. Das hat
fiir die klinische Praxis die Konsequenz, dass eine Behandlung der Suizidali-
tat vor allem darauf ausgerichtet sein muss, Menschen dazu zu beféhigen,
sich selbst in suizidalen Krisen besser helfen zu kénnen. Um dieses Anliegen
zu erreichen, muss betroffenen Menschen zunachst Wissen und Informatio-
nen zum Verlauf einer suizidalen Krise auf eine einfache und verstédndliche
Art vermittelt werden. Dazu haben wir die manualisierte, psychoedukative
Intervention ,Wissensvermittlung fir suizidgefdhrdete Menschen” auf der
Basis der bestehenden Literatur entwickelt, um Menschen die notwendigen
Informationen zum Verlauf von suizidalen Krisen zu vermitteln. Die Interven-
tion wird (stationdr oder ambulant) im Einzelsetting durchgefiihrt und be-
steht aus zwei Sitzungen von etwa 30-60 Minuten. Mithilfe von Informa-
tions- und Arbeitsblattern wird gemeinsam mit den Patienten ein Erkla-
rungsmodell fiir den Verlauf ihrer eigenen suizidalen Krise erarbeitet, mit
der Absicht das Selbstmanagement fir zukiinftige suizidale Krisen zu for-
dern. Mit einem individuellen Krisen- oder Sicherheitsplan wird die Wissens-
vermittlung abgeschlossen und eine personliche Handlungsstrategie festge-
legt.

Problemstellung

Die Intervention wurde auf einer psychotherapeutischen Station im Rahmen
eines Praxisentwicklungsprojektes eingefiihrt, auf der eine Fachverantwort-
liche Pflege die Wissensvermittlung durchfiihrt. Im Rahmen der Einfiihrung
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der Intervention stellt sich die Frage nach der Nitzlichkeit fir die Patienten
selbst. Fiihlen sie sich durch die Wissensvermittlung mit Krisenplan ausrei-
chend unterstltzt, um in zukilinftige suizidale Krisen selbst bewaltigen zu
kénnen?

Ziele

Im Rahmen der Fachentwicklung Pflege flihren wir im Sinne einer Qualitéts-
Uberpriifungsmassnahme eine einfache Evaluation zur Intervention ,Wis-
sensvermittlung fir Suizidgefdhrdete Menschen” durch. Das Ziel ist, durch
die personliche Meinung der Patienten erste Informationen zum Nutzen der
Intervention zu erhalten.

Vorgehen

In Anlehnung an eine Zufriedenheitsbefragung haben wir einen Fragebogen
entworfen, der allen Patienten zum Ausfilllen ausgehandigt werden soll, die
eine Wissensvermittlung erhalten haben. Die Ausgabe des Fragebogens
erfolgt finf Tagen nach der Durchfiihrung der Intervention. Der Fragebogen
enthédlt 13 Fragen, davon sind drei Fragen offen gehalten. Dabei verfolgen
wir das Ziel, bis zum Kongress moglichst viele ausgefiillte Fragebdgen zu
erhalten. Die Auswertung der Fragebogen erfolgt bei den Fragen mit Ant-
wortvorgaben deskriptiv. Die offenen Fragen werden inhaltsanalytisch nach
den vorgefundenen Kategorien zusammengefasst.

Zu erwartende Ergebnisse

Wir erwarten ndhere Erkenntnisse zu verschiedenen Bereichen der Wis-
sensvermittlung. Unter anderem zu den folgenden Fragen: Sind die Arbeits-
und Informationsblatter sinnvoll und praktikabel? Ist der Zeitaufwand der
Wissensvermittlung vertretbar? Waren die Inhalte der Wissensvermittlung
fiir die Patienten neu und haben sie personlich den Eindruck, auf zukiinftige
suizidale Krisen besser vorbereitet zu sein?
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Vorlaufige Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse werden im Rahmen des Kongressbeitrages prasentiert und in

Bezug auf die Bedeutung fiir die Betroffenen und die klinische Praxis disku-
tiert.
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51. Mitmischen - Interdisziplindre Betreuung von psychisch
erkrankten Menschen auf der Internistischen Station im
Otto-Wagner-Spital, Wien

IIse Stefan
Ausgangslage

Vor 30 Jahren wurde im heutigen Otto-Wagner-Spital, Wien eine Internisti-
sche Station erdffnet mit dem Ziel, Menschen die sowohl eine psychiatrische
als auch eine internistische Erkrankung haben, bestmoglich zu behandeln.

In Osterreich gibt es seit Ende 2016 eine Ausbildungsreform fiir die Ausbil-
dung zum gehobenen Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege. Bis zu
diesem Zeitpunkt musste man sich fir die allgemeine Gesundheits- und
Krankenpflege oder fiir die psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege
entscheiden. Das Gesetz sah vor, dass in Allgemeinen Krankenhausern aus-
schlieBlich Pflegekrafte mit dem allgemeinen Diplom arbeiten dirfen (Aus-
nahme war das Doppel-Diplom). Der Umgang mit den psychiatrischen Pati-
entinnen und Patienten wurde somit nicht in der Ausbildung, sondern im
taglichen Tun auf der Station gelernt.

Herausforderungen

Psychisch kranke Menschen haben eine hohe Pravalenz auch somatisch zu
erkranken. Die Organisation im Otto-Wagner-Spital sieht vor, dass Patien-
tinnen und Patienten, die somatisch erkrankt sind, von einer Internistin oder
einem Internisten auf der Psychiatrischen Station begutachtet werden. Ist
die internistische Symptomatik starker als die psychiatrische Symptomatik,
wird die Patientin, der Patient auf der Internistischen Station ibernommen.
Schwerkranke internistische Patientinnen und Patienten werden auf der
Uberwachungseinheit (IMCU), die sich ebenfalls auf der Internistischen
Station befindet, betreut.
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Krankheitsbilder

Auf der Internistischen Station werden Patientinnen/Patienten mit unter-
schiedlichen Erkrankungen behandelt. Vorrangig sind folgende Diagnosen:

- Diabetes mellitus

- Pneumonie

- Leberzirrhose, Fettleber

- Zusatzlich zu diesen Diagnosen kommt haufig ein delirantes Zustandsbild
Delirante Zustandbilder

Eine sehr grofRe Herausforderung bei der Betreuung schwer kranker Men-
schen ist das delirante Zustandbild. Prinzipiell geht man davon aus, dass auf
internistischen Abteilungen 20-30% der Patientinnen und Patienten ein
Delir entwickeln und auf intensivmedizinischen Stationen 30-80 % [1]. Auf
der Internistischen Station wurden im Jahr 2016 48 Patientinnen und Patien-
ten mit einem Delir betreut.

Definition des Delirs

Das Delir ist definiert als akute, organisch bedingte Psychose mit qualitativer
Bewusstseinstriibung, Aufmerksamkeits-, Orientierungs- und Wahrneh-
mungsstérungen sowie affektiven und vegetativen Symptomen, mit charak-
teristisch fluktuierendem Verlauf

Problemstellung

Menschen mit einem deliranten Zustandbild sind schwerst erkrankt und
benétigen eine intensive Uberwachung. Oft sind diese Menschen desorien-
tiert und stark angetrieben. Die Reaktion darauf sind Beschrankungen, meist
Fixierungen, damit Fremd- und Selbstbeschadigung nicht stattfinden kann.
Kann sich ein Mensch jedoch nicht eigenstandig bewegen, kann das deliran-
te Zustandsbild noch verstarkt werden. Das fihrte im Jahr 2016 zu 17 Mel-
dungen nach dem Heimaufenthaltsgesetz wegen Fixierungen.
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Zusatzlich fuhlten sich die Pflegepersonen sehr belastet, da Fixierungen eine

hohe emotionale Anforderung stellen.

Eine Patientin bzw. ein Patient im Delir bei der/dem eine Gurtenfixierung

notwenig ist, stellt eine enorm hohe Herausforderung fiir das Pflegepersonal

dar. Nach wenigen Tagen wird vom Personel die hohe Belastung themati-
siert, es gibt wenig Bereitschaft fiir Zusatzdienste und Uberlegungen fiir
einen Stationswechsel.

Im Méarz 2016 wurde ein Projekt ,Management eines schweren Delirs” be-

gonnen. Ziel dieses Projektes war, dem Pflegepersonal mehr Ressourcen fir

den Umgang mit diesen herausfordernden Situationen zu geben.

Erarbeitet wurden:

- Sensibilisierung der eigenen Wahrnehmung zur bewussten Begegnungs-
und Umweltgestaltung mit wahrnehmungsbeeintrachtigten Menschen

- ,Delirium — Wissensupdate” aus medizinischer und pflegetherapeuti-
scher Sicht (Integration neuester Studien)

- Evaluierung zu den Interventionen zur: Frilhmobilisierung — Reorientie-
rung — Schmerzerfassung und Reduktion — Angebote zur Férderung ora-
ler Ernahrung bei Aspirationsneigung — schlafférdernde Angebote

- Schulungin der basalen Stimulation

- Erarbeitung von gemeinsamen Kommunikationsskills

- Erstellung und Implementierung eines mulitprofessionellen, praxisnahen
Praventions- und Interventionskonzeptes mit dem Team (SOP)

Ergebnis

Bis Ende Juni 2017 gab es 2 Beschrankungsmeldungen It. Heimaufenthalts-
gesetz aufgrund Fixierungen. Es wird zum Management eines schweren
Delirs ein gemeinsamer SOP erstellt. Rdumliche Veranderungen wurden
beantragt.
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52. Hilfe(auf)suchen bei psychischen Gesundheitsproblemen
und deren Bedeutung fiir die psychiatrische Pflege

Eva Tola

Hintergrund

Suchen Menschen mit psychischen Gesundheitseinschrankungen nicht oder
erst bei fortgeschrittener Symptomatik professionelle Hilfe, steigt das Risiko
von sozialer lIsolation, Komorbiditat, suizidalem Verhalten und einem chro-
nisch-progredienten Verlauf. Addquate professionelle Begleitung zur richti-
gen Zeit erhéht die Aussicht, solche Krankheitsfolgen zu verhindern [1]. In
der urbanen Schweiz, wo die hier diskutierte Studie durchgefiihrt wurde,
werden jedoch, trotz dichtem psychiatrischen Versorgungsnetz, Versor-
gungsliicken und Anzeichen fiir Fehlversorgungen beobachtet [2].
Vorliegende Untersuchungen zur Inanspruchnahme befassen sich vorwie-
gend mit der Differenz zwischen dem Behandlungsbedarf und der Behand-
lungsquote. Diese Differenz entsteht durch ein Zusammenspiel zwischen der
Angebotssituation, der Zugangshiirden und der Unterbeanspruchung durch
Betroffene. Derzeit existieren keine einheitlichen Kriterien zur Erhebung des
Behandlungsbedarfes [2]. Ungeklart ist auch der Zusammenhang des Be-
handlungsbedarfes mit den Bedirfnissen der Betroffenen.

Um Angebote mit dem Ziel einer addquateren Inanspruchnahme auf-, aus-
oder umbauen zu kénnen ist es entscheidend iber Wissen zu verfligen, wie
Betroffene Hilfe (auf)suchen und welche Bediirfnisse sie dabei leiten. Rick-
wood und Kerry [3] weisen hier auf das Fehlen eines einheitlichen Verstdnd-
nisses des Hilfe(auf)suchverhaltens bei psychischen Gesundheitsproblemen
hin. Zudem beschreiben sie, dass es wenig verifiziertes Wissen dazu gibt und
die vorhandenen Studien beziglich der untersuchten Populationen (Alter,
Setting, Diagnosen etc.) stark variieren. Verschiedene hemmende und for-
dernde Faktoren fir eine Inanspruchnahme werden beschrieben, z.B. vor-
handene Informationen zu psychiatrischen Dienstleistungen, oder Angst vor
Stigmatisierung [3]. Die meisten Erhebungen fokussieren die direkte, aus
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medizinischer Sicht bedarfsorientierte, Suche nach psychiatrischen Angebo-
ten [3].

Aktives Hilfe(auf)suchen von psychiatrischen Diensten bedingt, dass Be-
troffene selber oder Dritte die psychischen Gesundheitsprobleme als solche
erkennen. Doch gerade diese Deutung psychischer Probleme wird in der
Literatur als Schwierigkeit des Hilfe(auf)such-Prozesses benannt [4]. Die hier
und wahrend des Kongressvortrages diskutierte, bereits veroffentlichte
Studie nimmt daher eine breitere, bedirfnisorientiertere Perspektive auf
das Hilfe(auf)suchverhalten ein [5]. Sie stellt die Suche nach formeller Hilfe,
unabhéangig von der subjektiven Deutung der Betroffenen beziglich ihrer
psychischen Symptomatik, in den Vordergrund und beleuchtet so gezielt das

«Erleben» aus der Betroffenenperspektive.
Fragestellung

Folgende Fragestellung wurde untersucht: Wie erleben Menschen wéhrend
ihrer psychischen Krise ihr Hilfe(auf)suchen formeller Unterstitzung fir die
Bewaltigung ihrer (subjektiven) Probleme?

Methode

Anhand eines qualitativ-induktiven Designs wurde mit Patientin-
nen/Patienten eines Kriseninterventionszentrums (KIZ), welche zum ersten
Mal durch einen psychiatrischen Dienst betreut wurden, retrospektive, leit-
fadengestiitzte Experteninterviews nach Glaser und Laudel [6] gefiihrt. Die
Daten wurden durch offenes Kodieren in zwei Zirkeln nach Saldana [7] ana-

lysiert.
Ergebnisse

Es konnten 11 Personen im Alter zwischen 24 und 58 Jahren interviewt wer-
den (Durchschnittsinterviewdauer = 62 Minuten). Alle Teilnehmenden be-
schrieben, dass sie im Vorfeld der Aufnahme aufgrund familiarer und per-
sonlicher Belastungssituationen eine ,schwere Zeit” durchlebten. Wahrend

208



des gesamten Hilfe(auf)such-Prozesses standen sie mit zahlreichen formel-
len Angeboten und Dienstleistungen in Kontakt (s. Tab. 1).

Das Erleben des Hilfe(auf)suchens vom Moment, in dem subjektiv erste
Einschrankungen der psychischen Gesundheit wahrgenommen wurden, bis
zum Eintritt in das KIZ, lasst sich in den drei Kategorien ,als real empfundene
Probleme sind die Ursache”, ,Zunahme der psychischen Gesundheitsprob-
leme” und ,Dienste der psychischen Gesundheit in Anspruch nehmen” zu-
sammenfassen. Die Kategorien werden mit Subkategorien weiter konkreti-
siert/spezifiziert (s. Abb. 1).

Tabelle 1: Kontakt zu Fachstellen/-Personen aufgrund unterschiedlicher Fragen/Probleme

Fragen/Probleme zu Kontakt zu

Familidren Anliegen Beratungstelefon ,,depression.ch”; Erziehungsberatung; Evangeli-
sche Gruppenpraxisgemeinschaft; Familienplanung; Frauenhaus;
Gemeindeleiter der katholischen Kirche; Hausérztin/Hausarzt; Heim-
leiter (Altersheim Vater); Jugendamt; Katholische Fachstelle fiir Fa-
milienberatung; Kinderneurologe; Kinderspital Notfallaufnahme;
Klassenlehrperson Kinder; Lehrperson (Integrierte Férderung) Kin-
der; Mediatorin

Dem eigenen Apotheke; Chiropraktiker /Chiropraktikerin; Frauenklinik; Gynékolo-

kérperlichen Wohl gin; Hausarztin/Hausarzt; Lungenspezialistin/Lungenspezialist; Phy-
siotherapie; Spitalaufenthalt; Therapeutin chinesische Medizin; Wo-
chenbettstation

Sicherheit und Recht Frauenhaus; Polizei; Rechtsberatung; Staatsanwalt

Der finanziellen Absi- Arbeitslosenamt

cherung

Der eigenen psychi- Ambulante Psychiaterin/ambulanter Psychiater; Ambulante Psycho-
schen Verfassung login/ambulanter Psychologe ; Apotheke ; Evangelische Gruppen-

praxisgemeinschaft

Diskussion

Die Befragten erachten ihre psychischen Beschwerden als Folge von ,rea-
len” (alltagsnahen/sozialen) Problemen. Der Hilfe(auf)such-Prozess ist ge-
pragt vom Bestreben diese zu bewaltigen, was u. a. zu verschiedenen Kon-
takten zu formellen und informellen - nicht auf psychische Gesundheit spe-
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zialisierte — Fachpersonen (Polizei, Kirche, Sozialdienst etc.) fiihrt. Die Uber-
lagerung von psychischen und nicht psychischen Problemen {berrascht
nicht, da sowohl Komorbiditdten, wie auch gleichzeitiges Bestehen von sozi-
alen Problemen durchaus bekannt sind [8]. Die deutliche Einschatzung der
Teilnehmenden, dass prioritdr die, den psychischen Problemen ursachlichen,
,realen” Probleme bewiltigt werden mdissen, ist aber ein bemerkenswertes
Ergebnis. Denn erst, wenn die ,realen“ Probleme den Alltag der Betroffenen
immer mehr bestimmen und die psychischen Gesundheitsprobleme uner-
traglich werden, verandert sich deren Problemwahrnehmung und/oder die
ihres Umfeldes: Die psychischen Gesundheitsprobleme, welche zuvor meist
nicht als solche erkannt wurden, werden nun unweigerlich sichtbar. Die
Deutung einer psychischen Krankheit als solche, wird somit ebenfalls als
schwierig empfunden und stellt eine von vielen Zugangshiirden des Hil-
fe(auf)such-Prozesses dar [9]. Die Ergebnisse deuten demzufolge darauf hin,
dass Betroffene mit alltagspraktischen und kontextbezogenen Interventio-
nen frihzeitiger abgeholt werden kdnnten.

Die aus der Betroffenenperspektive generierten Ergebnisse stlitzen somit
die professionelle psychiatrische Pflege in ihrem Bestreben das Erfahrungs-
wissen der Betroffenen und deren Lebenswelt und Bediirfnisse mit ins Zent-
rum der Behandlung zu riicken. Psychiatrieerfahrene Betroffene schéatzen
konventionell-psychiatrische Therapien teilweise als zu wenig alltagsnah ein.
Bestehende Angebote vornehmlich von Pflegefachpersonen werden als
richtungsweisend und von den Betroffenen hochgeschatzt angepriesen [2].
Pflegerische Dienstleistungen kénnen so der oftmals Gberwiegend instituti-
onellen Perspektive, in deren Fokus die tendenziell medizinisch, hierar-
chisch-paternalistische Logik steht, entgegenwirken [10]. Auch die World
Health Organization (WHO) [11] propagiert den Ausbau von Angeboten
durch Gesundheitsfachpersonen, namentlich in Form von Pflegefachperso-
nen in der Primdrversorgung als eine geeignete Massnahme zur Starkung
der Versorgungstrukturen.
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Doch selbst wenn ein Behandlungsbedarf realisiert wird, ist eine Inan-
spruchnahme mit dem Uberwinden verschiedener Hiirden verbunden. U. a.
sind die Betroffenen auf aktive Unterstiitzung Dritter angewiesen [9]. Aus
pflegerischer Perspektive lberrascht dies nicht, verdeutlicht aber die Wich-

tigkeit mit Angeboten auch Angehérige anzusprechen.
Abbildung 1: Hilfe(auf)suchverhalten aus der Sicht der Betroffenen
Hauptkategorien = fett / Subkategorien = kursiv

Eintritt ins Kriseninterventionszentrum

Diensten der psychischen
Gesundheit in Anspruch nehmen

)

Hiirden

Unterstiitzung Dritter

. /

Als real empfundene Zunahme der psychischen
Probleme sind die Ursache Gesundheitsprobleme

“ -
plicales bickierue baben Psychische Gesundheitsprobleme
Psychische Gesundheitsprobleme werden unertréglich

als logische Folge der ,realen”

Probleme v ( Psychische Gesundheits-
Mit Fachstellen zu ,realen” plotleme exkennen
Probleme in Kontakt stehen

Erste Einschrénkungen der psychischen

Zeitlicher Verlauf

Gesundheit werden wahrgenommen

Schlussfolgerung

Auf psychische Gesundheit fokussierte Pflege- und Gesundheitsfachperso-
nen, mit ihren lebensweltorientierten und Selbstmanagement férdernden
Interventionen, sind pradestiniert niedrigschwellige Angebote mit geringen
Inanspruchnahme-Hemmschwellen in der Primarversorgung zu implemen-
tieren.

