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Vorwort der Veranstaltenden:

15. Dreilanderkongress Pflege in der Psychiatrie
,Gute Arbeit”

Liebe Leserinnen und Leser

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Der Dreilanderkongress Pflege in der Psychiatrie in Wien 2018 tragtden Titel
,Gute Arbeit”. Der Titel ist eine Aufforderung fiir uns zum Innehalten. Wir
wollen dariber nachdenken, wie wir gute Arbeit im psychiatrischen Rahmen
definieren und verstehen méchten. Manchmal neigen wir dazu ein Projekt
nach dem anderen durch die Institutionen, Stationen und Bereiche zu jagen,
ohne die Auswirkungen und die Nachhaltigkeit auf einen Qualitatsgewinn
und auf Verbesserung der Zufriedenheit aller Beteiligten zu prifen.

Arbeit hat einen groRen Anteil in unser aller Leben und gute Arbeit zu leis-
ten, tragt zur ldentitats-und Sinngebung von Menschen bei. Darliber wissen
wir in der psychiatrischen Pflege und Betreuung ganz gut Bescheid. Hinzu
kommt, dass nicht nur die Pflegenden und Betreuenden definieren, was
gute Arbeit ist. Vielmehr gewinnt das subjektive Erfahrungswissen der Be-
troffenen zunehmend an Bedeutung. Auch aus diesem Grund werden zu-
nehmend Strategien entwickelt, um Nutzerlnnen (Peers), Angehorige und
Patientinnen in die zu erbringende Arbeit einzubinden. Solche MaRnahmen
haben einen groRen Einfluss auf das Ergebnis unserer Arbeit und spielen
somit auch in der wissenschaftlichen Diskussion im Hinblick auf die Belege
guter Arbeit (,evidenzbasierte Psychiatrie”) eine wichtige Rolle.

In der Physik wird Arbeit als Kraft x Weg definiert und liber diese Definition
lasst sich auch in der psychiatrischen Pflege trefflich diskutieren. Wieviel
Kraft setzen wir physisch, kognitiv und emotional ein? Welchen Weg moch-
ten wir gehen und welches Ziel wollen wir erreichen? Was verstehen wir
unter ,guter Arbeit” im psychiatrischen Setting? Solcherlei Fragen méchten
wir durch diesen Kongress in Wien, durch lhr Mitwirken, beantworten und



gemeinsam diskutieren und somit einer breiten Gruppe zuganglich machen.
,Gute Arbeit” wird erst unter bestimmten Arbeitsbedingungen und Frei-
rdumen von Beschéftigten moglich. Was ist ,,gute Arbeit” aus der Perspekti-
ve von Arbeitnehmenden?
Aus der Arbeitsforschung [1] wissen wir, dass Arbeit dann als sinnstiftend
wahrgenommen wird, wenn sie als nicht getrennt von sich selbst erlebt
wird. Dazu missen drei Bedingungen erfiillt sein:
1. Das Bediirfnis nach Autonomie — also selbst entscheiden zu kénnen,
was und wie es getan wird.
Das Bediirfnis nach Kompetenz — das tun kénnen, worin wir gut sind.
Das Bediirfnis nach Zugehorigkeit — also in der Zusammenarbeit gut mit
den Kolleginnen klarkommen und sich einer Gruppe zugehorig fiihlen.
Bei dieser Aufzahlung lasst sich unschwer die Dimension guter Arbeit aus
Sicht der Beschaftigten erkennen. Wann aber hat die psychiatrische Pflege
und Betreuung gute Arbeit geleistet und wer bestimmt das? Woran erken-
nen wir, ob wir gute Arbeit geleistet haben?
Wird ,gute Arbeit”anhand der Zufriedenheit von Patientlnnen, Klientlnnen,
Nutzerlnnen, Angehdrigen, Kostentragern oder anderen sicht- und messbar?
Oder benotigen wir Qualitdtsindikatoren fiir die psychiatrische Pflege oder
gibt es diese vielleicht schon? Was kann die psychiatrische Pflege zu einer
guten interprofessionellen Zusammenarbeit beitragen? Wie kénnen pflege -
und patientensensitive Ergebnisse in der psychiatrischen Pflege und Betreu-
ung dargestellt werden?
Sie sehen, es stellen sich auch fiir uns in der taglichen Arbeit Fragen tiber
Fragen, welche wir bestmoglich gemeinsam mit lhnen und mithilfe lhrer
Beitrage beantworten mochten. Was kdnnen und miissen wir in den unter-
schiedlichen Berufsfeldern wie Pflegepraxis, Pflegemanagement, Pflegebil-
dung und Pflegewissenschaft tun, um uns ,guter Arbeit” anzunadhern? Wir
laden Sie herzlich ein, sich mit lhren Beitrdgen zum Thema ,gute Arbeit” mit
uns und den Teilnehmenden auf den Weg zu begeben, mit dem Ziel , gute



Antworten” und ,gute, erfolgreiche Arbeitsweisen” aufzuzeigen, um daraus
zu lernen und sich weiter zu entwickeln.

Wir sind iberzeugt, dass der Kongress 2018 in Wien dank Ihrem Mitwirken-
aufzeigen wird, wie die psychiatrische Pflege ihren Arbeitsbereich eigenver-
antwortlich und eigenstandig gestaltet, welche Entwicklungen in der Pflege
stattfinden und wie diese zur Qualitat in der psychiatrischen Gesundheits-
versorgung beitragen. lhre Beitrage zeigen das vielfdltige Engagement der
psychiatrischen Pflege auf und sind auch dieses Jahr in diesem Kongress-
band zusammengefasst. Das ware ohne das bewdhrte Team von Sabine
Hahn an der Berner Fachhochschule nicht méglich gewesen. Sabine Seiler,
Jonas Biichi und Caroline Gurtner haben aus den vielen eingegangenen Tex-
ten wieder einen lesenswerten Kongressband zusammengestellt. Herzlichen
Dank!

Wir freuen uns mit lhnen auf spannende Tage in Wien, Ihre Beitrage und
den gemeinsamen Austausch und spannende Diskussionen zur guten Arbeit.