Zur Verifizierung und Erweiterung der vorliegenden Resultate sind weitere
systematische Untersuchungen indiziert. Nicht nur um Betroffene mit be-
durfnissorientierteren Ansprechstrukturen friihzeitiger erreichen zu kénnen,
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sondern auch um eine Basis fiir Verhandlungen von méglichen Finanzie-
rungswegen zu schaffen.

Der Text fokussiert das Thema ,psychiatrische Pflegefachpersonen in der
Primdrversorgung”. Im Vortrag werden weitere Resultate (z.B. Sensibilisie-
rungsbedarf) diskutiert.
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53. Aus- und Eintrittsmanagement — Zwischen Bedarfen, Be-
diirfnissen und 6konomischen Anforderungen

Peter Ullmann, Marco Burri, Michaela Héring, Daniel Mohr

Hintergrund

Seit mehreren Jahren wird der Versuch unternommen, durch verschiedene
Reformen und Massnahmenpakete die Kosten im Gesundheitswesen einzu-
dammen. 2018 ist es wieder soweit mit der hochstwahrscheinlichen Einfiih-
rung der gesamtschweizerischen Tarifstruktur fiir die stationdre Psychiatrie
(TARPSY).

Problemstellung

Die Einflihrung von TARPSY wird unter anderem einen Einfluss auf die Auf-
enthaltsdauer aufgrund der variierenden degressiven Leistungs-vergiitung
fiir einzelne Erkrankungen, nehmen. Es wird davon auszugehen sein, dass es
wie bereits bei der Einflihrung der DRGs, zu einer Zunahme des CASE-Mix
und Verdnderungen in den Fallzahlen und Aufenthaltsdauern kommt [1, 2].
Dieser Effekt hat gravierende Auswirkungen auf die Arbeitsbelastung. Infol-
ge wird die Entwicklung und Etablierung eines flexibel-dynamischen Ein- und
Austrittsmanagements notwendig, welches sich zwischen den Bedarfen von
Patienten, den Bedirfnissen der Fachpersonen und den 6konomischen An-
forderungen der Institution bewegt.

Ziele

Hierzu ist es wichtig die:
Einflussfaktoren des Ein- bzw. Austrittsmanagements zu identifizieren,
eine standardisierte stationsibergreifende Aus- und Eintrittscheckliste, in

deren die Aufgaben und Verantwortlichkeiten aufgefiihrt sind, zu entwickeln
und

die Wirksamkeit der zentralen Austrittsterminierung per Liste in Bezug auf
eine homogene Verteilung der Austritte auf die Wochentage zu eruieren.

214



Vorgehen

Seit 2014 wird das Thema Ein- und Austrittsmanagement proaktiv unter
Bericksichtigung der aktuellen Entwicklungen im Gesundheitswesen in der
Psychiatrischen Klinik Zugersee intensiv weiterentwickelt. Hierbei wurden
die Methoden Brainstorming in der Gruppen, Verteilungsstatistik und Ein-
zelgesprachen fiir die faktorielle Erhebungen und Evaluation genutzt. Sie
wurden wie folgt angewendet:

Faktoren, welche einen Einfluss auf das Ein- und Austrittsmanagement ha-
ben, wurde mit einem einstiindigen halbstrukturierten Gruppeninterview
mit einem Pflegeteam einer psychiatrischen Akutstation an einem Tag iden-
tifiziert. Es wurde mittels Kategorienbildung ausgewertet.

Die Entwicklung einer standardisierten Austritts- und Eintrittscheckliste
wurde mittels Brainstorming im Bereichskader Pflegemanagement und der
Fachexpertengruppe sowie Einzelgesprachen im Zeitraum von 2016 bis 2017
fortlaufend durchgefiihrt.

Die Wirksamkeit der Austrittsliste in Bezug auf eine homogene Verteilung
der Austritte auf die Wochentage, wurde mithilfe der Verteilungsstatistik
retrospektiv auf den Interventionszeitraum von sechs Monaten im Jahr 2015
untersucht.

Ergebnisse

Insgesamt fanden sich zehn Faktoren in vier Kategorien die einen Einfluss
auf das Aus- und Eintrittsmanagement haben. Sie lauten:

Terminierung/Planung
— geplant

— ungeplant
Kommunikation

— Einbezug

— Zustandigkeiten
— Zeit
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— Druck

— Erreichbarkeit

— Ubersicht
Patientenmutationen
Angebote/Wochentag

— Wochenende
— Freitag

Die Verteilung ergab, dass die hochste Wahrscheinlichkeit fiir einen Austritt
der Freitag und die niedrigste der Montag ist. In Bezug auf Eintritte war kein
Trend Uber die vergangenen drei Jahre zu eruieren. Am Wochenende ist
festzustellen, dass es Samstag und Sonntag am unwahrscheinlichsten ist,
dass ein Austritt erfolgt. Der Sonntag war am wahrscheinlichsten fiir einen
Eintritt. Die Wirksamkeit der Austrittsliste in Bezug auf eine homogene Ver-
teilung liess sich bis dato nicht bestatigen.

Diskussion

Interessant dirfte unter anderem der Diskurs einer flexiblen-dynamischen
Personaleinsatzplanung sein, um so Schwankungen in der Arbeitsbelastung
zu mildern. Die inter- und intradisziplindre Kommunikation ist essentiell fur
reibungslose Abldufe, und hilft den Arbeitsdruck zu reduzieren. Hierzu ist
eine wertschitzende Haltung bedeutungsvoll, die alle an der Behandlung
und Versorgung Beteiligten einbezieht und die Zustandigkeiten klart. Gerade
hier erscheint der vertiefende Diskurs eines Skillmanagement wertvoll, der
die Kompetenzen statt die Funktion oder Berufsgruppe in den Vordergrund
stellt.

Schlussfolgerung

Zukinftig wird das Thema Ein- und Austrittsmanagement gemeinsam mit
Pflegenden und Arzten weiterentwickelt. Hierzu wurde eine regelmissig
stattfindende interprofessionelle Sitzung etabliert, in der das Thema an sich
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und die Entwicklungen fir sich diskutiert und gemeinsam vorangebracht

wird. Der Einbezug von Peers ist derzeit noch ausstehend.
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54. Entwicklung einer Stellenbeschreibung APN Mental Health

Peter Ullmann, Sonja Freyer, Birgit Ullmann

Hintergund

Die Implementierung von Advanced Practice Nurses (APNs) in Gesundheits-
institutionen erfordert unter anderem Anpassungen in der Organisation.
Interessant dirfte dabei sein, dies vor dem Hintergrund eines Skillmixes zu
diskutieren, bei dem nicht die Funktion sondern die Kompetenz fiir die
Ubernahme einer Aufgabe im Vordergrund steht. Ein Ergebnis des Imple-
mentierungsprozesses ist die Stellenbeschreibung. Sie gibt allen Beteiligten
Klarheit Giber das Anforderungsprofil der Advanced Practice Nurse, welche in
einem Bereich oder/und spezifischen Thema arbeitet.

Problemstellung

Das Fehlen von Regulierungen und das Arbeiten im sogenannten Graube-
reich (informell toleriert), kdnnen zu einem Haftungsausschluss im Scha-
densfall fihren. Ebenso bleibt fiir den Patienten und die Mitarbeitenden in
den Institutionen unklar, wer was darf und ob die APNs die ausreichenden
Kompetenzen fiir die zu bewaltigenden Aufgaben haben.

Die Stellenbeschreibung kann je nach Institution umfangreicher oder einge-
schrankter sein. Sind die rechtlichen Rahmenbedingungen und Richtlinien
gesetzlich verankert, werden die Stellenbeschreibungen in ihrer Komplexitat
abnehmen.

Die von einer Expertenarbeitsgruppe entwickelte und auf deutschsprachige
Verhiltnisse modifizierte APN Stellenbeschreibung, basierend auf einer
irischen APN Stellenbeschreibung, zeigt die hohe Komplexitdt von moglichen
ANP Handlungsfeldern auf.

Es bleibt daher zu hoffen, dass die gesetzliche Regelung in der nachsten
Gesetzesnovelle, respektive -revision dazu fuhrt, die Komplexitdt wieder zu

reduzieren.
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Ziele

Ziel der Stellenbeschreibung ist es, ein klares und leicht verstdndliches An-
forderungsprofil fiir eine Person in einem Unternehmensbereich zu definie-
ren. Je genauer die Beschreibung erfolgt, desto eindeutiger sind die Aufga-
ben und Kompetenzen gegeniiber dem / der Stelleninhaber /-in und deren
Vorgesetzten als auch unterstellten Mitarbeitern. Fehlt die Stellenbeschrei-
bung, sind Uberforderung, Irritationen und Kompetenzgerangel die Folge.

Die Teilnehmenden verstehen den strukturellen Aufbau einer APN Stellen-
beschreibung, so dass die theoretischen Voraussetzungen fiir die Entwick-
lung und Implementierung gegeben sind.

Die Teilnehmenden verstehen den Prozess der Entwicklung und Implemen-
tierung einer APN Stellenbeschreibung in einer Institution.

Vorgehen

A: Theorieinput (Aufbau einer Stellenbeschreibung [1, 2])

Im ersten Teil wird ein kurzer Input zum Aufbau einer Stellenbeschreibung in
den vier Bereichen:

— ANP Handlungsfeld

— Organisation (Befugnisse)

— APNs Subrollenbeschreibungen (Aufgaben der 7 Rollen)

— ANP Kompetenzen (Persénliche Spezifikationen, Qualifikationen, Erfah-
rungen)

vorgestellt.

B: Gruppenarbeit (Entwicklung einer APN Stellenbeschreibung)

Bearbeitung der APNs Subrolle Beraterin in einen spezifischen Handlungs-
feld in einer Kleingruppe.
C: Diskurs (Entwicklung einer APN Stellenbeschreibung)

Die Ergebnisse werden vorgestellt und gemeinsam mit den Teilnehmenden
diskutiert.
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55. Who is Who - Intensiv, Intensivversorgung, Intensivbe-
treuung, Intensivpatient, Intensivziimmer und Intensivbe-
reich

Peter Ullmann, Emina Djedovic, Mario Rigo, Marco Burri, Carlo Pepe, Daniel
Mohr

Hintergrund

Die Intensivversorgung ist eine der komplexesten und anspruchsvollsten
Aufgaben in der Psychiatrie. Wadhrend der stationdren psychiatrischen Be-
handlung und Versorgung von Menschen in seelischen Krisen konnen zeit-
weise aufgrund von akutem selbst- oder fremdgefahrdendem Verhalten
intensive Betreuungsmafnahmen notwendig werden [1, 2, 3].

Problemstellung

Wie ist und sollte die Intensivversorgung zukiinftig unter Berlicksichtigung
knapper finanzieller und personeller Ressourcen professionell gestaltet
werden?

Ziele

- Evaluation der Intensivbetreuung im Intensivbereich

- Identifikation von Faktoren, die Einfluss auf die Intensivversorgung ha-
ben.

Vorgehen

Im Oktober 2014 und 2016 erfolgte jeweils an 33 Tagen eine Messung der
Vorbedingungen fir Intensivbetreuung im Intensivbereich von drei Akutsta-
tionen mit je drei Intensivzimmern. Die Grundlage dazu stellt die Konzept-
analyse nach Zehnder, Rabenschlag, & Panfil [4].

Parallel dazu wurde ab Marz 2015 alle zwei Monate eine pflegerische und ab
September 2016 zuséatzlich eine interdisziplindre Sitzungen abgehalten, in
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der mittels Brainstorming die Intensivversorgung kontinuierlich analysiert
und weiterentwickelt wurde.

Ergebnisse Messung im Intensivbereich
Belegung und Nutzung der Intensivzimmer

Insgesamt zeigt sich, dass 233-mal die neun Intensivzimmer auf allen drei
Akutstationen belegt waren. Im Verhaltnis zu moglichen 297 Belegungen,
ergibt das eine Auslastung von 79%. Im Verhaltnis der 233 Belegungen wur-
den 176-mal (76%) die Intensivzimmer offen gefiihrt und 56-mal (24%) ge-
schlossen.

Das Risiko der Fehlbelegungen eines Intensivzimmers (fehlendender Betten-
platz auf Station) war bei fast der Halfte der belegten Intensivzimmer gege-
ben. Im Vergleich der beiden Jahre 2014 und 2016 ist ein signifikanter Riick-
gang der Fehlbelegung zu verzeichnen.

Kontinuitdt der Betreuungsperson im Intensivzimmer

Innerhalb des Untersuchungszeitraumes waren im Durchschnitt an 10 von
33 Tagen oder anders ausgedriickt, an maximal 3 Tagen infolge die gleiche
Pflegefachperson fiir den Intensivbereich zustindig. Berlcksichtigt man
zusatzlich, dass die zustindige Pflegefachperson gleichzeitig pflegerische
Bezugsperson sein kdnnen, so waren im Durchschnitt 3 von 33 Tagen die
Bezugsperson fiir die Intensivversorgung zustandig.

Indikationen der Intensivzimmer

Die Massnahme geschlossenes Intensivzimmer ist eine freiheitbeschranken-
de Massnahme und wird durch verschiedene Gesetze geregelt. Sie kommt
unter anderem bei Fremdgefahrdung zur Anwendung. Am haufigsten wurde
die Storung des Zusammenlebens, gefolgt von der beeintrachtigten sozialen
Interaktion pflegerisch diagnostiziert. Hervorzuheben ist der deutliche An-
stieg bei den Pflegediagnosen Risiko eines Suizides und Selbstverletzung von
2016 gegeniiber 2014.
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Legitimation der Intensivzimmer Gesamt

Die Legitimation steht als Rechtfertigung fiir den Einsatz der Massnahme
Intensivzimmer. Am hdaufigsten wurden 2016 Gesprache (70%), Beobach-
tungen (70%), Erfahrungen (66%) und das Bauchgefiihl (62%) eingesetzt, um
eine Indikation zu diagnostizieren, respektive zu rechtfertigen. Eine deutli-
che Zunahme gegeniiber 2014 erfuhr der Bereich Assessmentinstrument,
welcher in jedem dritten Fall genutzt wurde. Moglicherweise ist der Effekt
auf die Einfihrung der Broset Skala zurtickzufiihren.

Ergebnisse Brainstorming Intensivversorgungssitzungen

Einflussfaktoren, die eine mogliche Rolle in der Intensivversorgung darstel-
len sind:

- Berufsgruppen: Medizin und Pflege - Ubernehmen/Abgeben/sich davor
driicken/froh sein, keine Verantwortung zu Gbernehmen

- Personalfluktuationen

- Angst im Allgemeinen

- Angst, Verantwortung zu Gbernehmen

- Absprachefdhigkeit

- Es anders zu machen, als vereinbart

- Zeit haben

- Fihrung

- Einhalten von Rahmenstrukturen

- Vorbildcharakter (Lernen am Modell)
Diskussion

Die Ergebnisse betonen, dass die Kausalitdt nicht im Uberangebot von Inten-
sivzimmern liegt, sondern vielmehr in den Versorgungsstrukturen (fehlende
systematische Einschatzung fiir Gewalttatigkeiten, Uberbetten etc.) zu se-
hen sind.
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Schlussfolgerung

Haltungen, Kultur und Strukturen sind im Kontext von modernen Versor-

gungsansatzen zu entwickeln. Daflir bendtigt es einen verantwortungsvollen

Umgang mit Angst, Aggression, Zeit und Geduld.
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56. Neue Einsichten und Aussichten der Peer-Zusammenarbeit
im psychiatrischen Setting

Stephanie Ventling

Alltagliche Situationen der direkten Peer-Begleitung von Patientinnen und
Patienten zeigen auf, dass menschliche Beziehung aus der Erfahrungsper-
spektive auf ein anderes Verstandnis von Ndhe und Distanz aufbaut, um
Genesung voranzutreiben, als die gangige Fachsicht. Beziehungspflege und
Peer-Arbeit werden offensichtlich im psychiatrischen Setting nebeneinander
her unterschiedlich verstanden und gelebt; dabei bleibt Peer-Arbeit evi-
denzbasiert erfolgreich. Uber das neuzeitliche Recovery-Paradigma hinaus
zeigt die intensive Einzel- und Gruppenarbeit von Peers auf, dass Werte, die
inzwischen Glltigkeit gefunden haben, auf ihre Genesungsforderung fir alle
Beteiligten eventuell neu Gberdacht werden missen.
- Worauf achten professionelle Peers im taglichen Umgang mit Patientin-
nen aus der Erfahrungsperspektive?
- Welche Annahmen bedirfen einer neuen Betrachtung im Recovery-
Diskurs?
- Welchen Verletzungen und Grenzlber-schreitungen kénnen dabei Ex-
pertinnen aus Erfahrung taglich ausgesetzt sein?
Unbestritten ist, dass verantwortungsvolle und spezialisierte Peers in der
Pflege auch Lernenden und anderen Team-Mitgliedern im psychiatrischen
Setting als ,missing link“ dienen konnen. Trotz erwiesenem Mehrwert,
bleibt die Inklusion von Peers innerhalb psychiatrischer Dienstleistungen
erschwert. Wie sieht die fruchtbare und differenzierte Zusammenarbeit von
heterogenem Fach- und Erfahrungswissen aus? Beispiele aus der gelebten
Peer-Zusammenarbeit zeigen den Zuhorerinnen und Zuhorern die Reibungs-
flichen wie auch die Aussichten zukunftstrachtiger Genesungsarbeit in Wir-
kung und Einfluss auf.
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57. Herausforderndes Verhalten von Menschen mit Demenz
verstehen mit der ABC-Verhaltensanalyse

Samuel Végeli

Hintergrund

Herausforderndes Verhalten von Menschen mit kognitiven Einschrankungen
wird heute in der pflegewissenschaftlichen Fachliteratur und in internatio-
nalen Leitlinien als Ausdruck von unbefriedigten Bedrfnissen interpretiert.
Zentrale Aufgabe von Pflegenden ist deshalb, die individuellen und situati-
ven Bedirfnisse der Betroffenen zu erkennen und wenn immer moglich zu
befriedigen.

Problemstellung

Aufgrund der haufig stark reduzierten sprachlichen aber auch selbstreflexi-
ven Fahigkeiten von kognitiv eingeschrankten Patientinnen und Patienten,
ist die direkte Befragung nach diesen Bedirfnissen oft nicht mehr maoglich.
In der Klinik fur Alterspsychiatrie (KAP) der Psychiatrischen Universitatsklink
Zirich (PUK) kommt ein Grossteil der Behandlungsauftrage aufgrund her-
ausfordernden Verhaltens zustande, mit welchem die Betreuungs- und Pfle-
gepersonen im hauslichen oder stationdaren Langzeitsetting Uberfordert
sind.

Ziele

Betreuende und Pflegende im hauslichen und im stationdren Langzeitsetting
haben einen grossen Bedarf an Beratung und Information beziiglich des
Umgangs mit herausfordernden Verhaltensweisen der zu Betreuenden.
Neben Strategien des situativen Verhaltensmanagements sind praventive
Moglichkeiten ebenso gefragt, um die Lebensqualitdt aller Beteiligten zu
erhalten und zu verbessern sowie Einweisungen in die stationdre Akutpsy-
chiatrie wenn immer moglich zu vermeiden.

226



Vorgehen

Das im Rahmen der Verstehenden Diagnostik entwickelte ABC-Modell der
Verhaltensanalyse ermoglicht eine systematische Dokumentation und Inter-
pretation von herausforderndem Verhalten. Dadurch kénnen Ausloser (A),
Beweggriinde (B) und Konsequenzen (C) von problematischen Verhaltens-
weisen ermittelt werden. Betreuende und Pflegende verstehen dadurch
besser, wann und weshalb ein bestimmtes Verhalten auftritt und welche
Bediirfnisse ihm zugrunde liegen. Dieses Verstandnis soll die Planung und
Begriindung von individuellen, personzentrierten pflegerischen Massnah-
men unterstitzen.

Ergebnisse / Erfahrungen

In der KAP wurden wdhrend mehreren Monaten positive Erfahrungen mit
der ABC-Verhaltensanalyse gemacht. So konnten in mehreren sehr heraus-
fordernden Situationen durch eine strukturierte Dokumentation und deren
Analyse Muster von Enstehungsdynamiken von herausforderndem Verhal-
ten von demenziell erkrankten Patientinnen und Patienten ermittelt wer-
den. Darauf basierend gelang es den Teams immer wieder, gezielte, indivi-
duelle und situativ addquate Interventionen zu planen und durchzufiihren,
was oft zu einer deutlichen Abnahme der verhaltensbezogenen und psychi-
schen Sekundarsymptome der Betroffenen fiihrte.

Diskussion

Die Erfahrungen mit dem ABC-Modell der Verhaltensanalyse in der KAP
zeigten, dass eine systematische und strukturierte Beobachtung und Doku-
mentation von herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz ein
offensichtliches Potential hat, die Ausléser und Beweggriinde ebensolcher
Verhaltensweisen zu erkennen und den dahinterstehenden unbefriedigten
Bediirfnissen besser gerecht zu werden.
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Schlussfolgerungen

Aufgrund des hohen Leidensdruckes, welcher mit herausforderndem Verhal-
ten fiir Menschen mit Demenz und ihre Betreuenden und Pflegenden ver-
bunden ist, ist eine systematische und strukturierte Vorgehensweise im
Rahmen einer verstehenden Diagnostik zu empfehlen. Das ABC-Modell der
Verhaltensanalyse scheint dabei ein wirksames, leicht zu vermittelndes und
in der Praxis umsetzbares Hilfsmittel zu sein.
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58. Zukunftswerkstatt: Wie kann die akademisierte psychiatri-
sche Pflege in der Gerontopsychiatrie aussehen?

Benjamin Volmar, Bettina Grundmann-Horst, Stefan Klees, Katharina
Schneiders

Einleitung

In Deutschland werden die Menschen aufgrund der medizinischen Versor-
gung und der Lebensweise, immer alter [1]. Dabei nimmt die Wahrschein-
lichkeit fir eine Demenz oder eine Depression, evtl. mit suizidalen Handlun-
gen, im Alter zu [2]. Dies erfordert eine Notwendigkeit und die Bereitschaft
sich mit neuen und innovativen Versorgungsformen fiir diese Bevolkerungs-
gruppe auseinanderzusetzen.

Die verschiedensten psychiatrischen Erkrankungen und die indviduellen
Lebens- und Krankheitsverldaufe dieser z.T. hochaltrigen Menschen stellen
besondere Anforderungen an die Versorgung. Haufig gibt es sowohl einen
somatischen, als auch einen psychiatrischen und damit komplexen Hilfebe-
darf. Die Patienten, sowie ihr informelles und formelles Versorgungsnetz-
werk sind oft mit dieser hochkomplexen und anspruchsvollen Lebenssituati-
on Uberfordert [3].

Des Weiteren haben viele der Angehérigen einen eigenen Teilhabe-, Hilfe-
und Informationsbedarf, der in der Versorgungsplanung und -gestaltung
mitbedacht werden muss [4].

Bei der aktuellen demografischen Entwicklung und dem damit einhergehen-
den ansteigenden Fachkraftemangel im Bereich der gerontopsychiatrischen
Pflege entstehen immer mehr Problemstellungen zum Erhalt der bendtigten
Versorgungsqualitat [5].

Thema

Dies fiihrt zu der Fragestellung, was benétigt die psychiatrische Pflege in den
verschiedenen Arbeitsfeldern der Gerontopsychiatrie, um eine moderne und
bedarfsgerechte Versorgung zu gewahrleisten?
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Welche Kompetenzen werden fiir eine pflegerische Versorgung von geron-
topsychiatrischen Patienten bendtigt und in welchen Settings muss die Pfle-
ge, beiimmer knapper werdenden Ressourcen, zukiinftig agieren?

Dies ist sowohl ein Thema fiir die Praktiker, das Management und die For-
schung zur ErschlieBung, Beschreibung und Etablierung dieser Handlungs-
felder. Dabei kann auch die Fragestellung auftauchen, wie die Strukturen
gestaltet werden missen, damit sich mehr psychiatrisch Pflegende fir die
verschiedenen Arbeitsfelder der Gerontopsychiatrie interessieren. Hier muss
auch der Einsatz von akademisierten Pflegenden betrachtet und dargestellt
werden. Wie und wo muss dieser erfolgen, um eine moglichst individuell
bedarfsorientierte, aber auch effektive und effiziente Versorgung dieses
hochvulnerabelen Klientels zu gewahrleisten?

Ziele

Gemeinsam mit den Teilnehmenden des Workshops wollen sich die Autoren
den folgenden Fragestellungen nahern:

Was brauchen wir in der psychiatrischen Pflege fir die zukiinftige Geron-
topsychiatrie, in den unterschiedlichen Settings?

Wie kann ein ausgewogener Skill- and Grade-Mix in dieser Diskussion ausse-
hen und welche Kompetenzen bzw. welche Aus- und Weiterbildungen wer-
den dafiir benotigt?

Welche Haltungen sind notwendig, um diesen komplexen Herausforderun-
gen zu begegnen?

Dabei sollen freie Visionen entstehen, die von den Autoren spéter verdich-
tet, zusammengefasst und ggf. in einer Fachzeitschrift publiziert werden.

Ablauf

Es soll eine kreative Fachdiskussion zur zukiinftigen Entwicklung der psychi-
atrischen Pflege in der Gerontopsychiatrie entstehen. Die Autoren unter-
stlitzen dies mit vier Impulsvortragen, aus verschiedenen Bereichen und mit
verschiedenen Beziigen zur Gerontopsychiatrie, welche in die Diskussion
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eingestreut werden und neue Impulse aufzeigen sollen. Angedachte Impulse
wadren die aktuelle und zukiinftige pflegerische Rollenentwicklung zur Pfle-
geexpertin oder Advanced Practice Nursing, die Arbeit auf einer Nurse-LED
Station, sowie die Gestaltung der ambulanten psychiatrischen Pflege in der
Zusammenarbeit mit Krankenhausern und Psychiatrischen Institus Ambulan-
zen. Des Weiteren kann eine ausgebaute tagesklinische Struktur, die statio-
ndre akutpsychiatrische Arbeit sowie die ErschlieBung und Vernetzung alter
und neuer Arbeitsbereiche in der Kommune dargestellt werden. Ein pflege-
rischer Liasionsdienst oder die Quartiersarbeit kdnnen einen niederschwelli-
gen pflegerischen Zugang zum gerontopsyhiatirschen Versorgungsnetzwerk
ermoglichen und eine zukunftsweisende ambulante Versorgungsstruktur zu
gewahrleisten.

Gestaltung des Workshops

Es wird eine offene und freie Herangehensweise an das Thema gewahlt, bei
der Techniken angelehnt an die Zukunftswerkstatt aufgegriffen werden. Es
wird eine semistrukturierte Diskussion geflihrt werden, in der die Phasen
Standortbestimmung, kiinftige Herausforderungen, ideales Zukunfts-
bild/Vision, Ansdtze/Wege sowie allenfalls erste Schritte durchlaufen wer-
den koénnen [6].

Lernziele des Workshops

- Die Teilnehmenden kennen die gesonderten Herausforderungen der
Gerontopsychiatrie.

- Chancen, Modglichkeiten und Beeintrachtigungen der akademisierten
psychiatrischen Pflege in gerontopsychiatrischen Settings sind bekannt.

- Gemeinsames Entwickeln und Verstehen von zukunftsfahigen Einsatz-
moglichkeiten der psychiatrisch Pflegenden in der Gerontopsychiatrie
und das ErschlieRen neuer Wirkungsfelder.
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59. Forschungsbedarf aus Sicht wissenschaftlicher und prak-
tisch tatiger Expertinnen und Experten in der forensisch
psychiatrischen Pflege im deutschsprachigen Raum. Eine
Delphi-Studie.

Pamela Wersin, lan Needham

Hintergrund

Fir die forensisch psychiatrische Pflege gibt es derzeit weder im deutsch-
sprachigen Raum noch international eine Forschungsagenda. Im deutsch-
sprachigen Raum konnte dies mit der noch recht aktuellen Entwicklung von
Studiengidngen im Bereich Psychiatrischer Pflege bzw. Forensisch Psychiatri-
scher Pflege zusammenhdngen [3]. Kolbe legt 2013 die erste Arbeit zum
Stand der forensisch psychiatrischen Pflege im deutschsprachigen Raum vor
und benennt darin Ansatze eines ,Dreischritt[s] von Forschung, Praxisent-
wicklung und Bildung” [5]. Er konkretisiert dabei mogliche Forschungsthe-
men und konstituiert die Wichtigkeit der systematischen Recherche und
Entwicklung von Forschungsvorhaben sowie der Vernetzung mit der Pflege-
praxis. Um diesem Anspruch gerecht zu werden und als Entscheidungs-
grundlage fir zukinftige Investitionen in Forschung und Entwicklung der
forensisch psychiatrischen Pflege soll eine Forschungsagenda erstellt wer-
den.

Fragestellung

Folgende Fragen lagen der Erhebung zugrunde:
— Welchen Forschungsbedarf gibt es aus Sicht wissenschaftlicher sowie

praktisch tatiger Expertinnen und Experten in der forensisch psychiatri-
schen Pflege im deutschsprachigen Raum?
— Wie ist dieser Bedarf aus Sicht der Befragten zu priorisieren?
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Methode

Zur Ermittlung des Forschungsbedarfs wurde eine Delphi-Studie Typ 3 (Del-
phi-Befragung zur Ermittlung und Qualifikation der Ansichten einer Exper-
tengruppe Uber einen diffusen Sachverhalt [4]) durchgefiihrt. In jeweils
einer qualitativen und zwei quantitativen Befragungsrunden wurden 23
wissenschaftliche sowie 42 praktisch titige Expertinnen und Experten online
befragt. Es handelt sich dabei um eine Vollerhebung im deutschsprachigen
Raum. Die Auswertung erfolgte in MaxQDA bzw. Excel. Die qualitativen
Ergebnisse wurden einer inhaltlich-strukturierende Inhaltsanalyse wie von
Kuckartz oder Schreier beschrieben, unterzogen [6;8], die quantitativen
Ergebnisse deskriptiv analysiert.

Diskussion/Ergebnis

Aufgrund der wenigen, im deutschsprachigen Raum ausgewiesenen wissen-
schaftlichen Expertinnen und Experten in der forensisch psychiatrischen
Pflege, wurden auch Teilnehmende in die Stichprobe einbezogen, die the-
matische Beitrdge auf Kongressen prasentiert hatten. Bei der Auswahl der
praktisch tatigen Expertinnen und Experten entstand eine Limitierung auf-
grund der Auswahl der Teilnehmenden durch deren Arbeitgeber. Ferner ist
eine Limitation aufgrund der Durchflihrung nur einer qualitativen Befra-
gungsrunde gegeben, es besteht kein Anspruch auf Sattigung der Daten
oder Theoriebildung. Die Ergebnisse der Delphi-Studie liegen im Juni 2017
vor; der Befragungszeitraum erstreckt sich von November 2016 bis April
2017.

Erwarteter Nutzen: In den deutschsprachigen Landern werden derzeit un-
terschiedliche Strategien verfolgt: In Deutschland soll die Qualitdt der Ver-
sorgung durch die Nutzung vorhandener und die Herstellung von Evidenz in
noch nicht ausreichend beforschten Bereichen sichergestellt werden [7].
Osterreich setzt auf Gesundheitsférderung durch die Umsetzung von breit
abgestimmten, qualitdtsgesicherten, wirksamen und effizienten Gesund-
heitsforderungsmaRnahmen [1]. Die Strategie 2020 des schweizerischen
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Bundesamtes fiir Gesundheit gibt als Ziel vor, die Versorgungsqualitdt und

Effizienz im Gesundheitswesen zu steigern. Dazu sollen Uber-, Unter- und
Fehlversorgung reduziert werden [2]. Die ldentifikation und Priorisierung

von Forschungsbedarf tragt den Zielen aller Lander Rechnung, indem For-

schungsgelder gezielt fiir Vorhaben eingesetzt werden kénnen, die aus Sicht

von Expertinnen und Experten als notwendig und dringlich eingestuft wer-
den. Dies stellt sowohl einen Beitrag zur Effizienz, als auch zur Qualitat der

Versorgung dar.
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60. Erfahrungen im Erleben und im Umgang mit der eigenen
psychiatrischen Erkrankung: Die Stimme der Betroffenen!

Peter Wolfensberger

Hintergrund

Recovery bezeichnet den zutiefst persdnlichen und einzigartigen Veradnde-
rungsprozess im Leben eines von psychischer Erkrankung betroffenen Men-
schen [2]. In der psychiatrischen Versorgung wird Recovery [1; 8] auch von
professioneller Seite vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt und ein perso-
nenzentrierter Ansatz in der Behandlung ist weitgehend unumstritten [7]. Es
werden entsprechende Modelle entwickelt [6; 3] oder konkrete Schulungs-
und Handlungsgrundlagen ausgearbeitet [9]. In alledem spielen die Erfah-
rungen von Betroffenen eine zentrale Rolle und gleichzeitig werden diese
nur selten mit konkreten Beispielen erwahnt. Die diesem Vortrag zugrunde-
liegende Forschungsarbeit konzentriert sich auf diese Erfahrungen aus der
Perspektive von Betroffenen und mdchte von deren Stimme lernen.

Fragestellung

Dem Projekt liegen die folgenden Fragen zugrunde: Welches sind die Erfah-
rungen von Betroffenen im Erleben und im Umgang mit der eigenen psychi-
atrischen Erkrankung? Welchen Einfluss haben diese Erfahrungen im per-
sonlichen Anpassungsprozess an das Leben mit der Erkrankung?

Methode

Fir diese qualitative Studie wurden bis zum aktuellen Stand der Arbeiten
zehn ausfiihrliche, offene Interviews mit Betroffenen im deutschsprachigen
Raum der Schweiz durchgefiihrt. Dabei handelt es sich um erwachsene
Frauen und Manner mit den unterschiedlichsten psychiatrischen Diagnosen.
Zum Zeitpunkt der Interviews durften die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
nicht in einer stationdren Behandlung sein. Die Interviews wurden vom
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Autor dieser Studie selber durchgefiihrt. Die ausfihrlichen Transkripte wer-
den zurzeit anhand einer Grounded Theory Methode [5; 4] ausgewertet.

Ergebnisse

Die bisherigen Erkenntnisse aus den Interviews zeigen einen vielfaltigen
Facher an Themen, die aus den Erfahrungen der Betroffenen abgeleitet
werden kénnen: Wie werden die Symptome der Krankheit wahrgenommen
und bewertet? Wie wird dem Geschehen Sinn verliehen oder dem Verlust
der Selbstkontrolle begegnet? Wo liegen die grossten Unsicherheiten und
Angste? Welchen Einfluss haben Familie und Freunde oder das professionel-
le Behandlungsteam? Und natirlich vieles mehr. Die Betroffenen haben
viele Ressourcen und entwickeln ein erstaunliches Arsenal an Bewalti-
gungsmechanismen. Uberraschendes und Vertrautes wird im Rahmen des
Vortrages an Ergebnissen prasentiert werden kénnen.

Diskussion

Die Ergebnisse der Studie sind zurzeit noch unvollstandig, da die Auswertung
der Daten andauert. Trotzdem lassen sich bereits deutliche Hinweise erken-
nen, die uns als Fachpersonen in der Psychiatrie zur Reflexion der eigenen
Praxis animieren sollten. Einen ersten Anstoss dazu will dieser Vortrag leis-
ten. Jede personliche Geschichte hat natirlich auch mit persénlichen Le-
bensumstanden, Pragungen und vielen weiteren individuellen Aspekten zu
tun. Durch den fundierten Prozess der qualitativen Datenanalyse lassen sich
jedoch Muster und Themen erkennen, die nicht mehr nur einen ausschliess-
lich individualistischen Charakter haben und daher der breiteren Diskussion
dienen.

Schlussfolgerungen

Die Auseinandersetzung mit den Erfahrungen der Betroffenen gehort nicht
nur in die tagliche Arbeit der psychiatrischen Pflegefachpersonen und ande-
ren Professionellen in der Behandlung, sondern muss auch in der Forschung
vermehrt verankert werden. Aus den Erkenntnissen der vorliegenden For-

237



schungsarbeit werden sich weitere wichtige Fragestellungen ableiten lassen

konnen. Gesichert ist auf jeden Fall eine Erkenntnis: Jede einzelne Stimme
zahlt, auch wenn viele davon noch nicht gehort werden.
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61. ...mischen im Kernteam
Dominic Zemp, Stefanie Peter, Barbara Peter, Johann Meinhof
Hintergrund

Die Luzerner Psychiatrie (lups) ist eine Institution, die aus der Klinik St Ur-
ban, gegriindet vor 140 Jahren, und der Klinik Luzern, aus der Zeit der Sozi-
alpsychiatrie, 2006 entstanden ist. Seither entwickelt sich in der lups eine
Patientenorientierung in den Strukturen der Behandlungsangebote. Eine
wichtige Entwicklung ist das Entstehen von Behandlungsteams (BHT), die
interdisziplinar besetzt und dual gefiihrt werden.

Problemstellung

Die duale Fuhrung hat sich in den BHTs fortgesetzt in der Entstehung eines
Teams aus Bezugsperson (BP) und Fallfihrung (FF). Durch den Einbezug
des/der Patienten entstand dadurch das Kernteam (KT, Bild).

A

lﬁ]l::.:'lql [person |

NG ESI

| Patient | Kernteam

o

Abbildung 1: Kernteam

Ziele

Ziel ist es, eine Organisationsstruktur zu etablieren, die eine an die individu-
ellen Bedirfnisse der Patienten angepasste Behandlung fordert.
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Vorgehen, Ergebnisse
Das Kernteam

Jeder Patient erhalt wahrend des Aufenthalts eine FF und eine BP zugeteilt.
Zusammen bilden die drei das KT. Sie treffen sie sich regelmassig fiir ein
Standortgesprach (Kernteamgesprach), wobei der Behandlungsplan der
Leitfaden des Gesprachs ist.

Die Auswahl der FF und der BP erfolgt mit dem Ziel, dem/der Patient/in
moglichst vertrauensfordernde und aus Beziehung unterstiitzende Fachper-
sonen zuzuteilen. Dabei ist die Auswahl der FF nicht an eine Disziplin gebun-
den und die BP wird Grade unabhangig, nach ihren Skills und dem Bedarf
des Patienten gewahlt. Die zur Auswahl stehenden Disziplinen fiir Fallfiih-
rung sind; Arzt/Arztin, Psychologe/-in, Heilpiddagoge/-in, Sozialarbeiter/-in
und Pflege. Als Bezugsperson ist die Bandbreite von Pflegehilfe bis APN
moglich.

Durch diese Auswahlpraxis entsteht eine Spezialisierung, die sich aus den
vorhandenen Fahigkeiten des Teams, dem Bedarf des Patienten und den
Ressourcen die zur Wahl stehen ergibt.

Gelingt es durch diese Massnahmen mit dem Patienten den passenden Weg
zu finden, nicht zwingend den besten aus fachlicher Sicht, ist ein wesentli-
ches Ziel der Kernteamarbeit erreicht. Durch das Begegnen im Kernteam auf
Augenhohe mischt sich die Haltung aus dem Recovery in die Kernteamarbeit
ein.