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

Freundliche Grusse, fir das Kongresskomitee

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

Literatur
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Arbeitspsychologen. Verfligbar (iber:
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1. ,Gute Arbeitim Teamteaching mit psychiatrieerfahrenen
Menschen in der Weiterbildung — ein Erfahrungsbericht”

Sven Andersson
Hintergrund

Im Zuge der Recovery Bewegung entstand die Ausbildung Experienced In-
volvement (Ex-In) welche zahlreiche Expert/innen durch Erfahrung hervor-
gebracht hat. Dies erdffnet auch die Gelegenheit, Aus- und Weiterbildungs-
angebote unter Einbezug psychiatrieerfahrener Menschen durchzufiihren
und damit den Fokus auf die Kundenorientierung zu fordern. Die Weiterbil-
dungen ,Basiswissen psychiatrische Krankheitsbilder” und ,Psychiatrisches
Basiswissen in der Familienpflege — ein Angebot fiir Bezugspersonen in Gast-
familien“, die in den UPD angeboten werden, werden bereits im Te-
amteaching Lehrperson — Expert/innen durch Erfahrung durchgefiihrt. Eine
spezifische Evaluation in Bezug auf das Erleben der Beteiligten hat aber noch
nicht stattgefunden.

Fragestellung

Was ist bereits zu diesem Thema aus der Literatur bekannt? Wie erleben
Weiterbildungsteilnehmende das Teamteaching von Fachpersonen und
Expert/innen durch Erfahrung? Welche Stolpersteine und Chancen liegen in
der Zusammenarbeit?

Ziele

Das bestehende Angebot auf der Basis von Grundlagen aus der Literatur zu
Uberpriifen, um den Teilnehmenden der Weiterbildungsangebote fachlich
und didaktisch ein qualitativ hochstehendes Angebot zu bieten. Dabei soll
die Kundenorientierung im Mittelpunkt zu stehen.
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Vorgehen

Zur Beantwortung der Fragestellungen wird eine systematische Literatur-
recherche in Datenbanken (Medline, CINAHL, PsycINFO, Web-of-science)
durchgeflhrt, mit den Suchbegriffen: (service user OR user) AND (further
education OR education OR advanced training OR on-the-job training) AND
(psychiatric OR mental health). Die Rickmeldebogen der letzten 1 % Jahre
werden nach der Methode ,,Content analysis“ [2] ausgewertet und individu-
elle Erfahrungen aus den durchgefiihrten Weiterbildungsangeboten werden
einbezogen. Anschliessend findet ein Vergleich der Resultate der Literatur-
recherche mit den Praxiserfahrungen statt.

Ergebnisse und praktische Umsetzung

Nach Sichtung der Literatur ergab sich unter anderem das folgende Bild: Der
Einbezug von Expert/innen durch Erfahrung stdsst grundsatzlich auf ein sehr
positives Echo. Er hilft stereotype oder negative Haltungen gegentliber psy-
chisch kranken Menschen zu lberdenken [1] und eine authentische Einsicht
in die Erfahrungen dieser Menschen zu gewinnen [4-6]. In einigen Studien
gibt es kritische Stimmen zur Repréasentativitdt der Beitrdge oder Befiirch-
tungen die psychiatrieerfahrenen Menschen wiirden die Bihne zur persdnli-
chen Erlebnisbewiltigung verwenden [4]. Auch die Gefahr, Expert/innen
durch Erfahrung als Fallbeispiele zur Schau zu stellen [3] wird erwdhnt. In
den bisherigen Kursauswertungen blieben solche Rickmeldungen weitge-
hend aus, ja von den Teilnehmenden wurde ein vermehrter Einbezug von
Expert/innen durch Erfahrung gefordert. Bei den Fragen nach Nachteilen /
Stolpersteinen und Risiken des Einbezugs von psychiatrieerfahrenen Men-
schen im Auswertungsfragebogen wurden diese negativen Aspekte als mog-
liche Risiken zwar erwdhnt, in den aktuellen Kursen jedoch nie so wahrge-
nommen. Bei der Frage nach den erforderlichen Kompetenzen, die psychiat-
rieerfahrene Menschen mitbringen sollten, waren Selbstreflexion und er-
wachsenenbildnerische Fahigkeiten die haufigsten Antworten. Der Einbezug
findet zurzeit noch mehrheitlich auf Level 3 der Skala von Goss & Miller
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(1995) [3] statt, d.h. die Expert/innen durch Erfahrung integrieren ihre In-
puts in ein bestehendes Programm.

Diskussion / Schlussfolgerung

Die Rickmeldungen ermutigen zu einem aktiveren Einbezug und zu einer
gemeinsamen Uberpriifung des Weiterbildungsangebots im entsprechenden
Team. Wenn die psychiatrieerfahrenen Menschen wahrend der Weiterbil-
dung in oder nahe einer Krise waren, wurde dies sehr wohl bemerkt. Entwe-
der weil das Tagesprogramm dadurch durcheinandergebracht wurde oder
weil die Qualitdt der Zusammenarbeit darunter litt. Auch der kurzfristige
Ausfall einer psychiatrieerefahrenen Person wurde bemaéngelt. Dies regt zu

|Il

Uberlegungen iiber einen ,Peer Pool“ an, wobei sich dann allerdings wiede-
rum die Frage nach einer seriésen Vorbereitung des Tages stellt. Im Gegen-
satz zu herkdmmlichen Teamteachings scheint eine friihzeitige und sorgfal-
tige Planung des didaktischen Tagesablaufs bei dieser Zusammenarbeit von
grosser Wichtigkeit zu sein. Zum einen weil die Beziehungsgestaltung zwi-
schen Fachperson und psychiatrieerfahrener Person auf gegenseitigem
Vertrauen basiert sein muss und zum anderen, weil es flir psychiatrieerfah-
rene Personen oftmals schwierig ist, mit Unvorhergesehenem spontan um-
zugehen. In diesem Zusammenhang misste auch die Frage gestellt werden,
welche Kompetenzen Fachpersonen fir ein gelingendes Teamteaching mit-
bringen missen. Sicher braucht es den Willen und die Fahigkeit psychiatrie-
erfahrenen Menschen auf Augenhéhe begegnen zu wollen und sie als Ex-
pert/innen zu respektieren, aber auch das Bewusstsein, dass die Weiterbil-
dungssequenzen rechtzeitig und sorgfaltig gemeinsam geplant werden mus-
sen. Die Kursteilnehmenden haben am Setting die Authentizitdt und den
Praxisbezug am meisten geschétzt. Eine Uberwiegende Mehrheit der Kurs-
teilnehmenden hat zurlickgemeldet, dass ihnen dies zu neuen Sichtweisen
verholfen und zu einem vertieften Verstandnis fur das Erleben von psychiat-
rieerfahrenen Menschen gefiihrt hat. Viele Kursteilnehmende haben auch
angemerkt, sie seien dadurch zur Selbstreflexion angeregt worden. Eine
Teilnehmende schrieb, im Teamteaching sei ,Echtheit im Kontakt als Modell