Kommunikation

Eine wesentliche Anderung zu vorher ergibt die Kommunikationsrichtung. In
der KT-Organisation wird die geplante Behandlung in Ubergaben berichtet
und die Erfahrungen des Teams an das Kernteam zurilickgegeben. Direkte
Einflussnahme der Behandlungsteamleitung (Stationsleitung und Ober-
arzt/Leitende Psychologin) kann durch Einladung ins KT erfolgen. Dasselbe
gilt fir alle anderen an der Behandlung involvierten Personen wie z.B. Sozi-
alarbeiter/-innen. Die zuvor durchgangig praktizierte und heute immer noch
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teilweise vorhandene Direktive, aus den Besprechungen ohne Patient in die
Behandlungsplanung der Kernteamarbeit, sollte vermieden werden.

Aufgaben und Ressourcen

Die aus der gemeinsam geplanten Behandlung entstandenen Aufgaben
werden nach den Fahigkeiten verteilt. Das heisst, dass der/die eine Patient/-
in Aufgaben alleine ibernehmen kann, wahrend der andere hier noch Un-
terstitzung braucht.

Die Fachleute richten sich an ihren Fdhigkeiten und Ressourcen aus, dabei
libernehmen FF und BP gegenseitig Stellvertreterinnen Funktion in allen
Bereichen der Koordination, Dokumentation und Kontrollen der Behand-
lung. Das Ziel dessen ist die Aufrechterhaltung der Behandlungs- und Bezie-
hungskontiuitat innerhalb des Kernteams und im Verhaéltnis zum BHT.
Beispiele fiir typische Aufgaben der BP, bei denen FF mitwirken oder diese
auch Gbernehmen kénnen sind Spaziergidnge, Gesprache, Kriseninterventio-
nen oder Zwangsbehandlungen. Mégliche Ubernahmen von typischen Auf-
gaben der FF durch BP kdnnen Dokumentation, Verordnungen, Therapie-

anmeldungen oder Terminkoordination sein.
Inhalt, Struktur und Dokumentation

Voraussetzung fur diese Entwicklung war ein interdisziplinar ausgerichtetes
Klinikinformationssystem. In diesem wurde eine Trennung von Fachsprache
(z.B. Klassifikationssysteme), Sprache des Patienten (Behandlungsplan) und
einer "Sprache" zur Qualitdtssicherung (Fokussierte Verdanderungsplanung,
FVP) gemacht.

Die Klassifikationssysteme dienen der Forschung und damit den Berufsgrup-
pen in ihrer Disziplin. Der Patient profitiert erst sekundér aus der daraus
erwachsenden Qualitdtssteigerung.

Der Behandlungsplan ist der rote Faden der fir alle bindend ist. Er wird mit
dem Patienten verabredet, alle beteiligten kdénnen in diesem Vorgehen

einen Sinn erkennen.
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Die FVP ist ein Instrument, welches spezifische Verdanderungswiinsche aus
dem Behandlungsplan aufgreift und einen Prozess innerhalb eines Themas
abbildet. Er kann so auch einen einzeltherapeutischen Prozess — einen Pfle-
geprozess oder andere Veranderungen — zum Inhalt haben. Die darin erar-
beiteten Ziele und zu diesen abgesprochenen Massnahmen machen die
Wirksamkeit des Vorgehens evaluierbar. Die Fokusplanung ersetzt mit Teilen
der Behandlungsplanung die Pflegeplanung und macht den Regelkreis inter-
disziplinar.

Diskussion und Erfahrungen

Der Umsetzungsgrad auf den Stationen ist abhangig von einer Kultur, die
den/die Patent/-in unbedingt einbezogen wissen mdchte. Férderlich in die-
sem Prozess war der Einsatz von Peers mit ihrer erfahrungsbasierten Per-
spektive.

Der Unterschied des Umsetzungsgrads auf den Stationen stellt fur intern
wechselnde Mitarbeiter (z.B. Assistentsarzte) und flr die Weiterentwicklung
ein Problem dar. Eine weitere Herausforderung sind Widerstdnde, wie bei
jeder Verdanderung, aus Machtfragen und Gewohnheit.

Die Erfahrung zeigt, dass funktionierende Kernteamarbeit eine hohere Be-
reitschaft flr die Weiterfliihrung der Behandlung (iber die Grenzen des stati-
ondren Aufenthalts hinaus hat.

Schlussfolgerung

Das Kernteam ist mit drei Personen die kleinste Gruppe (mehr als zwei sind
eine Gruppe). So werden Gesprache zu Dialogen, wodurch mehrere Per-
spektiven sichtbar werden. Durch die Konstellation sind auch therapeutische
Methoden wie Reflektion und Metakommunikation moglich. Diese Form
bietet allen Personen die Moglichkeit sich einzumischen und mitzumischen.
Daraus ergibt sich ein Potenzial, bestehende Strukturen der Psychiatrie auf-
zumischen.
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62. Fachpersonen mit psychiatrischen Krankheitserfahrungen
— Disqualifikation oder besondere Qualifikation fiir die
Praxis?

Gianfranco Zuaboni, Pamela Wersin, Linda Frei
Hintergrund

Fachpersonen mit eigener psychischer Krankheitserfahrung werden als be-
sonders einfiihlsam und sensibel im Umgang mit den Patientinnen und Pati-
enten beschrieben und wiirden vorhandene Ressourcen bei Erkrankten
deutlicher wahrnehmen [9]. Auch kénnen sie zur Verbesserung der Behand-
lungsqualitat beitragen [7]. Dennoch werden personliche Krankheitserfah-
rungen von Fachpersonen in der Psychiatrie vielfach verschwiegen. Uber die
Auseinandersetzung mit dem Recovery-Ansatz und der Beteiligung von Ge-
nesungsbegleitenden in den psychiatrischen Dienstleistungen gewinnt der
Diskurs zur Offenlegung von personlichen Erfahrungen von Fachpersonen an
Bedeutung [2].

Einleitung

Personliche Erfahrungen kdénnen nutzbringend in die therapeutische Ar-
beitsbeziehung integriert werden und lassen dabei aus der Sicht der Nut-
zenden die Fachperson authentisch erscheinen [1]. Authentizitdt und eine
personliche Note gelten als wesentliche Merkmale guter Kommunikation
von Fachpersonen [8]. Und wie verhdlt es sich mit der Offenlegung von ei-
genen psychiatrischen Krankheitserfahrungen? Wird dies von Betroffenen
und Institutionen als Disqualifikation oder als erweiterte fachliche Qualifika-
tion gesehen? Es scheint, als sei trotz einer wahrnehmbaren Haufung von
psychischen Erkrankungen deren Offenlegung fiir die betroffenen Fachper-
sonen mit Risiken und Angsten verbunden. Grundsatzlich kann eine Offenle-
gung in verschiedenen Abstufungen erfolgen, die beginnend bei sozialer
Vermeidung und Geheimhaltung, liber selektive und wahllose Offenlegung
bis zur ,Ausstrahlung” (,Broadcast”) reichen kannn [3]. Die Stigmatisierung
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psychischer Erkrankungen durch psychiatrische Fachpersonen wurde in
verschiedenen Studien untersucht [4;5]. Ein Faktor, der Stigma beglinstigt,
wird als die ,wir und die” (,us and them”) Mentalitdt beschrieben [6]: Auf
der einen Seite die gesunden Fachpersonen und auf der anderen Seite die
psychisch Kranken.

Thema

Im Rahmen des Workshops werden die Offenlegung personlicher Krank-
heitserfahrungen von Fachpersonen sowie deren Chancen und Potentiale
thematisiert. Im Austausch mit den Teilnehmenden sollen Erfahrungen aus-
getauscht und allfallige unterstiitzende Interventionen flir diesen Prozess

erarbeitet werden.
Ziele

Mit diesem Workshop soll ein Beitrag zur Enttabuisierung psychiatrischer
Erkrankung von Fachpersonen im Fachbereich der psychiatrischen Pflege
geleistet werden. Auch sollen konkrete Hinweise erarbeiten werden, wie der
Umgang seitens des Managements und der Betroffenen gestaltet werden
kann.

Ablauf

Der Einstieg in den Workshop wird Uber ein Impulsreferat und (iber person-
liche Erfahrungsberichte erfolgen. Gemeinsam mit den Teilnehmenden wer-
den Problemstellungen rund um das Thema bearbeitet.

Gestaltung des Workshops

Fir die Gestaltung des Workshops werden sowohl Powerpoint-Folien, als
auch Flipchart verwendet.

Lernziele des Workshops

- Das Potenzial eigener Krankheitserfahrungen fiir die psychiatrische Pra-

xis erkennen
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- Hinweise fir den Umgang mit dem Thema seitens der Betroffenen sowie
der Institutionen erarbeiten
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63. Wer Abseits steht, kann nicht mitgestalten: Ist die psychi-
atrische Pflege unpolitisch?

Gianfranco Zuaboni, Michael Schumacher, Andreas Daurt

Einleitung

In gesundheitspolitischen Debatten bildet die Berufsgruppe der Pflege eine
Randerscheinung. Gepragt werden die Diskussionen von Gesundheitspoliti-
kern, Okonomen und Vertretungen der Arzteschaft, von Krankenkassen und
Patientinnen und Patienten. Obwohl die Pflege die grosste Berufsgruppe im
Gesundheitswesen darstellt, wird diesem Umstand im demokratischen Pro-
zess nicht entsprochen. Auch wenn in einer Demokratie Mehrheiten mass-
gebend sind, gelingt es kleineren Berufsgruppen und Interessensvertretun-
gen viel effektiver ihre Anliegen durchzubringen. Wo liegen die Griinde da-
far? Will man die Pflege nicht mitgestalten lassen oder ist die Pflege
schlichtweg nicht in der Lage dazu? Bendétigen wir die Unterstilitzung von
aussen oder sollten wir uns selbst emanzipieren? Letzteres scheint in diesem
Zusammenhang von zentraler Bedeutung. Im direkten Vergleich zu den
jeweiligen Kontrahenten des politischen Diskurses ist die Berufsgruppe der
Pflege weiblich gepragt. Auch kann die pflegerische Arbeitsleistung der im-
materiellen und unsichtbaren Arbeit zugeordnet werden. Die Form der Ar-
beitsleistung als auch die feminine Pragung kdénnen als Hinweise fir die
Marginalisierung der Pflege im politischen Diskurs gedeutet werden. Doch
wo beginnt der politische Diskurs? Ab wann ist das ,Mitmischen — Aufmi-
schen — Einmischen”, wie es im Kongresstitel heisst, politisch? Die Ausei-
nandersetzung mit dem Thema soll im Rahmen des Kongresses in partizipa-
tiver Form erfolgen. Zu diesem Zweck wird eine neue Form der Beitragsge-
staltung konzipiert, die sich aus Elementen des ,World Café“ [1] und dem

englischen ,Speaker’s Corner” zusammensetzt.
Thema

Pflege, Politik und Gesellschaft.

246



Ziele

Auseinandersetzung mit der Thematik fordern und weiterfilhrende Hand-
lungsfelder erarbeiten.

Ablauf

Am ersten Tag des Kongresses werden die Teilnehmenden mittels eines
Flyers auf die Veranstaltung hingewiesen, die am zweiten Kongresstag ange-
setzt sein sollte. Auf dem Flyer werden verschiedene Ausgangslagen aufge-
fihrt, die im Zusammenhang mit dem politischen Engagement der psychiat-
rischen Pflege stehen (z.B. ,Pflege ist unpolitisch, weil wir es gewohnt sind,
dass andere fir uns entscheiden.” / “Es wird uns niemand Verantwortung
Ubertragen, wir missen sie aktiv Glbernehmen!”). Die Teilnehmenden des
Kongresses werden eingeladen, ihre Meinung beziiglich einer Ausgangslage
in einer kurzen Rede am ,Speaker’s Corner” darzulegen. Die zentralen Aus-
sagen der Reden werden auf Flippcharts festgehalten und im Plenum disku-
tiert. Der Abschluss der Veranstaltung erfolgt tiber eine Zusammenfassung
der Aussagen und der Diskussionen, in welcher mdgliche Handlungsfelder
dargelegt werden. Die Veranstaltung wird 90 Minuten dauern.

Gestaltung

Fir die Veranstaltung werden ein kleines Podium, eine Flippchart und Stell-
wande benotigt.

Literatur
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Posterprasentationen

Hinweise:

Fiir den Inhalt der Beitréige sind die Autorinnen und Autoren verantwortlich.
Aus Griinden der besseren Lesbarkeit verwenden die Autorinnen und Autoren
der Beitréige meist nur die mdnnliche oder weibliche Form. Selbstverstindlich
sind immer beide Geschlechter angesprochen.

Die von der deutschen und 6sterreichischen abweichende S-Schreibweise der
Schweiz wurde bei den Beitrdgen von Schweizer Autorinnen und Autoren
beibehalten.
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64. Krisendiagramm - ein effektives Instrument der Riickfall-
prophylaxe

Martin Aebi
Hintergrund

Psychotischen Dekompensationen und anderen psychischen Krisen gehen
meist Frilhwarnzeichen, die einige Tage bis Wochen zuvor auftreten kénnen,
voraus. Es sind Vorlaufer-Zeichen, die zeigen, dass etwas nicht in Ordnung
ist. Betroffene kdnnen durch gezielte Anleitung ihr Symtommanagement
verbessern.

Problemstellung

Psychisch Kranke mit krisenhaften, wiederkehrenden Krankheitsepisoden
fUhlen sich oft hilflos ihrer Krankheit ausgeliefert. Sie machen immer wieder
die frustrierende Erfahrung erneuter Krankheitsphasen und wiederholter
Klinikeintritte. Sie fihlen sich der Krankheit gegeniber hilflos und haben den
Eindruck, von der institutionellen Psychiatrie und dem medizinischen Fach-
personal abhangig zu sein. lhnen fehlt ein Instrument zum Erkennen von

Frihwarnzeichen und das Wissen, wie sie darauf reagieren konnen.

Ziele

Patienten sollen zu Experten ihrer eigenen Gesundheit werden. Das Erlebnis
mehrerer seelischer Erschitterungen fiihrt zu wichtigen Erfahrungen, die fir
die Vorbeugung vor weiteren Krisen genutzt werden koénnen. Diese Er-
kenntnisse sollen ins Bewusstsein von Patienten und nahen Bezugspersonen
gelangen. Protektive und unterstiitzende Massnahmen sollen zum rechtzei-
tig angewendet werden kénnen, um das Fortschreiten einer Krise zu unter-
brechen. Das Krisendiagramm soll den Betroffenen helfen, den Schweregrad
von Krisen durch effektive Intervention zu vermindern, unvermeidbare Klini-
keintritte frihzeitig und selbstbestimmt einzuleiten und damit Klinikaufent-
halte verkiirzen.
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Vorgehen

Betroffene erarbeiten moglichst in Zusammenarbeit mit den wichtigsten
Bezugspersonen aus dem sozialen Umfeld ein Krisendiagramm. Es enthalt
eine optische Komponente, welche die Zuspitzung einer Krise symbolisiert.
Eine Zeitachse zeigt, in welchem zeitlichen Rahmen sich die Krise erfah-
rungsgemadss entwickelt. Den Beschreibungen individueller Friihwarnzeichen
stehen Angaben mit konkreten Handlungsoptionen gegeniber.

In einem ersten Schritt identifizieren Betroffene individuelle Frihwarnzei-
chen, die den Krisen oder Klinikeintritten vorausgegangen sind. Dabei sind
die Erfahrungen nahestehender Personen hilfreich. In der Riickschau versu-
chen sie, die Friihwarnzeichen in eine zeitliche Abfolge zu bringen. So lernen
sie, allererste Zeichen einer Verschlechterung von solchen zu unterscheiden,
die erst kurz vor der Krise auftreten.

Nach diesem Erarbeitungsschritt werden mogliche Verhaltensweisen formu-
liert, mit denen der Betroffene und/oder seine  Angehori-
gen/Bezugspersonen auf die jeweils beobachteten Friihwarnzeichen reagie-
ren kdnnen.

Ergebnisse / Erfahrungen

Bereits das Erarbeiten der individuellen Frilhwarnzeichen erdéffnet vielen
Betroffenen neue Erkenntnisse liber ihre Krankheit und deren Verlauf. Die
gemeinsamen Uberlegungen, welches erste Krisenzeichen sind und welche
Massnahmen sich méglicherweise eignen, eine Krisenentwicklung abzufan-
gen, ertéffnen neue Perspektiven. Sie vermitteln Hoffnung und starken das
Selbstvertrauen, kiinftig frihzeitig und effektiv auf eine beginnende Krise
reagieren zu kénnen.

Oft gelingt es, selbst Betroffene zu einem Krisendiagramm zu motivieren,
die grosse Widerstande gegen eine Behandlung zeigen. Mit diesem Ziel des
Krisendiagramms gehen sie in der Regel einig: einen erneuten Klinikaufent-
halt zu verhindern.
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Diskussion

Die Vermutung, dass mit dem Krisendiagramm ein wirksames, zweckmassi-
ges und letztlich auch ein wirtschaftliches Instrument zur Krisenvorsorge zur
Verfligung steht, wurde durch eine Nachbefragung bei einer kleinen Patien-
tenzahl bestdtigt. Gegenwartig untersuchen wir die Wirksamkeit des Krisen-
diagramms anhand der Daten von tber 200 Patienten.

Schlussfolgerung

Die Erfahrung Betroffener und von Fachleuten zeigt, dass das Krisendia-
gramm eine wirksame Hilfe zur Pravention weiterer Krankheitsepisoden sein

kann.
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65. ,Risiko — Suizid: Professionelle Begleitung von Menschen
in akut-suizidalen Krisen, Literaturrecherche zum Thema
Risiko und Suizid“

Henning Albes, Miriam Mertins
Hintergrund

Das Risiko eines Suizides ist fir alle Beteiligten ein schwer auszuhaltender
Zustand. Aus dem Bediirfnis nach Sicherheit resultieren haufig drastische
MaRnahmen fiir betroffene Menschen in psychiatrischen Versorgungssys-
temen. Teilweise mit gegenteiligem Effekt.

Fragestellung

Wie wird das Risiko der Suizidpravention innerhalb psychiatrischer Klinken in
der aktuellen Literatur beschrieben?

Methode und Material

Uberwiegend deutschsprachige Literaturrecherche zum Thema Risiko und
Suizid im stationdren Setting. Einbezug von Expertenmeinungen, Einzelstu-
dien und Leitlinien zum Thema Suizidalitdt und Risiko in psychiatrischen
Krankenhdusern. Konsensbildung anhand der generierten Ergebnisse.

Ergebnisse

Bei 90% der Suizidfalle liegt eine psychische Storung vor, welche bei Gber
80% zum Todeszeitpunkt unbehandelt ist. Die professionelle Begleitung von
Menschen in akut suizidalen Krisen, kann durch die zielgerichtete Anwen-
dung von suizidpraventiven und risikominimierenden Interventionen sowie
durch die fachgerechte Nutzung von Assessments gestlitzt werden.

Weitere spezifische Aspekte beider Begleitung sind eine recoveryorientierte
Arbeit, eine psychiatrische Versorgung ohne Zwang, eine grundlegende
Bewertung des Sicherheitsaspektes und die Entwicklung eines Krisen- und
Sicherheitsplanes fiir die Zeit nach der Entlassung.
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Als praventiv fur die Betroffenen erweist sich zudem die Sicherstellung einer
Ubergangsbegleitung von der Klinik zuriick in das eigene Leben und das
soziale Umfeld. Wolfersdorf und Abderhalden (2012) betonen ein Risiko
einzugehen, das einen Suizid erleichtert (z.B. Stations6ffnung, Ausgangsre-
gelung, Entlassplanung 0.4.), ist richtig wenn es dem Betroffenen eine posi-
tive Chance erdéffnet. Chance und Vorteil fiir den Betroffenen missen dabei
wesentlich grofRer sein, als das einzugehende Risiko.