18



splrbar” gewesen (Fragebogen 19), das Teamteachingteam also gleichsam

Vorbildcharakter hatte. Diese Aussagen sprechen fiir einen grossen Lernge-

winn und damit fir den Beibehalt oder Ausbau des Settings.
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2. Einschatzung von Zwangsmassnahmen in der psychiatri-
schen Behandlung durch Patienten/-innen, Angehdorige
und Fachpersonen

Simone Beeri
Hintergrund

Zwangsmassnahmen in der Psychiatrie werden vorwiegend angewendet, um
destruktive Handlungen gegen sich selbst oder Mitpatienten/-innen und
Mitarbeitende abzuwenden. Die Durchfiihrung solcher Massnahmen stellt
eine grosse Herausforderung fiir medizinische Fachpersonen dar. Sie stehen
vor dem Dilemma, einerseits fur die Sicherheit verantwortlich zu sein, ande-
rerseits die Behandlung der Betroffenen unter Beriicksichtigung von Selbst-
bestimmung und Autonomie durchfiihren zu missen [1]. Patienten/-innen
ihrerseits erleben Zwangsmassnahmen als Schicksalsschlag [2] und sind
davon haufig traumatisiert [3].

Der Einbezug von Patienten/-innen und ihren Angehdrigen in die Behand-
lung wird heute in der Psychiatrie als bedeutend angesehen [4]. In Zusam-
menhang mit Zwangsmassnahmen ist es deshalb wichtig zu verstehen, wie
diese die unterschiedlichen Massnahmen bewerten.

Fragestellung

Ziel der Studie ist es, die unterschiedliche Einschatzung von verschiedenen
Zwangsmassnahmen in der Psychiatrie durch Patienten/-innen, Angehdrigen
und medizinische Fachpersonen zu erfassen und diese miteinander zu ver-
gleichen.

Methode

Mit Hilfe des «Attitudes to Containment Measures» (ACMQ) wurden in drei
psychiatrischen Kliniken insgesamt 1037 Personen befragt, davon 435 Pati-
enten/-innen, 230 Angehdrige sowie 372 medizinische Fachpersonen. 20.6%
der teilnehmenden Patienten/-innen wurden in eine der Kliniken zwangs-
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eingewiesen, alle anderen waren auf freiwillig hospitalisiert. Die Angehori-
gen waren zu 38.2% Eltern (N=84), 9.5% Kinder (N=21), 13.2% Geschwister
(N=29), 22.3% Partner/-innen (N=49), und zu 16.8% andere nahestehende
Personen (N=37) der Patienten/-innen. Bei 10 Fragebdgen fehlte die Anga-
be. Die Fachpersonen bestand aus 66.4% Pflegenden (N=243), 25.1% Arzte/-
innen (N=92) und 8.5% Psychologen/-innen (N=31). Bei 6 Fragebogen fehlte
die Berufsangabe.

Der verwendete Fragebogen ermittelt durch eine 5-teilige Bewertungsskala
(stimme stark zu =0 Punkte bis lehne stark ab =5 Punkte) die Akzeptanz bzw.
Ablehnung von 11 Zwangsmassnahmen. Die einzelnen Zwangsmassnahmen
werden kurz beschrieben und durch ein Bild illustriert. Die Studienteilneh-
menden wurden jeweils gefragt, wie akzeptabel die Massnahme sei. Hohe
Werte bedeuten somit eine hohe Ablehnung bzw. geringe Akzeptanz.

Ergebnisse

Fir medizinische Fachpersonen sind Zwangsmassnahmen signifikant akzep-
tabler als fir Angehoérige (t=3.66, p< .001). Diese wiederum beurteilen
Zwangsmassnahmen bedeutend weniger einschneidend als Patienten/-
innen (t=11.5, p< .001). Allerdings liegen die Einschiatzungen der Angehori-
gen deutlich ndher an den Bewertungen der Patienten/-innen als an denen
der Fachpersonen.

Eine Ausnahme zeigt sich bei der geschlossenen Akutstation. In diesem Be-
reich unterscheidet sich die Bewertung zwischen Angehérigen und Fachper-
sonen unwesentlich, hingegen zeigt sich ein erheblicher Unterschied zu
denjenigen der Patienten/-innen (t=4.27, p< .001).

Alle Gruppen lehnen das Netzbett als Zwangsmassnahme am deutlichsten
ab (Patient/-innen mean = 4.10; Angehdrige mean = 3.94; Fachpersonen
mean = 4.22). Weniger deutlich abgelehnt werden die Fixierung (Patient/-
innen mean = 3.51; Angehorige mean = 3.13; Fachpersonen mean = 3.65)
und die Isolation (Patient/-innen mean = 3.08; Angehdrige mean = 3.05;
Fachpersonen mean = 2.49). Den grossten Unterschied in der Rangreihen-
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folge zeigt sich bei intramuskuldren Zwangsmedikationen. Diese werden von
Patienten/-innen und Angehérigen am viertstarksten abgelehnt (Patient/-
innen mean = 3.07; Angehorige mean = 2.72), bei den Fachpersonen (mean
= 2.03) findet sich diese Massnahme erst auf Platz acht.

Patienten/-innen, die selbst eine Zwangsmassnahme erlebt haben (N=38,
34.7%), lehnen die Gesamtheit aller Massnahmen stédrker ab, als Patienten/-
innen die keine erlebt haben (t=3.15, p=.002). Signifikant héhere Ablehnung
finden sich bei der Abgabe von Reservemedikation (t=2.29, p= .023), beim
Festhalten (t=3.14, p= .002), bei der Zwangsmedikation (t=2.89, p= .004),
der Fixation (t=2.10, p= .037) und dem Netzbett (t=2.36, p=.019).

Diskussion

Patienten/-innen und deren Angehdrige lehnen Zwangsmassnahmen starker
ab als medizinische Fachpersonen. Dieser Unterschied kann dadurch bedingt
sein, dass medizinische Fachpersonen eine therapeutische Notwenigkeit in
diesen Massnahmen sehen oder Schaden gegen sich und andere vermeiden
wollen. Dieses Ergebnis ist moglicherweise auch als Rechtfertigung des eige-
nen Handelns zu interpretieren, da dieses haufig Schuldgefiihle auslost [5].
Bei der unterschiedlichen Einschatzung der intramuskuldaren Zwangsmedika-
tion kénnte im Gegensatz zu den Patienten/-innen und Angehérigen bei den
Fachpersonen die Behandlungsbedirftigkeit im Vordergrund stehen [6].
Dabei scheinen die Fachpersonen die negativen Auswirkungen fir die Pati-
enten/-innen und den Einfluss auf die pflegerische und therapeutische Be-
ziehung unzureichend zu bericksichtigen [7].

Schlussfolgerung

Eine erhohte Sensibilitdt der medizinischen Fachpersonen zur Sichtweise der
Patienten/-innen und Angehdrigen zu Zwangsmassnahmen ist wiinschens-
wert, um vermehrt auf ihre individuellen Bedirfnisse eingehen zu kénnen.
Medizinische Fachpersonen sollten ihre Einschatzungen und Beflirchtungen
gegeniuber den Patienten/-innen klarer artikulieren und ihre Kommunikation
vor, wahrend und nach einer Zwangsmassnahme verbessern.
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3. Méogliche stationadre akutpsychiatrische Betreuung von
Lebensgemeinschaften.

Desiree Berger, Simon Brussmann, Harald Stefan

Einleitung

Menschen, welche in langjdhrigen Partnerschaften leben und beide eine
psychiatrische Grunderkrankung haben stellen die Behandlungsteams oft-
mals vor herausfordernde Situationen. Wie wird die Aufnahme organisiert,
wenn sich beide gleichzeitig in eine Krise befinden. Warum werden diese
Menschen oftmals getrennt voneinander aufgenommen obwohl sie bereits
Jahrzehnte diverse Lebensphasen gemeinsam gemeistert und auch psychi-
sche Krisen zusammen durchlebt haben. Diese Menschen werden alter und
auch im hoheren Lebensalter kann es vorkommen, dass eine Erkrankungs-
phase gleichzeitig auftritt und ein Aufenthalt auf einer Akutpsychiatrie un-
umganglich ist. Wie gehen Betreuende mit dieser Situation um? Welche
Fragestellungen missen im Vorfeld geklart werden? Welche Rahmenbedin-
gungen sind notwendig und welche Kompetenzen des Behandlungsteams
sollte vorhanden sein um qualitativ hochwertige psychiatrische Pflege ge-
wahrleisten zu kdnnen?

In der klinischen Praxis ist es aufgrund stationsinterner Regelungen haufig
der Fall, dass Partnerschaften zur Behandlung auf der Akutpsychiatrie ge-
trennt voneinander aufgenommen werden (unterschiedliche Stationen,
verschiedenes Betreuungsteam, rdaumliche Trennung).

Fragestellung

Ist es sinnvoll und therapeutisch wichtig, Menschen, welche jahrelang ge-
meinsam gelebt und Krisen zusammen bewadltigt haben, im héheren Le-
bensalter im stationdren Setting zu trennen, nur weil sie sich in einer psychi-
schen Ausnahmesituation befinden?

Das pflegerische Behandlungsteam der sozialpsychiatrischen Station stellte
sich dieser Fragestellung und Aufgabe um eine bestmdgliche Betreuung
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gewadhrleisten und eine Moglichkeit in der psychiatrischen Behandlung von
Lebenspartner im stationdren Setting aufzuzeigen.

Ziel

Ziel war es einerseits Kompetenzen und Fahigkeiten der Pflegenden in der
Betreuung von Partner im stationdren psychiatrischen Bereich zu erhéhen
und andererseits den zu betreuenden Lebenspartnern eine hohe Qualitdt an
pflegerischer Expertise ohne Trennung zukommen zu lassen. Wichtig er-
schien es den Menschen ein Behandlungssetting zu bieten innerhalb einer
Station durch ein Betreuungsteam und wo es zu keiner rdumlichen Tren-
nung kommt und die Beziehung bestmdglich aufrecht erhalten bleibt.

Beschreibung der Fallsituation

Das Ehepaar fiihrte bereits seit 36 Jahren eine grofteils harmonische Bezie-
hung trotz mehrmals auftretender psychischer Krisen (von beiden Perso-
nen). Sie lernten sich im Rahmen einer ambulanten Nachbetreuung kennen.
Die psychiatrische Grunderkrankung des Mannes war eine bipolare affektive
Stoérung, zusatzlich erhielt er kurz vor dem stationdren Aufenthalt eine
Krebsdiagnose. Die psychiatrische Grunderkrankung der Gattin war eine
schizoaffektive Storung, wobei die Desorganisation in den taglichen Hand-
lungen im Vordergrund stand. Die Hauptsymptome des Gatten im Rahmen
der Manie zeigten sich als GroRenwahn, gesteigerten Antrieb und schwan-
kender Stimmungslage mit Aggressionsdurchbriichen. Die Beziehung der
beiden untereinander war jedoch zu jeder Zeit positiv besetzt.

Schlussfolgerung

Beide Ehepersonen wurden (iber ein Jahr intermittierend stationar betreut
und die Akutpsychiatrie wurde von ihnen als Anlaufstelle bei bevorstehen-
den Schwierigkeiten wahrgenommen. Es konnten seitens der Station zu-
sammen mit den Angehorigen Schritte zur palliativen Nachbehandlung ge-
setzt werden. Es wurde fir das Team die Notwendigkeit herausfordernde
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Situationen anzunehmen ersichtlich, da sowohl der Mensch als auch die
Beziehung ganzheitlich gesehen wurden.