Diskussion

Die Zahl der Kliniksuizide ist seit der Jahrtausendwende stetig gesunken.
Dem steht entgegen, dass es selbst unter optimalen Bedingungen von The-
rapie und Pflege nach Wolfersdorf (2016) keine absolute Suizidpravention
gibt und Menschen in der Psychiatrie auch sterben kénnen. Es kann nicht
nachgewiesen werden, dass geschlossene Stationen das Sicherheitsrisiko
reduzieren. Im Gegenteil kann eine Verlegung auf eine geschlossene Station
durch depressiv wahnhafte Verarbeitung zu einem weiteren Risikofaktor
flihren. Essentiell zeigt sich der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung,
der Erhalt der Autonomie des Betroffenen, die Nutzung geeigneter Kommu-
nikationsmethoden und das Erkennen von risikobeglinstigenden Faktoren.
All dies sollte von einem, im Bereich der Suizidalitat, fachlich geschultem
multiprofessionell zusammenarbeitenden Team umgesetzt werden.

Schulungen zum frihzeitigen Erkennen und Beurteilen von Suizidalitat z.B.
durch Assessments sind fur psychiatrisch Pflegende nicht selbstverstandlich.
Dennoch sind psychiatrische Fachpersonen in ihrer taglichen Arbeit mit
Menschen konfrontiert, deren Uberleben von der Professionalitit ihres
Gegeniibers abhdngen kann. Es ist somit notwendig, sich Assessments durch
Schulung nutzbar zu machen und sich gleichzeitig auf die Beziehungsarbeit
als eine der Kernkompetenzen psychiatrisch Pflegender zu besinnen.

Schlussfolgerung

Die Nutzung des Beziehungsaspektes als Kern der Suizidprdvention ist ein
wichtiges Element innerhalb der gemeinsamen Einschatzung zwischen
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Chance und Risiko. Durch ihre Beziehungsarbeit und die besondere Nahe in

der Begleitung akuter suizidaler Krisen, leisten Pflegende mitihrer Einschat-
zung einen wichtigen Beitrag in der Suizidpravention.
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66. Den Pflegeprozess beinflussende Faktoren
Patrick Bieri, Manuela Grieser
Hintergrund

Es herrscht eine weitgehende Ubereinstimmung, dass professionelle Pflege
nach dem Pflegeprozess gestaltet werden soll [1]. Haufig weisen Pflegeproz-
sessdokumentationen Liicken auf: im Assessment definierte Probleme fiih-
ren zu keiner Diagnose, Symptome und Ursachen stehen nicht in Zusam-
menhang mit den beschriebenen Problemen, Ziele beruhen nicht auf den
Ursachen der Probleme [2]. Im folgenden Review werden férdernde und
behindernde Faktoren hinsichtlich der Umsetzung des Pflegeprozesses vor-
gestellt.

Fordernde Faktoren

- Wissen Uber Pflegediagnosen und Pflegeprozess beeinflussen die Diag-
nosekompetenzen und Pflegeprozessanwendung positiv [3, 4].

- In der Pflegeausbildung eignet sich ,Problemorientiertes Lernen” und
,Concept Mapping” [5].

- Im Berufsalltag unterstltzen Fallbesprechungen und die ,Gefiihrte klini-
sche Entscheidungsfindung” [6, 7].

- Pflegeklassifikationssysteme unterstiitzen passende Pflegeinterventio-
nen zu planen [8].

- Eine ausgewogene Teamzusammensetzung, hinsichtlich Erfahrungsstu-
fen sowie Erfahrungen aus unterschiedlichen Arbeitsfeldern, fiihrt zu ei-
ner akkurateren Entscheidungsfindung [9].

- Ubersichtliche Patientenakten mit nur notwendigen Formularen helfen
[10].

- Ein unabhangiges und von Vertrauen gepragtes Berufsumfeld starkt das
Verantwortungsgefiihl sowie das kritische Denken [11].
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- Der Patientinnen- und Angehorigeneinbezug flihrt zu akkurateren Pfle-
geplanungen [12].

Hindernde Faktoren

- Strukturhilfen und standardisierte Pflegeplane kénnen einerseits unter-
stiitzend sein [13], andererseits divergentes Denken einschranken [14].

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Ergebnisse weisen nach, dass neben der deklarativen und prozeduralen
Wissensvermittlung vor allem Metodenkompetenzen geschult werden mis-
sen. Aus Pflegemanagementsicht ist ein demokratischer Fihrungsstil mit
hoher Verantwortungsiibergabe zu bevorzugen, um die Umsetzung des
Pflegeprozesses voranzutreiben. Bei der Implementierung des Pflegeprozes-
ses in die Praxis kénnen ein Ubersichtliches Dokumentationssystem und die
Verwendung von Klassifikationssystemen unterstiitzend wirken.
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67. Mit kollegialer Beratung gegen Stress?
Alexander Brandenberger, Regine Steinauer
Hintergrund

Beruflicher Stress hat Auswirkungen auf die psychische Gesundheit des
Mitarbeitenden. Verschiedene Autoren beschreiben individuelle und organi-
sationale Folgen von chronischem Stress und von Burnout in Pflegeberufen
[1,2]. Neben kurzfristigen Beeintrachtigungen wie kognitiver Irritation, Rum-
ination, emotionaler Gereiztheit, Depersonalisation und reduzierter Leis-
tungsfahigkeit werden auch manifeste Gesundheitsstérungen wie psycho-
somatische Beschwerden, Suchtmittelgebrauch, Angst und Depression so-
wie das sogenannte Burnout-Syndrom beschrieben.

Als organisationale Folgen von psychischer Belastung und chronischem
Stress beim Pflegepersonal werden krankheitsbedingte Ausfille und -
Fehlzeiten sowie die Reduktion des sozialen Wohlbefindens und der Leis-
tungsfahigkeit innerhalb der Organisation genannt, welche in letzter Konse-
quenz die Qualitat der Arbeit am Patienten beeintrachtigen.

In der vorliegenden Prasentation werden Griinde fiir Stress dargestellt und
Moglichkeiten evaluiert, in wie weit das Konzept der kollegialen Beratung
zur Reduktion von Stress am Arbeitsplatz von Pflegenden fiihren kann.

Fragestellung

Kann mit kollegialer Beratung reduzierend auf Zeichen von Stress und Burn-
out bei Pflegenden in der Psychiatrie eingewirkt werden?

Vorgehen

Literatursuche Januar bis Marz 2017 in den Datenbanken livivo und pubmed
nach den Schlagworten ,Kollegiale Beratung” und ,Collegial Consultation”
sowie Schneeballprinzip.
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Ergebnisse

Die Literatursuche ergab 5 Studien [1-5]. Zwei Studien haben sich auf Befra-
gungen von Betroffenen anhand von verschiedenen Fragebdgen (iber ihre
Erfahrungen mit Supervision und kollegialer Beratung beschrankt. Bei zwei
weiteren Studien handelte es sich um Interventions-/ Evaluationsstudien,
welche Interventionen lber einen gewissen Zeitraum erforscht haben. Die
letzte der fiinf Studien war ein Projektbeschrieb (Action Research), welcher
Uber die Implementierung einer ,klinischen Supervision” mithilfe von Fokus-
gruppengesprachen berichtete.

Keine der Studien konnte einen direkten kausalen Zusammenhang zwischen
Kollegialer Beratung und Stress zeigen. Hyrkas et al. (2006) konnten jedoch
aufzeigen, dass die extrinsische Arbeitszufriedenheit (Anstellungsmodalita-
ten, Schichtarbeit, Fachexpertise) einen hohen pradiktiven Faktor darstellte.

Schlussfolgerungen

Kollegiale Beratung wie auch klinische Supervision kann die Arbeitszufrie-
denheit, die Kollegialitat und die professionelle Identitdt der Mitarbeitenden
verbessern. Es zeigte sich, dass neben den Geschlechtsunterschieden auch
unterschiedliche Bedirfnisse in Bezug auf Arbeitserfahrung, fachspezifischer
Qualifikation und Alter der Mitarbeitenden sowohl beim Thema Stress und
Burnout als auch bei der Implementierung von Kollegialer Beratung eine
Rolle spielen. Daneben wurde ebenfalls deutlich, wie wichtig der aktive
Einbezug der Mitarbeitenden bei der Auswahl der Art der Beratung (Super-
vision, Kollegiale Beratung), der Auswahl des Supervisors bei der Supervision
und des Ortes, an dem die Beratung (Supervision, Kollegiale Beratung) statt-
finden soll, sind.

Abschliessend lasst sich feststellen, dass unabhdngig von Studienlage und
Signifikanzen, Kollegiale Beratung eine Bereicherung fir die professionelle,
patientenorientierte Arbeit im Sinne des Zitates aus der Studie von Lakeman
& Glasgow (2009) ist: ,,...I'm really happy that | did because it (CS) is helping
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me to appreciate what | do. There is more satisfaction and fulfilment in what

I'do. | am a caregiver. | know | just enjoy caring for my patients.”
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68. Sexualitat und Psychische Gesundheit -
Unterstiitzung durch Schulungs- und Selbsthilfeangebot
fiir Menschen mit psychischen Problemen

Christian Burr
Hintergrund und Problemstellung

Das Altern aber auch mehr langer andauernde Erkrankungen erfordern eine
Anpassung der Angebote in der Gesundheitsversorgung [1, 2]. Dafiir wurde
das weltweit anerkannte Chronic Care Modell [3] entwicklelt. Dies betont
u.a. die Starkung von Selbsthilfe-Angeboten. Menschen mit langerdauern-
den psychischen Erkrankungen haben oft Probleme im Bereich Sexualitat.
Diese kénnen durch die Erkrankung, oft auch durch die Medikamente und
teilweise durch andere Faktoren verursacht werden. Das im Buch Sexualitat
und psychische Gesundheit [4] integrierte Selbsthilfemanual ermdoglicht
diese Problembereiche individuell zu identifizieren und von den Betroffenen
selber oder mit Unterstiitzung der Pflege oder andere Unterstiitzungsperso-
nen anzugehen und zu bearbeiten.

Die 5-A-Strategie [5] stellt ein erfolgreich Uberpriftes Vorgehen dar, wie
Menschen unterstiitzt werden kénnen, ihre Probleme und ihr bereits beste-
hendes Wissen zu identifizieren und darauf aufbauend Massnahmen zu
planen, umzusetzen und zu Uberprifen. Sie entstammt der Lern-, Verhal-
tens- und Motivationsforschung und zielt darauf ab, die Motivation der
Person in Verdnderungsprozessen zu starken.

Ziel

Diese Strategie kann genitzt wereden, um mit den Betroffenen den Unter-
stlitzungsbedarf im Bereich psychische Gesundheit und Sexualitat zu identi-
fizieren und zu schauen, wie dieser mit Hilfe des Selbsthilfemanuals [4] be-
arbeitet werden kann. Wenn der Bedarf vor allem aus Information und
Schulung besteht, kann je nach Person auf die Schritte vier und finf, Assist
und Arrange verzichtet werden.
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Massnahmen

1. Erheben (Assess):
Die Pflegenden klaren mit den Betroffenen zusammen
— welche Problemen und Interessen sie haben und bearbeiten wollen

— welches Wissen sie diesbeziiglich schon besitzen.

2. Beraten (Advise):
Die Pflegenden beraten die Betroffenen
— beider Auswahl der Themenbereiche im Selbsthilfemanual

— bei der Entscheidung diesen Teil selbstandig oder mit Unterstiitzung der
Pflege zu bearbeiten

3. Einigen (Agree):

Falls die betroffene Person an einer weiteren Zusammenarbeit interessiert

ist, werden auf Grund der Informationen und ersten Empfehlungen aus dem

Buch Ziele mit der betroffenen Person definiert.

4. Unterstiitzen (Assist):

Die Pflegefachperson identifiziert mit den Betroffenen zusammen personli-

che Hindernisse, Strategien zur Problemldsung und zur sozialen Unterstiit-

zung. Es wird vereinbart wie diese Strategien umgesetzt werden kénnen und

welche Rolle bei der Unterstiitzung die Pflege dabei einnehmen soll.

5. Vereinbaren (Arrange):

Zusammen werden Folgekontakte oder zusatzlichen méglichen Unterstiit-

zungsmoglichkeiten festgelegt.
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69. Leanmanagement in der Psychiatrie
Karin Heeb-Maier, Carmine Di Nardo
Hintergrund

Die sich verandernden Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen zwingen
auch Psychiatrien, sich im wachsenden Markt zu positionieren. Der Einsatz
von LHM soll dabei helfen, unsere Arbeit konsequent am Patienten auszu-
richten, um trotz hervorragender Behandlungsqualitdt wettbewerbsfahig zu
bleiben und uns dabei unterstiitzen, die Voraussetzungen zu optimieren um
jederzeit die richtige Leistung, zum richtigen Zeitpunkt, am richtigen Ort und
in bester Qualitat zu erbringen kdnnen.

Beim Ansatz ,Lean Hospital Management” geht es darum, alle Aktivitaten,
die aus Kundensicht fiir die Wertschopfung notwendig sind, optimal aufei-
nander abzustimmen und Uberflissige Verschwendung zu verhindern. Fir
den Kunden wertschaffende Tatigkeiten werden gezielt ausgebaut, nicht
wertschaffende Tatigkeiten werden eliminiert: Dies schafft effektive und
effiziente Prozesse mit hoher Kundenorientierung

Problemstellung

Seit langem beschéftigten uns zahlreiche innerbetriebliche Anstrengungen
in Richtung Effizienzsteigerung, welche allerdings noch wenig in einer lber-
geordneten Systematik eingebunden waren. In allen Bereichen und auf allen
Hierarchiestufen wurden Effizienzsteigerungspotentiale vermutet. Trotz
allem stand aber immer der Patient im Mittelpunkt unserer Arbeit. Gesucht
wurde ein sanfter Weg um zwischen Patientenorientierung und Effizienz-
steigerung.

Ziele

Effizienzsteigerungspotenziale und Verschwendungen sind identifiziert
Zeitnahe Umsetzung von Optimierungsmassnahmen als Erfolgsbeispiele

Schaffung von Grundlagen fiir weitere Optimierungsstossrichtungen
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Pilotteilnehmer sind Multiplikatoren der Lean-Denkweise
Vorgehen

Im Q1/2016 wurde mit externer Beratung das Pilotprojekt erfolgreich abge-
schlossen. Inhalt war in erster Linie die Analyse. Aus den Ergebnissen wur-
den 6 Massnahmenpakete abgeleitet und in stark umsetzungsorientierten
Verbesserungsworkshops bearbeitet. Zudem wurden intern vier Lean-
Coaches ausgebildet.

Das restliche Jahr 2016 stand ganz im Zeichen der Umsetzung dieser Pakete.

Aktuell beschaftigt uns der Rollout der Pilotmassnahmen und verschiedene
kleine Projekte in anderen Bereichen.

Anfang 2019 soll LHM offiziell in ein Programm Uberfiuhrt werden, welches
die Allgegenwartigkeit von LHM sicherstellt. Das langfristige Ziel heisst: Wir
sind ein Lean Unternehmen. Hierfiir ist mit einem Zeithorizont von gut zehn
Jahren gerechnet.

Ergebnisse / Erfahrungen

Die Euphorie, welche durch den sehr erfolgreichen Abschluss des Pilotpro-
jektes entstanden ist, fihrte zu sehr hohen Erwartungen an den weiteren
Verlauf und auch zu einer unrealistischen Planung. Die Umsetzung der Mas-
snahmenpakete gestaltete sich teils als schwierig. In technisch und hand-
werklich orientierten Bereichen konnten sehr schnell Erfolge erzielt werden.
Im Bereich der Behandlung zeigte sich dies aufgrund der vorherrschenden
Kultur als grosse Herausforderung. Zudem stellte sich heraus, dass bei der
Schniirung der Massnahmenpakete grossere Achtsamkeit notwendig gewe-
sen wdre. Trotzdem konnten wir bereits iber 50 Verbesserungsmassnah-
men erfolgreich umsetzen, welche in erster Linie die Patientenorientierung
aber auch die Effizienz und die Mitarbeiterzufriedenheit bedienen. Die Ein-
sparung von Kosten zeigt sich als wiinschenswerter Nebeneffekt. LHM eig-
net sich als sanfter Weg zur Optimierung, den aber alle, vom Mitarbeiter bis
zum obersten Kader, mitgehen missen. Grossangelegte LHM-Projekte sind
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sehr aufwéndig. Es gilt das klassische und mittlerweile auch in vielen Hau-
sern erfolgreich eingefiihrte Lean Hospital Management ist auf die Psychiat-
rie nicht 1:1 Gibertragbar.

Diskussion

Erfolgsgeschichten kennt man vor allem aus klassischen Bettenstationen in
der Somatik. Erfolgserprobte Bausteine sind vergleichsweise einfach zu
adaptieren. Die Arbeitsweise (und die Kultur?) in der Psychiatrie unterschei-
det sich allerdings stark. Ist LHM psychiatrietauglich?
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70. Pflegerisches Basisassessment fiir die Psychiatrie — vom
Wunsch zur Wirklichkeit

Beatrice Gebhri, Franziska Rabenschlag, Madlen Fiebig

Hintergrund

Der Pflegeprozess ist ein strukturierter Problemlésungsprozess und gilt als
zentrales Element professioneller Pflege. Dabei wird in der Regel das Sam-
meln pflegerelevanter Informationen als erster Schritt beschrieben, gefolgt
von der Problembeschreibung oder Pflegediagnose, der Ziel-/ Ergebnisfor-
mulierung, der Planung der Massnahmen sowie der Evaluation des ganzen
Prozesses [1, 2]. Die Abbildung des gesamten Pflegeprozesses in der elekt-
ronischen Patientenakte (EPA) wurde in den Universitiren Psychiatrischen
Klinik Basel ab 2015 projektiert. Flr die oben erwahnten Schritte waren zum
Zeitpunkt bereits elektronische Klassifikationen verfiigbar (NANDA-I, NOC
und NIC), welche in der EPA hinterlegt und den Pflegenden zur Verfligung
gestellt wurden. Bis jetzt stand jedoch noch keine systematisierte psychiat-
rie- und pflegespezifische Informationssammlung zur Verfligung, die sich in
die EPA implementieren und mit den weiteren Schritten des Pflegeprozesses
verknupfen liess.

Problemstellung

Der Pflegeprozess konnte nicht vollstandig elektronisch dokumentiert wer-
den, da ein auf die psychiatrische Pflege ausgerichtetes und in der EPA im-
plementierbares Basisassessment fehlte.

Ziel

Erstellen eines Basisassessment zur strukturierten Erfassung und Dokumen-
tation relevanter Informationen und Phdnomene in der psychiatrischen
Pflege, welches in die EPA implementiert werden kann.
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Vorgehen

Entwicklung und Testung eines Basisassessments fir die psychiatrische Pfle-
ge in Kooperation mit Pflegenden, Pflegewissenschaftlern und der Firma
ePA-CC GmbH.

Ergebnisse

Ein auf die psychiatrische Pflege ausgerichtetes Basisassessment zur Imple-
mentierung in die elektronische Patientenakte liegt mit dem epaPSYC nun
vor. Die Testung zeigte eine hohe Akzeptanz des Instrumentes in unter-
schiedlichen Settings der klinischen psychiatrischen Praxis, beispielsweise
Kinder und Jugendpsychiatrie, Abhdngigkeitsbereich, Forensik.

Schlussfolgerungen

Die Zusammenarbeit zwischen Praxis und Theorie flihrte zu einem prakti-
kablen und theoretisch abgestiitzten Basisassessment zur Implementierung
in die elektronische Patientenakte. Aufgrund der systematischen Dokumen-
tation lassen sich Kennzahlen generieren. Diese dienen einerseits dem Pfle-
gemanagement bei strategischen Uberlegungen, andererseits kénnen die
Routinedaten zur Verbesserung der Pflegequalitdt genutzt werden [3].
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71. Begegnen. Bewegen. Leben.
Regula Mader, Karin Kehl

Im Zentrum unserer Tatigkeit steht die Entwicklung und Begleitung von 265
Bewohnerinnen und Bewohner mit psychischer und/oder geistiger Beein-
trachtigung und rund 300 Mitarbeitenden mit dem Ziel der Befdhigung
durch moglichst optimale Nutzung der eigenen Ressourcen.