Die Erfahrungen und der Lerngewinn fiir das Pflegeteam, Aussagen von den
betroffenen Eheleuten und deren Angehdrigen und die Herausforderungen
an dieses spezielle Behandlungssetting werden im Vortrag erldutert. Es wird
ebenso dargestellt inwieweit sich diese Behandlungsform vertrauensfor-
dernd und hoffnungsgebend erwiesen hat.
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4. Systemisches Arbeiten in psychiatrischen Akutaufnahme-
Stationen

Simone Binder, Manuela Miiller
Hintergrund

Die Implementierung von systemischem Arbeiten in psychiatrischen Akut-
aufnahmestationen. Der Anlass war eine berufsgruppenibergreifende sys-
temische Qualifizierung aller Mitarbeiter. Die Teilnahme an der Weiterbil-
dung war fir die Mitarbeiter freiwillig. Geférdert durch die Abteilungsebe-
ne, Pflegedienstleitung und Chefarztin. Sie waren inspiriert und begeistert
durch die Satelitenstation in Wangen im Allgdu. Vorab fanden zwei Informa-
tionsveranstaltungen fir alle Mitarbeiter dazu statt. Die systemische Wei-
terbildung dauerte 2 Jahre. Sie umfasste 6 Blocke Uber je 3 Tage. Die Kurse
waren mit multiprofessionellen Teilnehmern aller Berufsgruppen von ver-
schiedenen Stationen belegt. Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter, Pflegefach-
krafte und Spezialtherapeuten. Zwischen den Blocks hatten wir die Gele-
genheit, das angeeignete Wissen zu Gben und zu festigen.

Problemstellung

Patientinnen haben héaufig eine andere Vorstellung liber die Behandlung in
psychiatrischen Aufnahmestationen, als es das Behandlerteam leisten kann.
Sie erwarten eine erfolgreiche Therapie, daufern Wiinsche, die schwer oder
gar nicht erfillbar sind. Probleme weshalb Patientinnen zur Therapie kom-
men, sind maRgebend und bestimmend. Die Annahme, wir kdnnen diese
Probleme l6sen, ist drangend. Diese Erwartungshaltung der Patientinnen im
Gegenzug zu dem was wir leisten kdnnen bedarf aus diesem Grund, einer
Klarung und einer Einigung. Welchen Behandlungsauftrag kénnen wir an-
nehmen, welchen missen wir ablehnen und welchen kénnen wir neu ver-
handeln? Durch die systemische Weiterbildung sind wir nun einheitlich in
der Lage, vielseitige Methoden einzusetzen, um Missverstandnissen vorzu-
beugen, I6sungsorientiert und nicht problemorientiert zu arbeiten. Entwick-
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lungspotentiale und Ressourcen herauszubilden und uns nicht allzu sehr mit
den Defiziten zu befassen.

Ziele

Transparenz hinsichtlich des Versorgungsangebots, Auftrags- und Kontext-
klarung, Beziehungsaufbau und Gestaltung auf systemischer Grundlage,
Kooperation der Berufsgruppen aus systemischer Sicht.

Vorgehen

Durch die Schulung der multiproffessionellen Teams entstand ein relativ
einheitliches Wissen. Methoden, welche fiir uns praktikabel und umsetzbar
sind wurden ausgewahlt. Dementsprechend haben wir nun wir eine Selekti-
on an Methoden, die wir standardisiert anwenden.

Mitarbeiter, die nicht geschult sind werden in Teambesprechungen durch
geschulte Mitarbeiter, Uber die Vorgehensweise informiert, sie werden
begleitet und unterstitzt, bis sie im Umgang damit sicherer werden.

Diese angewendeten Methoden kommen bereits im Aufnahmegesprach
zum Tragen. Wir kommen einer Auftragsklarung naher, durch die Unter-
scheidung zwischen KundInnen, Kldgerinnen und Besucherinnen.

Kundinnen kommen bereits mit einem Anliegen, sie sehen sich selbst als
einen Teil des Problemmusters und beteiligen sich aktiv am Beratungspro-
zess und an den Losungsmoglichkeiten." Ich habe ein Problem, ich brauche
Hilfe bei der Lésungsuche.

Besucherlnnen fihlen sich nicht verantwortlich im Problemsystem, sie ha-
ben eigentlich kein Anliegen. Jemand hat sie geschickt oder ihnen geraten,
Beratung in Anspruch zu nehmen. Die Lésungsvorstellung fiir das Problem
ist meist, dass die Problemzuschreiberinnen sie in Ruhe lassen. "Andere
meinen, ich habe ein Problem, aber das stimmt gar nicht" Kldgerinnen be-
schweren sich, und fiihlen sich einem Problem ausgesetzt. Sie erleben sich
haufig in einer Opferposition. In ihrem Verstdndnis sind immer andere
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schuld, Losungen werden auRerhalb ihrer Moéglichkeiten definiert. "Die an-
deren sind das Problem.”

Durch Anwenden von systemischen Lésungswegen versuchen wir nun, die
Besucherlnnen und Klagerinnen zu Kundinnen zu machen, um an einen klar
definierten Auftrag zu kommen.

Hierfir besteht die Moglichkeit, einen Lageplan zu erstellen, der das Famili-
ensystem und die unterschiedlichen sozialen Helfersysteme sichtbar macht.
Er ist ein methodisches Hilfsmittel, um die aktuell an die Station gerichteten
Auftrdage darzustellen, zu analysieren und die Auftragsverhandlungen zu
planen. Neben ausdriicklich formulierten Auftragen oder Anliegen, kann der
Lageplan auch verdeckte Auftrage sichtbar machen. Eigenauftrage der Be-
handler kénnen sich herauskristallisieren, diese werden modifiziert oder
fallengelassen. Das heiflt dann fiir uns, wir gehen in Verhandlung mit uns
selbst.

Die Schritte der Auftragsanalyse sind im Weiteren, die Auftrage moglichst
pragnant stichwortartig im Imperativ aufzulisten. Wie z.B. Sorgen Sie dafiir,
.. machen Sie, ... helfen Sie, ... . Im Anschluss prifen wir die Auftrage auf
Widersprichlichkeit und Machbarkeit, bisherige unklare oder nicht umsetz-
bare Auftrage werden neu verhandelt.

Wir nutzen den Lageplan fiir Fallbesprechungen, zur Verlaufs- und Entlass-
planung, und er wird ins Dokumentationssystem integriert und regelmaRig
aktualisiert.

Als weiteres Hilfsmittel verwenden wir Genogramme. Ein Genogramm dient
uns zur Offnung des Blickwinkels, es zeigt die Verbindung, der Patientlnnen
zum Familiensystem. Hier werden die Probleme in einen erweiterten Zu-
sammenhang gestellt und die Beziehungsbeschaffenheit, in dem die Patien-
tinnen leben werden sichtbar gemacht. Es kann als eine Art Landkarte die-
nen, die aus der Sicht der verschiedenen Familienmitglieder untersucht
wird. Wichtige Familienereignisse, Glaube, Religion, Kultur, gesellschaftliche
und politische Verhaltnisse und noch vieles mehr, zeichnen sich ab. Das
Genogramm fordert uns zum Bilden von Hypothesen heraus. Die Perspekti-
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ve wird erweitert, dadurch bekommen wir mehr Handlungsmaéglichkeiten. Je
nach Compliance und Verweildauer versuchen wir bei jedem Patientinnen
ein Genogramm zu erstellen.

In der Gesprachsfiihrung wenden wir Visualisierungstechniken an, wir bilden
Hypothesen, und wir intensivieren durch systemische Fragestellungen die
Konversation.

Durch Hypothesenbildung sind wir in der Lage, vielfiltige Auslegungen zu
entwickeln, und die Problematik sowie die Ressourcen aus verschiedenen
Blickwinkeln zu betrachten. Dabei geht es nicht darum, die eine, richtige
Hypothese zu finden, vielmehr geht es im Verlauf der Prozesse darum, die
Moglichkeiten an Perspektiven zu erhdhen.

Sich seiner eigenen Hypothesen bewusst zu werden, ist in der systemischen
Beratung ein Mittel zur Selbsterkenntnis und ein Mittel zur Fokussierung.
Wir, als Beraterteam, sollten uns aufgrund der Informationen des Erstkon-
takts Gber die Familie eines Klienten, bewusstwerden. Wir sollten also die
Fahigkeit haben, die eigenen Problemdefinitionen nur als vorlaufige Annah-
men zu behandeln, die es im Verlauf der Beratung zu tberpriifen gilt.

Die wochentliche Visite findet anhand eines Reflectingteams statt. Die Pati-
entlnnen werden vom Multiprofessionellen Team reflektiert, wie sie die
Woche uber in ihrer Entwicklung wahrgenommen wurden. Im Anschluss
wird im Beisein der Patientinnen, durch den behandelnden Therapeuten, die
Dokumentation diktiert. Dadurch gewinnt die Behandlungsatmosphare an
Intensitat und gewinnt an Transparenz.

Auch im Umgang mit suizidalen Menschen wenden wir methodische Vorge-
hensweise an, wie die Mehrgenerationsensperspektive. Die sich an der Ver-
gangenheit orientiert. Das Externalisieren, Pacing / Leading bezieht sich auf
die Gegenwart. Die Time-Line, der Suizid als Vorletztes, sind zukunftsbezo-
gen. Dabei ist ein wichtiger Punkt die Blindnisfahigkeit mit sich selbst, und
nicht mit dem Berater. Dies wird im Nonsuizidvertrag festgehalten. Die Bera-
ter sind nur Zeuge dieses Abkommens. Aufwendige Interventionen, wie 1:1
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Betreuungen, Fixierungen, geschlossene Stationen, ect. kbnnen dabei mini-
miert werden.

Im Triadischen Prozess werden Angehdrige auf Augenhdéhe in das Therapie-
geschehen miteinbezogen, ein gemeinsames Fallverstdandnis wird erarbeitet.
Systemische Angehdrigenarbeit ist ein Teil des gesamten Behandlungspro-
zesses. Nach Moglichkeit werden Aufnahme- und Entlassgesprdache mit
Angehorigen zusammengefiihrt. Im Verlauf des Therapieprozesses werden
Familiengesprache je nach Wunsch und Bedarf der Patientinnen gefiihrt.
Diese und noch weitere systemischen Elemente verwenden wir nun seit
etwa einem Jahr in 3 unterschiedlichen Teams. Wir haben die Methoden
evaluiert und bis auf Weiteres verlangert. Wir haben eine Erhebung lber
das Reflecting- Team gemacht, mit dem Ergebnis, dass sich die Patientlnnen
durchweg wertgeschatzt und ernst genommen fihlen.

Ergebnisse / Erfahrungen

Durch die Anwendung systemischer Methoden bekommen die Patientinnen
mehr Klarheit tGber die Moglichkeiten unseres Versorgungsangebotes, die
Auftragsklarung sowie die Zusammenhdnge und die Gestaltung des Arbeits-
blindnisses sind effektiver. Patientinnen fihlen sich wertgeschéatzt und ernst
genommen. Die Berufsgruppen sind in der Lage, effizienter zu koopererie -

ren.
Diskussion

Begegnungen mit den Patientlnnen muissen in konsequenter Gleichrangig-
keit erfolgen. Wir sollten es schaffen, uns auf Augenhdhe zu begegnen. Die
Patientinnen in ihrer Einmaligkeit, in ihrem

So-sein und der Besonderheit anzunehmen. Wir sollten Verhandlungsexper -
ten sein, unterschiedliche Sichtweisen miissen ausgetauscht und diskutiert
werden. Es ist sinnvoll, an den Entwicklungspotentialen, den Ressourcen
anzusetzen und nicht an den Defiziten.
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5. Geschlechtsspezifische pflegetherapeutische Gruppen auf
einer Station fiir suchtkranke Menschen

Daniel Burgstaller

Hintergrund

Unterschiede zwischen Mannern und Frauen zeigen sich wahrend des ge-
samten Verlaufs einer Drogenerkrankung. Ebenso gibt es bei psychosozialen
und gesundheitlichen Folgen geschlechtsspezifische Besonderheiten. Dabei
sind es neben den biologischen Faktoren vor allem die Geschlechterrollen
und Rollenerwartungen, die fir den Konsum und das Risiko flir Missbrauch
und Abhéangigkeit von Bedeutung sind [1].

Im Rahmen der Ausbildung fir basales und mittleres Pflegemanagement am
Kepler Universitatsklinikum wurde unter der Leitung des Autors ein Projekt
zu diesem Thema durchgefiihrt. Ziel war die Entwicklung eines Konzepts fir
geschlechtsspezifische pflegetherapeutische Gruppen auf einer Station fir
Suchtkranke.