Als Ausgangspunkt stand eine in ihrer Entwicklung in den letzten Jahren
weitestgehend stehen gebliebene Institution, welche in die Neuzeit Gberge-
fihrt werden sollte und wollte. Gestiitzt auf diese Ausganglage sind wir in
einen die gesamte Organisation umfassenden Strategie- und Entwicklungs-
prozess gestartet. Dieser Prozess wurde breit abgestitzt. « Mitmischen —
Aufmischen — Einmischen» genligte uns dabei nicht. Diese drei Worte be-
schreiben treffend die von der Geschéftsleitung erlebte Ausgangslage. Jede
und Jeder wollte sich irgendeiner Form einbringen. Wir sind in unserem
Strategieprozess weitergegangen und haben anstelle von «Mitmischen —
Aufmischen — Einmischen» den Weg zu «Begegnen. Bewegen. Leben.» ge-
wahlt. Ausgangspunkt dieses Weges war die Formulierung einer Vision und
gestitzt darauf die Entwicklung von strategischen Stossrichtungen. Diese
umfassen die Themenbereiche Wohnen und Entwicklung, Arbeit und Be-
schaftigung, Personal, Beratung und Assistenz, Qualititsmanagement, Of-
fentlichkeitsarbeit, Supportdienstleistungen und Kooperationen.

Begegnen fiir Mitmischen

Wir unterstiitzen und entwickeln die Fahigkeiten der bei uns lebenden und
arbeitenden Menschen, indem wir einander begegnen, wahrnehmen, uns
gegenseitig unterstiitzen und Ressourcen gezielt nutzen. Die Bewohnerin-
nen und Bewohner des Schlossgarten Riggisberg konnen Inklusion leben und
werden in all ihren Belangen des alltdglichen Lebens in ihrer Selbstbestim-
mung gestarkt. Neue konzeptionelle Grundlagen ermdglichen und foérdern
die Durchlassigkeit von unterschiedlichen Wohnformen, beglinstigen ein
stufendhnliches Programm zur Arbeit, Beschaftigung und Integration bis hin
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zur vollstdndigen Ablosung der Institution. Seitens der Mitarbeitenden er-
offnen sich neue Wege durch die HR-Strategie, sowie eines Aus- und Wei-
terbildungskonzepts. Ebenfalls wurde das Areal raumlich umgestaltet und
einladende Begegnungszonen geschaffen. Die Er6ffnung einer Kindertages-
statte in der Kooperation mit der Gemeinde sowie ein 6ffentliches Zentrum
fir Medizin und Gesundheit pragen den neuen Auftritt des Schlossgarten
Riggisberg.

Bewegen fiir Aufmischen

Wir mochten die bei uns lebenden und arbeitenden Menschen vermehrtin
Bewegung setzen. Deswegen haben wir das betriebliche Gesundheitsma-
nagement konzipiert und eingefiihrt. Es stehen neue Angebote zur Verfi-
gung im Bereich Bewegung und Spiel wie elektrisch betriebene Doppelfahr-
rader, die es auch Menschen mit Beeintrachtigung erméglichen, Velo zu
fahren. Tischtennis, Boule, Schach und Halma sind weitere Alternativen zur
Aktivitdt. Bisherige Angebote wie Krafttraining, Nordic Walking und Aqua-
gym werden weitergefiihrt. Neu spielen Mitarbeitende, Bewohnende und
die bei uns arbeitenden Asylsuchenden regelmdssig gemeinsam Fussball.
Bewegen wollen wir nicht nur kérperlich. Wir fordern und férdern die Mit-
arbeitenden und Bewohnenden gezielt. Basis dazu ist das Projekt Skill- und
Grademix, welches uns die Grundlagen fiir die individuelle Unterstiitzung
und Entwicklung bietet. Zudem soll das in der Organisation bestehende
Wissen noch gezielter genlitzt werden.

Leben fiir Einmischen

Wir unterstitzen die Mitwirkung und Mitgestaltungsmoglichkeiten unserer
Bewohnenden und Mitarbeitenden gezielt. In den Sitzungen des Bewohner-
rats werden die Teilnehmenden formell gewéhlt. Die Teilhabe der Bewohne-
rinnen und Bewohner wird ganz praktisch im Alltag umgesetzt. Sie haben
neu die Moglichkeit, nicht nur Vorschlage einzubringen, sondern auch bei
der Neugestaltung direkt mitzuwirken. So konnte beispielsweise ein bisheri-
ger Raucherraum neu als Aufenthalts- und Freizeitraum um genutzt werden.
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Den Mitarbeitenden stehen Gefdsse zur Verfiigung, die eine direkte Ein-
flussnahme und Mitgestaltung ermoglichen, wie regelmassige Informations-
sitzungen, Fihrungskonferenzen und Fihrungsfrihstiicke, Tischgesprache
mit der Geschéftsleitung, Mitwirken bei Projekten und vieles mehr. Den
gewahlten Weg mit «Begegnen. Bewegen. Leben. » zu einer lernenden Or-
ganisation und die erhaltenen Lerngeschenke mdochten wir aufzeigen.
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72. Bereitschaft zur Verantwortungsiibernahme psychiatrisch
Pflegender — eine qualitative Studie

Dorothea Sauter, Jacqueline Rixe

Hintergrund

Eine professionelle und patientenorientierte Pflege ist ohne die Fahigkeit
und die Bereitschaft der Pflegenden zur Verantwortungsiibernahme nicht
moglich. Auch die Umsetzung von Veradnderungen und Professionalisie-
rungsschritten scheitert, wenn Verantwortung nicht wahrgenommen wird
[1, 2]. Damit in der Pflegepraxis die Verantwortungsiibernahme stattfindet
und gelingt, missen etliche Voraussetzungen (z.B. Kompetenzen und Befug-
nisse der Pflegefachpersonen oder Rollenklarheit innerhalb der Organisati-
on) erfillt und normative Vorgaben geklart sein. Einige Befunde zeigen deut-
liche Méangel und weisen auf ungiinstige Bedingungen hin [1, 2].

Fragestellung

Fir die psychiatrische Pflege im Giiltigkeitsbereich des SGB V wurde folgen-
de Fragestellung untersucht: Wie wird Verantwortung erlebt und was beein-
flusst die Bereitschaft zu Verantwortungsiibernahme? Zum ersten Teil die-
ses Forschungsprojektes wurde 2016 berichtet [3].

Methodik

Weil die kollektiven Erfahrungen der Pflegenden sowie deren Kontexte von
Interesse waren, wurden zur Datenerhebung Gruppendiskussionen durchge-
fuhrt und aufgezeichnet [4]. Da insbesondere das implizite Wissen (die nicht
kommunizierten Werte, Handlungsmuster und Erfahrungen, in die das All-
tagshandeln eingebettet ist), herausgearbeitet werden sollten, erfolgte die
Auswertung Uber die dokumentarische Methode. Diese ist im Vergleich zu
anderen qualitativen Analysemethoden besonders geeignet, unbewusste
Erfahrungsraume und kollektive Orientierungen zu rekonstruieren [4].
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Ergebnisse

Von insgesamt vier Gruppendiskussionen fanden drei in Kliniken statt, die
vierte mit ambulant psychiatrisch Pflegenden (APP). In allen Gesprachen
wurde das Thema lebhaft und facettenreich diskutiert.

Es zeigte sich, dass Pflegefachpersonen Verantwortung grundsatzlich gerne
und im flrsorgeethischen Sinn Gbernehmen oder ibernehmen wollen. Auf
der Basis einer guten Zusammenarbeit mit dem Patienten und unter Einbe-
zug von Erfahrungswissen konnen (oder konnten) Sie auch in Risikosituatio-
nen patientenorientierte Entscheidungen treffen. In den Kliniken variieren
Art und Umfang der Verantwortung sehr, sie hangen von der personellen
Situation, der Etablierung von Bezugspflege, der ,Kultur der Einrichtung”,
der Klarheit von Aufgaben und Konzepten sowie der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit ab. Pflegende spliren ein Dilemma, wenn Sie aufgrund des
vorherrschenden Sicherheitsparadigmas gegen die Patientenbedirfnisse
handeln missen, insbesondere wenn Sie dies als vermeidbar einschatzen.
Eine Ausweitung lhrer Handlungsraume wiinschen Pflegende sich jedoch
nur, wenn die Voraussetzungen (u.a. die ausreichende personelle Beset-
zung) gewahrleistet sind. Die APP fihlt sich mit der Verantwortungsiber-
nahme weniger belastet als die Kollegen in den Kliniken, obschon ihr Hand-
lungsraum weitaus grofRer ist. lhnen hilft der gut geklarte Verantwortungs-
rahmen.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Diese Studie konnte einige generalisierbare Feststellungen zur Verantwor-
tungserleben psychiatrisch Pflegender herausarbeiten, es lassen sich kon-
krete Empfehlungen ableiten. Vor allem in den Kliniken kann und muss noch
sehr viel geleistet werden, damit die Pflege mehr Verantwortung im Sinne
der Patienten Ubernehmen kann. Dass Pflegende restriktive MalRnahmen
durchfihren mussen, die sie als vermeidbar oder reduzierbar einschéatzen,
ohne hier (mit-)entscheiden zu koénnen, ist ein Beispiel unter vielen fir
dringliche Handlungsbedarfe. Um die deutlichen Unterschiede zwischen den

274



Kliniken und andere Dateils erkldren zu kdnnen, waren umfanglichere Daten
notwendig.

Die Realisierung von mehr Pflegeverantwortung wiirde nicht nur den Pflege-
fachpersonen Wertschatzung vermitteln, sondern auch dazu beitragen,
Schaden von den Patienten abzuwenden.
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73.Von Einmischen bis Mitmischen: Uber den Umgang mit
Angehdérigen im psychiatrischen Alltag

Edith Scherer
Hintergrund

Angehorige sind langst in der psychiatrischen Arbeit angekommen. Vorurtei-
le und Vorbehalte Angehorigen gegenliber gibt es aber nach wie vor. Unsere
Haltung pragt mit, ob wir die Ange- horigen als Stérenfriede wahrnehmen
oder ob wir ihnen wertschatzend und wohlwollend ge- geniiber treten. Ob
wir die Angehorigen als wichtige Ressource in die Behandlung einbeziehen
hédngt nicht nur von der Zustimmung von Patientinnen und Patienten ab.

Um die Angehorigen in der Psychiatrischen Versorgung wahrzunehmen,
missen wir uns fiir sie interessieren und wir brauchen praxisbewahrte Leit-
linien fiir den Arbeitsalltag.

Problemstellung

Wie begegnen wir in unserer Arbeit den Angehérigen, die sich ,Einmi-
schen“? Interessieren wir uns fiir die kritischen Fragen der Angehdérigen?

Haben wir Ressource zur Verfligung, die sich mit den Angehdrigen befassen?
Die Realitdt im stationdren Alltag in einer psychiatrischen Institution hat oft
wenige Moglichkei- ten, sich mit den Angehdrigen zu befassen. Und trotz-
dem sind sie da, Tag fur Tag. Qualitative Standards helfen Pflegenden, die

Angehorigen im Stationsalltag zu integrieren und mit praxis- bewahrten
Leitlinien einen Umgang zu ermdglichen.

Ziele

Der Vortrag soll Moglichkeiten aufzeigen, wie Pflegende in der taglichen
Arbeit den Angehori- gen begegnen kénnen. Anhand von konkreten Beispie-
len aus der Praxis soll aufgezeigt wer- den, was sich Angehorige wiinschen
und wie wir diesen Wiinschen gerecht werden kénnen.
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Vorgehen
Vortrag mit PowerPoint Prasentation.
Ergebnisse, Erfahrungen

Der Vortrag baut auf einer reichen Erfahrung aus der Angehdrigenberatung
auf. Praxisbewahr- te Ideen fiir den Umgang mit Angehdérigen im Pflegeall-
tag werden aufgezeigt und sollen Mut machen, eigene Wege zu gehen und
eine institutionelle Diskussion zu fiihren, wie man als Psychiatrische Versor-
gung den Angehorigen begegnen will.

Diskussion
Fragen aus dem Plenum.
Schlussfolgerungen

Wenn sich Angehérige in unsere Arbeit und in das Wesen der Psychiatrie
,Einmischen, soll uns das nicht verunsichern sondern anspornen, dass die
Angehorigen ,Mitmischen” kénnen.
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74. Biofeedback, ein Weg zur bewussten Achtsamkeit
Manuela Decurtins, Larissa Jucker, Florian Rutz, Martin Schmid
Hintergrund

Der Begriff Biofeedback (BF) bezieht sich auf die visuelle und auditive Rlck-
meldung psycho- und physiologischer Prozesse, welche im Kérper unbe-
wusst ablaufen und durch gezieltes Training bewusst gemacht werden [1].
Patienten kénnen so ihren Kérper besser einschatzen und lernen diesen
bewusster zu steuern. Es enthélt Elemente der Psychoedukation, Achtsam-
keit und der Spannungsreduktion. Biofeedback ist eine komplementére
Therapieform und erhalt aufgrund seiner Fassbarkeit eine hohe Patienten-
akzeptanz.

Randomisierte Studien zur Biofeedbacktherapie ergeben positive Effekte bei
psychiatrischen Stérungsbildern wie Depressionen, generalisierten Angststo-
rungen, Panikstérungen und Schlafstérungen [2, 3, 4].

Einleitung

In der Klinik bieten einige Stationen BF an. Die Biofeedbacktrainer/Innen aus
Pflege und Psychologie werden in Grund- und Aufbaukursen geschult und
weitergebildet. Die Anwendung auf den Stationen findet in Absprache mit
den Falltherapeuten statt und wird regelmadssig im Team evaluiert. Indem
diese Therapieangebote interprofessionell angeboten werden, kann die
Nachhaltigkeit im Alltag (Therapie- bzw. Bezugspersonengesprache) gewahr-
leistet werden. Als Ergebnisse von BF zeigen sich bei unterschiedlichen psy-
chiatrischen Indikationsstellungen Wirkungen in der Spannungsreduktion.

Thema

In der Behandlung von Menschen mit psychiatrischen Stérungsbildern hat
sich der Ansatz von Achtsamkeit inzwischen etabliert. Die Auswirkungen von
Achtsamkeitsibungen kénnen im Zusammenhang mit funktionellen und
strukturellen Verdnderungen im Gehirn verstanden werden [5]. Mit BF ge-
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lingt es, die korperlichen Reaktionen objektiv sichtbar zu machen und die
Wirkungen von Achtsamkeit und Entspannung aufzuzeigen.

Der verhaltenstherapeutische Ansatz geht davon aus, dass jedes Verhalten
nach gleichen Prinzipien erlernt, aufrechterhalten und veradndert werden
kann. Verhalten findet kognitiv-emotional, muskuldr und viszeral statt. Ver-
haltensstérungen werden als Funktionskette gesehen, welche nach dem
Muster Auslosung - Verhalten - Konsequenzen unterschieden werden kon-
nen [6].

Auf den Stationen wird BF im Rahmen der interprofessionellen Zusammen-
arbeit seitens des Behandlungsteam empfohlen und in Absprache mit den
Biofeedbacktrainer/Innen umgesetzt.

Ziele

- Bewusstseinsentwicklung fir die psycho- und physiologischen Abldufe im
Korper.

- Forderung der Selbstwirksamkeitserwartungen und Kontrolliiberzeugun-
gen zur Verbesserung der subjektiven Beschwerden, Stressoren.

Ablauf

Die Biofeedbacktrainerin plant einen Ersttermin fiir den Belastungstest, bei
welchem Parameter wie Atmung, Puls, Hautleitwert und anderes aufge-
zeichnet werden. Im Test wechseln sich Anspannungs- und Entspannungsi-
bungen ab. Die Auswertung gibt in Anlehnung an die Grundproblematik des
Patienten Aufschluss Uber die im Therapieverlauf zu benutzenden Parame-
ter. Die weiteren Sitzungen greifen die Anspannungsfelder des Patienten
auf, fordern die Wahrnehmung und helfen gleichzeitig zur Entspannung.
Zum Schluss findet ein Abschlussgesprach statt, bei welchem die Zielerrei-
chung lberpriift wird. Der Patient profitiert von individuellen Ubungen,
welche er selbststandig anwenden kann. Bei Bedarf kann auch ein Expositi-
onstraining durchgefiihrt werden, so dass der Patient lernt, seine Spannun-
gen zu regulieren.
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Schlussfolgerung

BF stellt eine von Patienten wertgeschatzte Therapieform im stationdren
Alltag dar. Davon profitieren kénnen Patienten mit verschiedenen Krank-
heitsbildern. Der Fokus setzt gezielt auf Prozesse, welche in unserem Koérper
ablaufen. Eingreifen zu kénnen und diese positiv zu beeinflussen steht an
vorderster Stelle. Aus Ubungen entstehen funktionale Strategien, welche die
Selbstwirksamkeit in schwierigen Alltagssituationen erhéhen. Die Resultate
aus BF-Sitzungen fliessen in die interprofessionelle Arbeit mit ein und dienen
der weiterfliihrenden Behandlung. Praventiv dazu hilft es Patienten durch
psychoedukative Anteile in den Gesprachen, Zusammenhéinge zwischen
Koérperreaktionen und Stress zu veranschaulichen. Erfolge werden dank der
Aufzeichnung der Parameter visuell und auditiv an den Patienten zuriickge-
meldet. Durch einen regelmassigen Austausch zwischen den Biofeedback-
trainer/Innen kann das individuelle Fachwissen stindig erweitert werden
und durch die interprofessionelle Zusammenarbeit werden stets neue In-

puts gewonnen.
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75. Hiufigkeit von somatisch bedingten notfallmissigen Uber-
tritten in allgemeine Krankenhduser in der Schweiz

Thomas Schwarze, Regine Steinauer
Ausgangslage

In den letzten Jahren wurde zunehmend auf die Komorbiditdt von somati-
schen Erkrankungen bei Menschen mit psychischen Problemen hingewie-
sen[1, 2] Dabei wurden bisher fast ausschliesslich chronische Krankheiten
untersucht.

Der Fokus dieser Untersuchung ist auf akutauftretende somatische Erkran-
kungen bei Menschen mit einer psychischen Stérung gerichtet. Die Ergeb-
nisse einer vorgangigen Literaturrecherche zeigen auf, dass akut auftre-
tende somatische Komplikationen bei Menschen mit psychischen Erkran-
kungen wahrend ihres Aufenthaltes in psychiatrischen Kliniken kaum be-
schrieben werden [6].

Es ist anzunehmen, dass akute Komplikationen auch wahrend eines statio-
naren Aufenthaltes in einer psychiatrischen Klinik auftreten und einer
schnellen Behandlung und eventuell sogar einer Verlegung in eine Akutkli-
nik bedirfen.