Geschlechterrolle - Mann

Brannon und David (1976) beschreiben in ihrem Buch ,The Forty-Nine Per-
cent Majority: The Male Sex Role” folgende Attribute von Mannlichkeit, die
immer noch Giiltigkeit haben:

- ,no sissy stuff - die Ablehnung von Verhaltensweisen, die als weiblich
angesehen werden kénnten

- ,be a bigwheel” - das Streben nach Macht, Erfolg, Leistung

- ,beasturdy oak” - sei unabhéangig, stark, zeige keine Schwache

- ,give’em Hell” - riskiere, sei mutig, sei wild [2].

Diese Stereotype von Mannlichkeit stehen in engem Zusammenhang mit

den tatsachlichen Verhdltnissen unter denen viele Jungen aufwachsen. Laut

Hollstein (2004) hat die heutige industrialisierte Gesellschaft den Mann als

Partner und Vater Uber die Rolle des Erndhrers aus dem Haus getrieben. Die
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Erziehung der Kinder fallt damit fast ausschlieBlich der Frau zu. An seinem
abwesenden Vater kann sich der Junge zumeist nur abstrakt orientieren.
Dies fihrt dazu, dass diese Jungen oft eine unklare und brichige Vorstellung
von Maénnlichkeit entwickeln. Sie konzentrieren sich in Folge oft an ver&u-
Berlichten Leistungs- und Erfolgszielen — wie sie in Stereotypen von Mann-
lichkeit Ausdruck finden und versuchen das dabei nur storende Gefiihlsleben
abzuspalten. Kampf, Konkurrenz und kérperliche Auseinandersetzung sind
fiir sie legitime Mittel, um sich in der Welt durchzusetzen [3].

Auch der Gebrauch von Drogen und Rausch sind neben Gewalt oftmals be-
stimmende Faktoren zur Konstruktion und Darstellung von Mannlichkeit.
Drogen konnen helfen die Vorstellungen von Mannlichkeit wie Tatendrang,
Lebenskraft, Starke und Erfolg zu verkorpern. Sie schiiren Allmachtsfanta-
sien und geben das Gefiihl unbesiegbar oder unverletzbar zu sein. Ungesun-
de Lebensweisen, aggressive Verhaltensweisen und vernachldssigte Selbst-
flrsorge werden eher mannlich konnotiert. Krankheit und Schwache werden
verleugnet. Es besteht die Pflicht als Mann gesund zu sein, was jedoch ver-
hindert, sich gesundheitsbewusst zu verhalten - das heil’t, sich oder anderen
Krankheit oder Schwache einzugestehen, sich Hilfe zu holen oder auch Hilfe

annehmen zu kénnen [4].
Geschlechterrolle - Frau

Der Drogenkonsum und die Zugehorigkeit zu einer Drogenszene dienen bei
Frauen als Auflehnung gegen die in der Gesellschaft bestehenden Bilder von
Weiblichkeit. Frauen sind dadurch starker von gesellschaftlicher Ausgren-
zung, moralischen Verurteilungen betroffen als Manner. Sie verstoRen nicht
nur gegen gesetzliche Normen, sondern auch gegen das gesellschaftlich
vorherrschende Frauenbild. Sie sind auch h&ufiger als drogenkonsumierende
Maéanner in einer Beziehung mit einem Partner der ebenfalls Drogen konsu-
miert [1].
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Milieutherapeutischer Zugang

Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen Umwelteinfliissen dem Ver-
lauf von psychischen Erkrankungen. Das heiRt, bewusste Milieugestaltung
kann eine positive Wirkung auf die Entwicklung psychischer Stérungen ha-
ben [6].

Fir unterschiedliche Patientinnen- und Patientengruppen eigenen sich un-
terschiedliche Milieutypen. Heim (1984) unterscheidet fiinf Typen von Mili-
eus: Das strukturierende, das equilibrierende, das animierende, das reflek-
tierende und das betreuende Milieu.

Das equilibrierende Milieu eignet sich besonders fiir Stationen mit sucht-
kranken Menschen. Zentrales Element dabei ist das gemeinsame Leben.
Patientinnen und Patienten sind sich dabei gegenseitig Vorbilder. Dieses
soziale Lernen passiert aber nicht nur innerhalb der Patientinnen- und Pati-
entengruppe, sondern auch durch Orientierung an Personen des therapeuti-
schen Teams. Daraus ergibt sich die Wichtigkeit pflegerischer Gruppen auf
diesen Stationen: Patientinnen und Patienten kdnnen in strukturierten
Gruppensettings gezielt voneinander und im Austausch mit der Gruppenlei-
tung lernen. Voraussetzung dafiir ist, dass sich die Teammitglieder im Stati-
onsalltag auch als Vorbilder begreifen [4].

Problemstellung

Wahrend des Aufenthalts auf der Station flir Drogenabhdngige am Neuro-
med Campus des Kepleruniversitatsklinikums wird bei den Patientinnen und
Patienten immer wieder sichtbar, dass die geschlechtsspezifischen Rollen-
bilder einen oftmals negativen Einfluss auf die Behandlung nehmen. Vor
allem Manner haben oft Schwierigkeiten sich rechtzeitig Hilfe zu holen und
versuchen schwere Entzugssymptome unnétig lange auszuhalten. Sie haben
immer wieder Probleme damit Geflihle adaquat auszudriicken, oder (ber-
haupt zu benennen. Dies fihrt immer wieder zu Spannungen innerhalb der
Patientinnen und Patientengruppe. Frauen haben oft Schwierigkeiten auf
eigene Bedirfnisse Riicksicht zu nehmen und treten oft rasch mit méannli-
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chen Mitpatienten in eine sehr enge Beziehung. Vielmals ist der Umgang mit
dem jeweils anderen Geschlecht von negativen Erfahrungen oder von Mus-
tern aus der Drogenszene gepragt. Diese Themen werden unter anderem in
Bezugspflegegesprachen aufgegriffen. Jedoch ist es nicht moglich, dass Pati-
enten immer mannliche Pflegepersonen und Patientinnen stets weibliche
Pflegepersonen als Bezugspflegekraft zugeteilt bekommen.

Ergebnisse

Geschlechtshomogene pflegetherapeutische Gruppen ermoglichen es auf

die Bedirfnisse und Anforderungen beider Geschlechter unterschiedlich

einzugehen. Sensible Themen konnen in diesen Gruppen offener bearbeitet
werden. Mannern bieten sie die Sicherheit Schwachen einzugestehen, und
es kann gezielt darauf hingearbeitet werden, Manner wieder in Kontakt mit

ihrem Korper zu bringen [8].