Fragestellung

Die Studie bearbeitet u.a. folgende Fragestellung:
Welche somatischen Symptome/Diagnosen fiihren zu notfallmassigen

Verlegungen aus psychiatrischen Kliniken in allgemine Krankhenhiuser?
Methodik

Sekundadranalyse der Medizinischen Statistik der Krankenhduser der Jahre
2010 bis 2014 des Bundesamts fiir Statistik. Es wurden alle Ubertritte aus
psychiatrischen Kliniken in Notfalle allgemeiner Krankhenhduser unter-
sucht.
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Resultate

2010-2014
Diagnosegruppen nach ICD-10 n= 11108
n (%)
Kapitel Missings 441 (4.0)
| Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 546 (4.9)
1l Neubildungen 190 (1.7)
i Krankheiten des Blutes und der blutbildenden 111 (1.0)
Organe
v Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrank- 374 (3.)
heiten
Vv Psychische und Verhaltensstorungen 1416 (12.7)
\ Krankheiten des Nervensystems 551 (5.0)
Vil Krankheiten des Auges und der Augenanhangsge- 12 (0.1)
bilde
Vil Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 11 (0.1)
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 1069 (9.6)
X Krankheiten des Atmungssystems 1076 (9.7)
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 1005 (9.0)
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 189 (1.7)
il Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und 212 (1.9)
Bindegewebes
XV Krankheiten des Urogenitalsystems 385 (3.5)
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 56 (0.5)
XV Bestimmte Zustadnde, die ihren Ursprung in der )
Perinanatalperiode haben
Angeborene Fehlbildungen, Deformitdaten und
VIl ngebor: ildung i u 3(0.0)

Chromosomenanomalien
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Symptome und abnorme klinische Laborbefunde,
die anderenorts nicht klassifiziert sind

XVIIl 946 (8.5)

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte ande-
XIX & L 2274 (20.5)
re Folgen dusserer Ursachen

XX Aussere Ursachen von Morbiditdt und Mortalitit 3(0.0)

Gesundheitszustand beeinflussende und zur
XXI Inanspruch-nahme des Gesundheitswesens fiih- 238 (2.1)

rende Faktoren

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die drei haufigsten somatischen Diagnosegruppen (Krankheiten des
Atmungssystems, des Kreislaufsystems und des Verdauungssystems), wel-
che zu Ubertritten aus einer Psychiatrischen Klinik in ein Akutspital gefiihrt
haben,zeigen auf, dass eine umfassende interdisziplindre somatische Abkla-
rung bei Menschen mit psychischen Erkrankungen wichtig ist. Die Behand-
lung chronischer somatischer Krankheiten und die Prévention der aus diesen
Krankheiten stammenden Akutproblematiken stellt daher auch eine Kern-
aufgabe im Gebiet der psychiatrischen Versorgung dar. Weitere detaillierte
Analysen sind notwendig um konkretere Empfehlungen ableiten zu kénnen.
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76. Ein Praxisprojekt kann nur in einer lernenden und reflek-
tierenden Organisation umgesetzt werden

Therese Steudler

Hintergrund

Praxisentwicklung ist ein kontinuierlicher Prozess, der auf Effektivitatssteige-
rung in der Patientenzentrierten Versorgung abzielt. Durch Praxisentwick-
lung werden Gesundheitsteams beféhigt, ihre Kenntnisse und Fahigkeit zu
entwickeln, um die Kultur und den Kontext der Versorgung zu verandern.
Dieser kontinuierliche und systematische Prozess wird unterstiitzt und be-
gleitet durch Praxisentwicklerinnen (Pflegeexpertinnen).

Problemstellung

Insbesondere dann, wenn eine Institution Mitarbeitende in der beruflichen
Entwicklung starken und in und mit Weiterbildungen unterstitzen will, stellt
sich haufig die Frage nach dem Zugewinn wahrend und nach der Weiterbil-
dung. Es bedingt seitens der Institution eine Bereitschaft die in Praxisent-
wicklungsprojekten erarbeiteten Themen im Alltag zu integrieren.

Eine FVS (Fachverantwortliche Station) welche zurzeit ein MAS in gerontolo-
gischer Pflege absolviert, fuhrte im Zusammenhang mit ihrem MAS-
Abschluss ein interprofessionelles Praxisentwicklungsprojekt durch. Die
Durchfliihrung des Praxisentwicklungsprojekts erfolgte nach dem Modell des
Clinical Leadership und der Methodik des Aktionsforschungsprozesses, um
eine patienten- und familienorientierte, auf Erfahrung und Evidenz gestlitzte
Praxis zu ermoglichen.

Ziele

Die Organisation erlaubt sich eine kritische Auseinandersetzung mit den
internen Abldufen, mit dem Ziel die Patientenbehandlung zu optimieren.
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Vorgehen

Das Fachgremium Medizin/Pflege unterstiitzt die interdisziplindre Idee der
Pflegeexpertin im Rahmen der MAS-Weiterbildung und stellt Zeitressourcen
zur Verfligung.

In der Direktion Medizin / Pflege werden die Resultate und Ergebnisse kri-
tisch geprift und Entscheide in den interprofessionellen Behandlungsteams

kommuniziert.
Ergebnisse/Erfahrungen

Durch das Projekt wurden viele interne Ablaufe kritisch beleuchtet und Ver-
besserungsvorschlage wurden gemacht.

Die Pflegeexpertin konnte ihre Rolle in der Fachfiihrung dank mehrjahriger
Erfahrung im Weiterentwickeln von Pflegethemen erfolgreich einnehmen.
Als Fachfihrung sieht sie ihre Aufgabe, die Teilnehmerinnen einzubinden
und zu Beteiligten zu machen, ihnen bei Erfolgen Anerkennung auszuspre-
chen und das Wissen praxisnah und erfahrungsbezogen zugénglich zu ma-
chen. Ein wichtiger Aspekt in der Zusammenarbeit war, auf die einzelnen
Projektteilnehmerinnen einzugehen und jedem einzelnen Beitrag Gewicht
zu geben. Emanzipatorische Praxisentwicklung bedeutet somit, Pflegeteams
zu befdhigen und die Kultur und den Kontext von Pflege zu verandern.

Diskussion

Sowohl Berufsverbande als auch der Gesetzgeber fordern eine Evidenzbasie-
rung in der Therapie. Um dieser Forderung nachzukommen, missen sich
Therapeuten mit dem Thema Evidenzbasierung auseinandersetzen und ihr
Handeln in der Therapie darauf einstellen. Das erfordertneben dem Recher-
chieren von externer Evidenz auch die Reflexion der internen Evidenz und
das Erfragen der Patientenpraferenzen zum konkreten Patientenfall. Die
Umsetzung der Evidenzbasierung kann somit nicht ausschliesslich als Me-
thode beschrieben werden, sondern ist als grundsatzliche Haltung zu ver-
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stehen, die es erfordert, sein eigenes Vorgehen kritisch zu hinterfragen und
sein Wissenstand regelmadssig zu aktualisieren.

Qualitatsbewusste Patienten bewerten nicht nur die erhaltene medizinische,
therapeutische, pflegerische Versorgung und das Ergebnis der Behandlung,
sondern auch die Informationsvermittlung, die Kommunikation mit den
Leistungserbringern, den Eindruck vom Personal (Freundlichkeit, Zuverlas-
sigkeit, Kompetenz, Plnktlichkeit, Wartezeit), den Umgang mit allen Mitar-
beitern der Praxis oder der Klinik, den Zugang zur und die Organisation in
der Praxis sowie Unterstlitzungsangebote

Die Planung und Durchfiihrung des Projekts erforderte von der Pflegeexper-
tin eine intensive Auseinandersetzung mit dem Thema partizipative Ent-
scheidungsfindung im gerontologischen Setting. Ein wichtiger Punkt in der
Zusammenarbeit der Projektgruppe war, gemeinsam eine Haltung zu entwi-
ckeln, welche in der Behandlungsplanung den Fokus auf die patienten-
zentrierte Betreuung legt und dem Betreuungsteam die notige Unterstiit-
zung bieten kann. So konnte sich eine Vision entfalten, was in Clinical Lea-
dership im Sinne eines gemeinsamen zielorientierten Prozess von Bedeu-
tung ist.

Schlussfolgerungen

Fir die Umsetzung miissen nicht nur Fachpersonen mitsprechen kénnen,
sondern auch den Einbezug der Entscheidungstrager darf nicht fehlen.
Scheinbar kleine Verdnderungen kénnen in der Umsetzung grosse Auswir-
kungen haben...

Die Sicherstellung der Nachhaltigkeit und die Weiterbearbeitung von Kon-
zepten werden die Pflegeexpertin zusammen mit Projektteams der Instituti-
on weiter beschaftigen und herausfordern. Auch wird es im herausfordern-
den und komplexen Pflegealltag, mit den immer knapper werdenden Res-
sourcen notwendig sein, die Behandlungsteams in diesem Thema kontinu-
ierlich zu begleiten und zu stéarken.
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Lernende Organisarionen sind Organisationen, in denen die Menschen kon-
tinuierlich die Fahigkeit entfalten, ihre wahren Ziele zu verwirklichen, in
denen neue Denkweisen gefordert und gemeinsame Hoffnungen freigesetzt

werden und in denen Menschen lernen miteinander zu lernen.

Literatur

1. Longerich, H. & Preusse-Bleuer, B. (2016). Clinical Leadership. Winterthur: Ziir-
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77. Ein lernendes Management als Basis fiir die Entwicklung
der Pflege

Marianne von Dach Nicolay

Hintergrund

Flihrungspersonen im mittleren Kader besetzen eine Schlisselstelle und
sichern massgeblich den Erfolg einer Institution. Zu den Aufgaben der Stati-
onsleitung Pflege gehoren die Einhaltung der Rahmenbedingungen, wie z. B.
die Qualitdtssicherung, die Ressourcenplanung, diverse Regelbesprechun-
gen, das Fiihren der Mitarbeitergesprache und im Rahmen der Alltagsbewal-
tigung Entscheidungen treffen.

Aufgrund der zukiinftigen Entwicklungen in der Gesundheitsversorgung
verandern sich die Anforderungen an die Rolle der Stationsleitung Pflege.
Die zunehmende Komplexitdt wird sich in der Zukunft unter anderem Uber
die Dienstleistungen fir die Behandlungsteams definieren. Dies bedeutet,
dass das Management das Fundament flir eine funktionierende Patienten-
behandlung darstellt. Die Hauptaufgabe ist somit das System/die Organisa-
tion so zu unterstltzen, dass die jeweiligen Funktionen ihre Kernaufgaben
wahrnehmen kdénnen.

Flihrungspersonen kénnen erst wirksam sein, wenn sie sich selbst klar sind,
als Person in ihrer Rolle und in ihrem Selbstmanagement. Erfolgreiche Fiih-
rung beginnt mit der Reflexion der eigenen Erfahrungen, Bedirfnisse und
Werte im Kontext der beruflichen Anforderungen. Welche Muster bringe ich
mit? Welche professionellen Rollen muss ich als Flihrungsperson einnehmen
und welchen (widerspriichlichen) Erwartungen bin ich dabei ausgesetzt?
Diese Art der Selbstreflexion geschieht nicht von selbst, sondern muss be-
wusst herbeigefiihrt werden.

Die Direktion Pflege in der Privatklinik Meiringen befindet sich seit funf Jah-
ren in einem Prozess mit dem Ziel der Optimierung der pflegerischen Be-
handlung. Begleitet wird dieses Vorhaben mit dem strategischen Leitziel,
das sich die Stationen/Teams als lernende und entwickelnde Einheiten ver-
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stehen. In der Umsetzung zeigten sich Stolpersteine bezgl. der Gestaltung
von Lernen.

Problemstellung

Das mittlere Management wird kiinftig vielmehr - im Sinne einer Lehr- und
Lernmanagerin - die Rolle eines Coaches einnehmen miissen. Das bedeutet
Coaches fiir Lernen und Befdhigen der Mitarbeitenden, damit eine erfolgrei-
che und effiziente Patientenbehandlung gewdhrleistet wird. Dabei werden
auch Zusatzfunktionen, wie beispielsweise Ausbildung und Fachentwicklung
optimal geférdert und integriert. Aufgrund einer Uberarbeitung bzw. Anpas-
sung der Anforderungen an die Rolle der Stationsleitungen Pflege wurde
ersichtlich, dass diese Rolle und die bisherigen Tatigkeiten kritisch tGberprift
werden miissen.

Ziele

Die Stationsleitungen Pflege sind vertraut mit den zukiinftigen Herausforde-
rungen und befahigt, diesen professionell und als Vorbildfunktion fiir die
Mitarbeitenden zu begegnen. Sie starten mit der Kunst der Selbstfiihrung
und ermutigen ihre Mitarbeitenden dazu. Diese Entwicklung wird von der
vorgesetzten Stelle begleitet, die damit gleichzeitig eine Vorbildfunktion fir
die Stationsleitungen Pflege einnimmt. Lernen wird als Grundlage fir die
Entwicklung der Mitarbeitenden und der pflegerischen Behandlung wahrge-

nommen.
Vorgehen

Die Anforderungsprofile wurden anhand der strategischen Vorgaben und
vermuteter Herausforderungen Uberarbeitet; insbesondere wurden die
Kernaufgaben konkretisiert. Die Begleitung der Stationsleitungen Pflege
wurde (iber monatliche Besprechungen in Gruppen und Einzelsettings mit
der Pflegedirektorin wahrgenommen. Dabei ging es um die Fragestellung,
wie wird Fiihrung in einem komplexen Umfeld wirksam und wie kann ge-
meinsame Verantwortung und lernen entwickelt werden?
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Die Stationsleitungen erhielten analog zu den (liberarbeiteten Anforderun-
gen den Auftrag einer geflihrten Selbstreflexion. Diese Selbsteinschatzung
war die Grundlage zu konkreten Fragestellungen bezogen auf ihren Fiih-
rungsauftrag.

Persénliches Verstédndnis meiner Fiihrungsrolle

- Wie verstehe ich meinen Auftrag als Fiihrungsperson?
- Wasist meine Aufgabe?
- Was erwarten die verschiedenen Rollentrdgerlnnen von mir?

Herausforderungen

- Welches sind meine grossen Herausforderungen?

- Wo kann ich wirksam fiihren — was ist verbesserungswiirdig?
- Wie steuere ich Entscheidungsprozesse?

- Wie findet lernen statt?

Unterstiitzende Elemente

- Welche aktuellen Kommunikationsgefdsse unterstiitzen mich in meiner
Rolle?

- Welche Kooperationen sind forderlich?

- Wasist verbesserungswiirdig?

Einzelcoaching: Beschreiben ihrer Wirklichkeit

Reflexionsschleife, so finden Lernen, Komplexititsverarbeitung und Selbst-
steuerung statt [1].

- Aktuelle Fragestellung

- Hypothesen bilden

- Interventionen planen

- Interventionen umsetzen

Ergebnisse/Erfahrungen

Die gefiihrte Selbsteinschatzung und das Einzelcoaching begannen im Marz
und das wird gegen Ende Jahr evaluiert.
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Die Regelkommunikation ist neu strukturiert und basiert auf konkreten
Fragestellungen
Die Methodenkompetenz wird Giber regelmadssige Leadershipcircle gestarkt

Erste Ergebnisse konnen am Dreilanderkongress prasentiert werden.
Literatur

1. Kbnigswieser, Exner u. Pelikan 1995
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78. ,, Trauma und Psychose”
Katja Weidling, Katharina Fichtel
Hintergrund

,.das wesentliche ist fir die Augen unsichtbar...” [1]. Hermann Oppenheim
beschaftigte sich bereits 1889 mit dem Phanomen, dass Psychosen mit er-
lebten Traumata zusammen hangen. John Read konnte den Nachweis er-
bringen, dass psychische Traumatisierungen einen wesentlichen Faktor bei
der Entstehung von Psychosen spielen [2]. Studien zeigen, dass jeder 2. an
einer Schizophrenie erkrankte Mensch eine Form von aktivem Missbrauch
erlebt hat [2,3,4].

Fragestellung

Welche Implikationen fiir die psychiatrische Pflegepraxis ergeben sich aus
dem Zusammenhang von erlebten Traumata und dem Auftreten einer Psy-
chose?

Methode
Systematische Literaturrecherche in deutscher und englischer Sprache.
Ergebnisse

Hinweise fiir erlebte Traumata bei psychotischen Zustdnden sind u.a. ein
junges Erkrankungsalter und das Auftreten von Suizidalitdt und Selbstverlet-
zung [5]. In psychiatrischen Settings kommt es haufig zu einer Retraumati-
sierung der Betroffenen. Bedlirfnisse und Grenzen werden ignoriert, Dun-
kelheit, Gerdusche und Geriiche auf den Stationen I6sen negative Erinne-
rungen aus. Das Personal tritt teilweise autoritdr auf, es kommt zu Fixier-
und lIsoliersituationen. Korperliche Gewalt und Selbstverletzung werden
erlebt oder miterlebt [5]. Oft sind psychiatrisch Tatige an solchen Situatio-
nen beteiligt. Retraumatisierende Ereignisse fiihren bei den Betroffenen zu
einem erneuten Erleben von Ohnmacht, Hilflosigkeit und dem Gefihl, aus-
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geliefert zu sein. Durch das erneute Erfahren der Betroffenen, dass ihre
personlichen Grenzen und Bedirfnisse missachtet und ignoriert werden,
kann es zu einem massiven Vertrauensverlust kommen [2, 5].

Diskussion

Retraumatisierungen koénnen durch Praventionsmanahmen verhindert
werden [5]. Dabei kann zwischen Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention
unterschieden werden. Die Primarpravention verfolgt die Aufklarung, Schu-
lung und Sensibilisierung psychiatrisch Tatiger. John Read entwickelte z.B.
das Programm Learning when and how to ask [2]. Als Sekundarpravention
wird die Anwendung von proaktiven Deeskalationsmodellen, wie dem Safe-
wardsmodell angesehen [6,7,8]. Unter Tertidrpravention wird verstanden,
dass nach Auslibung von Zwang und Gewalt Nachbesprechungen erfolgen.
Erlebten Gefiihlen wird Raum gegeben und gemeinsam nach adaquateren
Losungen gesucht [2,6,7].

Schlussfolgerung

In der Arbeit mit traumatisierten Menschen, sind kreative und individuelle
Losungen notig. Betroffene missen die volle Kontrolle und Fllhrung tber die
Behandlung erhalten. Pflegende missen sich ihrer Verantwortung jederzeit
bewusst sein. Handlungs- und Haltungsvanderungen tragen zu einer Verbes-
serung der Situation fiir Betroffene bei.
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*Heeb-Maier Karin, Dipl. Ing. FH Programmleiterin Lean Management Psychiatrie-
Dienste Sid
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*Hegedis Anna, Mag., wissenschaftliche Mitarbeiterin, Careum Forschung, Doktor-
andin der Graduiertenschule ,Partizipation als Ziel von Pflege und Therapie” der
Internationalen Graduiertenakademie der Universitat Halle — Wittenberg.
*Heinrichs Daniel, LVR-Klinik K6In, Gesundheits- und Krankenpfleger, Studium Psy-
chische Gesundheit/Psychiatrische Pflege B.A.; FHAD Bielefeld. Kontakt: Da-
niel.Heinrichs@|vr.de

*Heinsch Anna, B.Sc. Pflegewissenschaft, Gesundheits- und Krankenpfegerin, seit 5
Jahren als Pflegeexpertin am ZfP Stdwirttemberg tatig. Kontakt: anna.heinsch@zfp-
zentrum.de

Hepp Urs, Prof. Dr. med.; Arztlicher Direktor; Integrierte Psychiatrie Winterthur
Hoffmann Holger, PD Dr. med., Chefarzt, Direktion Psychiatrische Rehabilitation,
Universitdre Psychiatrische Dienste Bern; Chefarzt, Soteria Bern

Holder Jan, Leitender Arzt, Psychiatrisch Psychologische Poliklinik Zirich. Kontakt:
jan.holder@zuerich.ch

*Holzke Martin, ZfP Studwurttemberg, M.A. Pflegewissenschaft, Gesundheits- und
Krankenpfleger. Kontakt: martin.holzke @zfp-zentrum.de

Horing Michaela, Qualitdtsmanager Psychiatrische Klinik Zugersee. Kontakt: michae-
la.hoering@ pkzs.ch

*Indermaur Esther, Pflegeexpertin APN, Spitex Zirich Limmat AG. Kontakt: est-
her.indermaur@spitex-zuerich.ch

Jaun Simona, Stv. Teamleitung Pflege Hometreatment; Psychiatrische Dienste Aar-
gau AG

*Jensen Majbritt, MScN, Leiterin Potentialentwicklung Pflege, Privatklinik Meirin-
gen. Kontakt: majbritt.jensen@privatklinik-meiringen.ch

Jucker Larissa, Pflegfachfrau HF, Biofeedbacktrainerin, Station S3 Privé Stressfolge-
erkrankungen und Psychosomatik, Clienia Privatklinik Schlossli CH-8618 Oetwil am
See. Kontakt: Larissa.Jucker@clienia.ch

*Kammer Wolfram, B.Sc. Health Communication, Heilerzerziehungspfleger, Klini-
scher Pflegeentwickler/ANP in der psychiatrischen Klinik des evangelischen Kranken-
hauses Bielefeld/Abt. Abhangigkeitserkrankungen. Kontakt: wolf-
ram.kaemmer@evkb.de

Kaufmann Astrid, Diplomierte allgemeine und psychiatrische Gesundheits- und
Krankenpflegerin, Kunsttherapeutin, Gewalt- und MiRbrauchspraventionstrainerin,
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Pflege- und Betreuungsmanagement im NO Pflege- und Betreuungszentrum Baden,
Psychosoziale Betreuung und Ubergangsbetreuung Kontakt: ast-
rid.kaufmann@noelandesheime.at

Kehl Karin, Departementsleiterin Wohnen und Entwicklung, diplomierte Pflegefach-
frau, NDS Management im Gesundheitswesen. Kontakt:
k.kehl@wohnheimriggisberg.ch

Kiereck Maximilian, LVR Klinik Bonn, Gesundheits- und Krankenpfleger, Stud. Psy-
chiatrische Pflege B.A..

Klees Stefan, Gesundheits- und Krankenpfleger, B.A. Psychiatrische Pflege und Case
Manager. Er ist als duale Stationsleitung in der Gerontopsychiatrie im LWL-Klinikum
Gutersloh tatig. Kontakt: Stefan.klees@Iwl.org

*Konhduser Tim, Fachkrankenpfleger fur Psychiatrie, Fachwirt fir Organisation und
Flhrung Kontakt: tim.konhaeuser@grosch-ps.de

*Kozel Bernd, M.Sc, Diplom-Pflegewirt (FH), examinierter Krankenpfleger, Pflegewis-
senschaftler Abteilung Forschung / Entwicklung Pflege und Pddagogik Universitéts-
klinik far Psychiatrie und Psychotherapie Bern, Doktorand der Graduiertenschule
,Partizipation als Ziel von Pflege und Therapie“ der Internationalen Graduiertenaka-
demie der Universitat Halle-Wittenberg. Kontakt: bernd.kozel@upd.ch

Kuhn Alexandra, Teamleitung Pflege Hometreatment; Psychiatrische Dienste Aargau
AG

*Kuhweide Veronika, Dipl. Pflegefachfrau, seit 4 Jahren in: Universitdre Psychiatri-
schen Kliniken Basel. Kontakt: veronika.kuhweide @ upkbs.ch

*Laimbacher Sabrina, MScN, wissenschaftliche Mitarbeiterin, ist in der Psychiatrie
St.Gallen Nord, Schweiz tatig. Kontakt: sabrina.laimbacher@psgn.ch

*Lange Elvira, LVR Klinik Bonn, Pflegedirektorin

*Lampert Thomas, Koordinator Pravention und Angehorigenarbeit St.Gallische
Psychiatrie-Dienste Sud, Pflegefachmann HF, postgraduale Weiterbildung systemi-
sche Therapie und Beratung ZSB Bern, Vize-Prasident Netzwerk Angehorigenarbeit
Psychiatrie Schweiz Autor Basiswissen "Angehdrige in der Psychiatrie", Psychiatrie-
Verlag. Kontakt: thomas.lampert@psych.ch

*Lechner Sabine, MSc, Pflegemanagement, Diplomierte Gesundheits- und Kranken-
pflegerin, Pflege- und Betreuungsleitung im NO Pflege- und Betreuungszentrum
Scheiblingkirchen, Psychosoziale Betreuung und Ubergangsbetreuung, Kontakt:
sabine.lechner@noelandesheime.at
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Luthi Regula, MPH, Direktorin Pflege, MTD und Soziale Arbeit, Universitdre Psychiat-
rische Kliniken Basel. Kontakt: regula.luethi@ upkbs.ch

Mader Regula, Direktorin, Rechtsanwaltin, EMBA Universitat St. Gallen, MAS Ange-
wandte Ethik, CAS Mediation und Moderation im interkulturellen und interreligiosen
Dialog. Kontakt: r.mader@wohnheimriggisberg.ch

*Gerda Malojer, Pflegeexpertin MSC Psychiatrie-Dienste Std

*Meier Thomas, Dipl. Krankenpfleger, Psychiatriepfleger, Abteilungsleitung, Foren-
sisch Psychiatrische Klinik, Universitare Psychiatrische Kliniken Basel. Kontakt:
thomas.meier@upkbs.ch

Meinhof Johann, Dipl. Pflegewirt, Pflegeexperte Luzerner Psychiatrie. Kontakt: jo-
hann.meinhof@Iups.ch

Mertins Miriam, Unna, Kontrapunkt, Studierende an der FHdD Bielefeld, Heilerzie-
hungspflegerin, Studiengang Psychiatrische Pflege / Psychische Gesundheit

Mohr Daniel, Pflegedienstleiter Psychiatrische Klinik Zugersee. Kontakt: da-
niel.mohr@pkzs.ch

Moéller Julian, Dr. phil., Psychologe, Zentrum fir psychotische Erkrankungen (ZPE),
Universitdre Psychiatrische Kliniken Basel. Kontakt: julian.moeller@upkbs.ch
Needham lan, Prof. Dr., Leiter Forschung Pflege, Kantonale Psychiatrische Dienste -
Sektor Nord, Center of Education & Research (COEUR) St.Gallen Nord, Schweiz.
Kontakt: ian.needham @psgn.ch

*Nesa Bettina, UPD AG Bern, Pflegefachfrau, MAS Mental Health, Ambulatorium
Mitte, Zieglerstrasse 7, 3007 Bern Kontakt: bettina.nesa@upd.ch

Noelle Sabine, Krankenschwester B.A. psychische Gesundheit/ psychiatrische Pflege,
klinische Pflegeentwicklerin im Evangelischen Klinikum Bethel. Kontakt: sabi-
ne.noelle@evkb.de

Nurse Aurelia, Fachschwester fiir Psychiatrie (DsG), Stellvertretende Stationsleitung,
ehemals Stabstelle fur Pflegeentwicklung und Pflegewissenschaft der Pflegedirektion
KMO

*Panzer Volker, Fachgesundheits- und Krankenpfleger fir psychiatrische Pflege, seit

25 Jahren in unterschiedlichen psychiatrischen Arbeitsfeldern in den von Bodel-
schwinghschen Stiftungen Bethel in Bielefeld tatig. Kontakt: volker.panzer@evkb.de
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*Park-Lee Sunhi, DNII, BSc, MSc, neu APN Dualdiagnose, seit 2002 Jahren in der
Psychiatrischen Universitatsklinik, 4 Jahre Altersabhdngigkeit, 2 Jahre Dualstation.
Kontakt: sunhi.park@puk.zh.ch

Pepe Carlo, Stationsleiter A5. Kontakt: carlo.pepe @ pkzs.ch

Peter Barbara, RN, Fachbeauftragte Pflege, Akutpsychiatrie, Luzerner Psychiatrie St.
Urban. Kontakt: barbara.peter@]Iups.ch

Peter Stefanie, BScN, RN, Fachbeauftragte Pflege, Akutpsychiatrie, Luzerner Psychi-
atrie St. Urban. Kontakt: stefanie.peter@Iups.ch

Pretto Manuela, MNS, Dipl. Pflegefachfrau, Bereichsfachverantwortliche Pflege
Chirurgie, Universitatsspital Basel

Rabenschlag Franziska, Dr. phil., Pflegewissenschaftlerin, Abteilung Entwicklung und
Forschung Pflege, MTD und Soziale Arbeit, Universitdre Psychiatrische Kliniken Basel.
Kontakt: franziska.rabenschlag@ upkbs.ch

Reiter-Theil Stella, Prof. Dr. rer. soc., Dipl.-Psych., Leiterin Klinische Ethik, Unver-
istatsspital Basel, Universitare Psychiatrische Kliniken Basel

*Richter Dirk, Dr. phil. habil, Leiter Forschung und Entwicklung, Direktion Psychiatri-
sche Rehabilitation, Universitdre Psychiatrische Dienste Bern. Kontakt:
dirk.richter@puk.unibe.ch

Rigo Mario, Trainer fiir Deeskalation & Aggression

*Rixe Jacqueline, MSc., Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Fachgesundheits- und
krankenpflegerin fir psychiatrische Pflege, RN, Stabsstelle Pflegeforschung Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel (EvKB); wissenschaftl. Mitarbeiterin an der
Fachhochschule der Diakonie in Bielefeld. Kontakt: Jacqueline.Rixe @evkb.de

*Roelfs Ute, Dipl. Pflegepadagogin (FH), Fachgesundheits- und Krankenpflegerin fir
Anésthesie- und Intensivpflege, Bildungsreferentinim Evangelischen Klinikum Bethel.
Kontakt: ute.roelfs@evkb.de

*Rogge Stefan, LVR Klinik Bonn, Pflegedienstleitung der Abteilung fiir Psychiatrie
und Psychotherapie |, Studium Psychische Gesundheit/Psychiatrische Pflege, FHdD
Bielefeld

*Ro66sli Dominik, lic.phil.; Genesungsbegleiter; Psychiatrische Dienste Aargau AG
Kontakt: dominik.roeoesli@pdag.ch

Rossnagel Astrid, Altenpflegerin, Erste Staatsprifung Lehramt/Gymnasium, Studen-
tin “Psychiatrische Pflege” (BA) an der Fachhochschule der Diakonie Bielefeld (FHdD),
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Projektmitarbeiterin (DiaDem) und Referentin fir Leben im Alter und Pflege beim
Diakonischen Werk Schleswig-Holstein

Rutz Florian, Pflegefachmann HF, Biofeedbacktrainer, Station WO Behandlungs-
schwerpunkt Depressionen 50plus, Clienia Privatklinik Schlossli CH-8618 Oetwil am
See. Kontakt: Florian.Rutz@clienia.ch

*Sani-Toorchi Christine, MScN, Pflegeexpertin ANP, seit 17 Jahren im USB auf einer
Akutabteilung der Inneren Medizin tatig. Kontakt: Christine.Sani-Toorchi@usb.ch
*Sauter Dorothea, M.Sc, Gesundheits- und Pflegewissenschaft, RN, wiss. Mitarbeite-
rin an der Fachhochschule der Diakonie Bielefeld. Kontakt: Dorothea.Sauer@fhdd.de
Schdrer Stephan, MBA, Dipl. Pflegefachmann, Fachbereichsleiter Pflege, Chirurgie
(bis 31.03.2017), Universitatsspital Basel

*Scherer Edith, Leiterin der Angehorigenberatungsstelle Klinik Wil, St.Gallische
Psychiatrie Dienste Sektor Nord, Pflegefachfrau HF, Erwachsenenbildnerin MAS & PE
Vorstandsmitglied Netzwerk Angehorigenarbeit Psychiatrie, Autorin Basiswissen
"Angehorige in der Psychiatrie", Psychiatrie-Verlag

*Scheydt Stefan, Pflegewissenschaftler (M.A.), Stabstelle Forschung und Entwicklung
Pflege am Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit in Mannheim. Kontakt: ste-
fan.scheydt@zi-mannheim.de

Schneiders Katharina, Gesundheits- und Krankenpflegerin, Praxisanleiterin und
Studentin der psychiatrischen Pflege. Sie arbeitet im Evangelischen Klinikum Bethel
auf einer gerontpsychiatrischen Station fir Menschen mit Depressionserkrankungen.
Kontakt: Katharina.schneiders @evkb.de

*Schneidtinger Cornelia, MSc Advanced Nursing Education, Lehrtatigkeit an diversen
Institutionen der Aus- und Weiterbildung, Diplomierte Gesundheits- und Kranken-
pflegerin (Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege) an der Univ. Klinik fir
Kinder- und  Jugendpsychiatrie am AKH Wien. Kontakt:  corne-
lia.schneidtinger@gmx.at

Schmid Martin, Pflegeexperte MSc HE, Clienia Privatklinik Schléssli CH-8618 Oetwil
am See. Kontakt: Martin.Schmid@clienia.ch

Schmidt Philipp, Klinik Meissenberg AG, Dipl. Sozialékonom, Gesundheits- und Kran-
kenpfleger. Kontakt: Philipp.Schmidt@meissenberg.ch

Schneiders Katharina, Gesundheits- und Krankenpflegerin, Studentin im Bachelor-
studium ,,Psychische Gesundheit/Psychiatrische Pflege” an der Fachhochschule
Diakonie (FHdD), tatig im Evangelischem Klinikum Bethel (EvKB) mit dem Schwer-
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punkt Depression und Krisenintervention im Alter, Bielefeld. Kontakt: kathari-
na.schneiders @evkb.de

Schoppmann Susanne, Dr. rer. medic., Pflegewissenschaftlerin, Universitdre Psychi-
atrische Kliniken Basel. Kontakt: susanne.schoppmann@ upkbs.ch

Schulz Michael, Prof. Dr. habil. ist Krankenpfleger sowie Diplompflegewirt und leitet
den Studiengang Psychiatrische Pflege an der Fachhochschule der Diakonie Bethel.
Zudem ist er Mitarbeiter am Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der
Medizinischen Fakultdt an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Kontakt:
Michael.schulz@fhdd.de

Schumacher Michael, Pflegefachmann, MAS ZHAW, Bereichsleiter Pflege Sanatorium
Kilchberg AG

Schwab Christa, Verantwortliche Bernisches Aktionsbiindnis Psychische Gesundheit
bei der Kantonalen Behindertenkonferenz Bern (kbk). Kontakt: chris-
ta.schwab@kbk.ch

*Schwarze Thomas, MNS, dipl. Pflegefachperson, Angewandte Forschung & Entwick-
lung Pflege/Dienstleistung, Berner Fachhochschule, Fachbereich Gesundheit. Kon-
takt: Thomas.Schwarze @bfh.ch

*Shams Astrid, B.Sc, diplomierte Pflegefachfrau FH , Fachverantwortliche Pflege,
Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Bern, arbeitet auf einer Station
mit psychotherapeutischen Schwerpunk. Kontakt: astrid.shams@upd.ch

Simonik Michaela, MScN, Pflegeexpertin APN, ist in der Psychiatrie St.Gallen Nord,
Schweiz tatig. Kontakt: michaela.simonik@psgn.ch

*Stefan llse, Dipl. psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflegerin, seit 12 Jahren
Bereichsleitung im Internistischen Zentrum im Sozialmedizinischen Zentrum, Baum-
gartner Hoéhe, Otto-Wagner-Spital, Wien. Kontakt: ilse.stefan@wienkav.at
Steinauer Regine, MScN, Pflegerische Leitung Ambulatorium ADS/Janus und APN
Zentrum fir Abhdngigkeitserkrankungen Universitdre Psychiatrische Kliniken UPK
Basel. Kontakt: Regine.steinauer@upkbs.ch

Stepulovs Helen, M.Sc., Assistenzpsychologin, Universitdre Psychiatrische Kliniken
Basel. Kontakt: olena.stepulovs @upkbs.ch

*Steudler Therese, diplomierte Pflegefachperson HF, Fachverantwortliche Station
West 2, Privatklinik Meiringen. Kontakt: therese.steudler@privatklinik-meiringen.ch
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Stulz Niklaus, Dr. phil.; Leiter Evaluation, Forschung und Lehre (ELF); Psychiatrische
Dienste Aargau AG

*Tola Eva, MSc in Pflege, NDS Pflege, Gesundheitsférderung und Pravention, Dipl.
Pflegefachfrau DNII, ist Lehrperson und Leiterin des Nachdiplomkurses Psychiatri-
sche Pflege und Betreuung am Berner Bildungszentrum Pflege. Sie ist Vorstandsmit-
glied im Verein EX-IN Bern www.ex-in-bern.ch. Kontakt: eva.tola@bzpflege.ch
Ullmann Birgit, Diplom Pflegewirtin, Mitglieder der AFG Menatl Health Care DN APN
& ANP g.e.V. Kontakt: birgit.ullmann@dnapn.de

*Ullmann Peter, Master of Science ANP, Diplom Pflegewirt, Dipl. Pflegefachmann,
seit 26 Jahren in psychiatrischen Einrichtungen tatig und seit drei Jahren in der Psy-
chiatrischen Klinik Zugersee als Pflegeexperte und stellvertretender Pflegedienstlei-
ter tatig. Er ist Prasident des Deutschen Netzwerkes APN & ANP g.e.V. und Mitglied
in den Akademischen Fachgesellschaften APN Mental Health Care (DN APN & ANP)
und Psychiatrie (VFP). Kontakt: peter.ullmann@pkzs.ch

Urner Peter, dipl. Pflegefachmann Hometreatment

*Ventling Stephanie, Peer Expertin aus Erfahrung, MSc. Mental Health Recovery and
Social Inclusion. Kontakt: sky_lit@gmx.ch

*Vogeli Samuel, Pflegeexperte APN, RN, MScN, Psychiatrische Universitatsklinik
Zurich, Klinik fir Alterspsychiatrie, Zentrum fir dementielle Erkrankungen und Al-
tersgesundheit, Aufsuchender Gerontopsychiatrischer Interprofessioneller Liaison-
dienst AGIL. Kontakt: samuel.voegeli@puk.zh.ch

*Volmar Benjamin, Gesundheits- und Krankenpfleger, B.A. Psychiatrische Pflege und
Case Manager. Er ist als Demenz-Koordinator im Klinikum Gitersloh und dem LWL-
Klinikum Glitersloh tatig. Kontakt: Benjamin.volmar@klinikum-guetersloh.de

*von Dach Nicolay Marianne, MSc, Pflegedirektorin, Privatklinik Meiringen Kontakt:
marianne.vondachnicolay@ privatklinik-meiringen.ch

*Weidling Katja, Fachgesundheits- und Krankenpflegerin fur Psychiatrie, can. BA
Psychiatrische Pflege, tatig auf einer Psychotherapiestation mit dem Schwerpunkt
Traumatherapie. Kontakt: katja-weidling@t-online.de

Weinmann Stefan, Dr.med. Dr. P.H, Deutsche Gesellschaft fir Internationale Zu-
sammenarbeit, Eschborn, Deutschland

*Werner Dirk, LVR Klinik Bonn, stellvertretender Pflegedirektor, Pflegedienstleitung
der Abteilung Allgemeinpsychiatrie und Psychotherapie Il
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*Wernli Rebekka, Leitung Pflege, Fachtherapien, Sozialdienst (PFS). Kontakt: Rebek-
ka.Wernli@pdag.ch

*Wersin Pamela, RN, BA Pflege und Gesundheitsforderung, cand. MScN, Universita-
re psychiatrische Kliniken Basel. Kontakt: pamela.wersin@fhsmail.ch
*Wolfensberger Peter, RN, MScN, cand. PhD an der Faculty of Health and Social
Care, Bournemouth University, Bournemouth, UK, arbeitet auf der Direktion Pflege,
Fachdienste und Informatik, Integrierte Psychiatrie Winterthur — Zircher Unterland,
Winterthur, Schweiz. Kontakt: Peter.Wolfensberger@ipw.zh.ch

Wolfram Kawohl, Prof. Dr. med.; Chefarzt und Bereichsleiter Psychiatrie und Psycho-
therapie; Psychiatrische Dienste Aargau AG

Wyder Lea, M.Sc.; Forschungsassistentin/Doktorandin; Psychiatrische Dienste Aar-
gau AG

*Zemp Dominic, BScN, RN, Fachbeauftragter Pflege, Akutpsychiatrie, Luzerner Psy-
chiatrie St. Urban. Kontakt: dominic.zemp@Iups.ch

Zimmermann Tatjana, Dr. med., Leitende Arztin Akutpsychiatrie Psychiatrische
Dienste Thurgau

*Zuaboni Gianfranco, MScN, PhD Medizinische Fakultat InGrA Universitat Halle-
Wittenberg, Leiter Pflegeentwicklung & Recovery Beauftragter, Sanatorium Kilchberg
AG. Kontakt: g.zuaboni@sa-ki.ch
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Unter

http://www.pflege-in-der-psychiatrie.eu/

finden Sie weiter Informationen zum jahrlichen Kongress und niitz-
liche Links. Sie kdnnen alle bisherigen Kongressbande als PDF down-
laden. Zudem finden Sie auf dieser Seite auch schon friihzeitig die
Ausschreibung fiir den Kongress 2018 in Wien.
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