Fir Frauen sind Gruppen hilfreich, in denen der Fokus auf die Bearbeitung

von Geflihlen und die Starkung des Selbstbewusstseins und der Selbstwirk-

samkeit im gelegt wird. Geschlechtshomogene pflegetherapeutische Grup-
pen kdnnen dariber hinaus einen Rahmen bieten, um neue Verhaltenswei-

sen zu erproben [7].

Im Laufe des Projekts kristallisierten sich funf inhaltliche Schwerpunkte

heraus, die in finf pflegetherapeutische Gruppen aufgeteilt wurden:

- ,Das Rollenbild der Frau“: Es werden weiblich konnotierte Eigenschaften
hinterfragt und ein Frauenbild erarbeitet in dem Mitsprache und Ver-
antwortung flir Entscheidungsprozesse Gibernommen wird.

- ,Frau - Selbstwert und Abgrenzung”: Es wird unter anderem gelibt Lob
und Anerkennung sich selbst und anderen gegenliber zu duflern und
auch annehmen zu kénnen.

- ,Rollenbild des Mannes“: Anhand des gdngigen Rollenbild werden Kli-

schees bewusst gemacht, um gemeinsam Alternativen zu erarbeiten.
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- ,Mann — Achtsamkeit”: Es werden Strategien ndhergebracht, die zur
Entspannung und auch zur besseren Eigenwahrnehmung beitragen kon-
nen.

- ,Mann - Umgang mit Geflihlen”: Patienten erkennen auf spielerische
Weise warum die Wahrnehmung eigener Gefiihle wichtig ist.

Fir die Gruppen wurden Moderationsleitfaden und Materialien erstellt

sowie Rahmenbedingungen und Ausschlusskriterien definiert. Die Gruppen

sollen woéchentlich stattfinden, wobei Manner- und Frauengruppe einander
abwechseln. Thematische Schwerpunkte der jeweiligen Gruppe bestimmt
die Pflegeperson die die Gruppe abhilt, in Abhdngigkeit von den aktuellen

Bedirfnissen der Patientinnen oder Patienten. Ein Dokument zur Nachberei-

tung der Gruppen wurde erstellt und nach sechsmonatiger Laufzeit ist eine

Evaluierung vorgesehen.

Schlussfolgerung

Geschlechtsspezifische pflegetherapeutische Gruppen kénnen in der Arbeit
mit Suchtkranken hilfreich sein. Die Pflege hat hierbei den Vorteil, dass Pfle-
gepersonen beiderlei Geschlechts auf den Stationen arbeiten und die Grup-
pen leiten kdnnen. Somit kann sichergestellt werden, dass Frauengruppen
von Frauen und Mannergruppen von Mannern geleitet werden. Wichtig
dabei ist auch, dass sich die handelnden Personen auch ihrer eigenen (Ge-

schlechter)rolle bewusst sind, um ein Lernen am Model zu erméglichen.
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6. E-Learning im klinischen Umfeld — Chancen und Heraus-
forderungen am Beispiel der ,,POP Pflegediagnostik”

Jiirg Dinkel, Martin Schmid

Hintergrund

Die Digitalisierung pragt die «neue» Arbeitswelt 4.0. Innovative Technolo-
gien, agile Lernformen, mobil-flexible Arbeitspldtze und andere Entwicklun-
gen beeinflussen, wie und wo wir in Zukunft arbeiten und lernen [1-3]. Die
Optionen, welche sich durch das mobile Internet und den dazugehorenden
webfdhigen Geraten ergeben, beeinflussen das alltdgliche Leben und Arbei-
ten, wie auch das Lehren und Lernen. Aus diesen Griinden sind die Instituti-
onen im Gesundheitswesen gefordert, sich unter anderem im Rahmen ihrer
Weiterbildungsaufgaben mit entsprechenden Innovationen auseinanderzu-
setzen [4-6].

Einleitung

Die Clienia Schlossli arbeitet seit vielen Jahren im Klinikinformationssystem
(KIS) mit der POP — Praxisorientierten Pflegediagnostik [7]. Je besser das
ressourcen-orientierte Konzept der POP verstanden wird, umso nutzbrin-
gender kann diese Pflegediagnostik fiir die Patienten eingesetzt werden [8].
Die kontinuierliche Schulung neuer Mitarbeitender bleibt eine stetige Her-
ausforderung. Die klassische Prasenzveranstaltung als Weiterbildungsmass-
nahme lasst sich im heutigen Klinikalltag nur mit grossen Unwagbarkeiten
organisieren. Deshalb hat sich die Clienia Schléssli vor einigen Jahren ent-
schlossen, Elearning (el) einzufiihren. Sie nutzt dazu die E-Learning-
Plattform Open-OLAT [9].

Thema

Elearning-Module bieten gegeniiber der Prasenzveranstaltung dann Vortei-
le, wenn viele Mitarbeitende mit denselben Inhalten geschult werden mis-
sen, diese Inhalte (iber weite Zeitrdume hinweg unveradndert nutzbar blei-
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ben und eine rdaumlich und zeitlich unabhangige Verfligbarkeit der Lernin-
halte wichtig ist.

Um eigene Module entwickeln zu kénnen, bedarf es ein hohes Mass an
mediendidaktischer Kompetenzen und die Verfligbarkeit zeitlicher und fi-
nanzieller Ressourcen.

Nicht zu unterschéatzen ist die Veranderung der institutionellen Bildungskul-
tur. Es muss eine eigenverantwortliche Lernhaltung entstehen, welche
durch die Fihrungspersonen mit ihren Mitarbeitenden ausgehandelt und
implementiert werden muss [10-11].

Vorgehensweise der Produktion eines Elearning POP-Moduls

Grundlage zur Produktion eines eL-Moduls bildet ein Drehbuch (Story-
board), welches abbildet, was wann und wo passiert, wie die Sprechtexte
lauten und welche Bildschirmseiten aufeinander folgen. Das Drehbuch stiitzt
sich auf ein durchdachtes Unterrichtskonzept ab, das die didaktische Reduk-
tion der notwendigen Lerninhalte, in unserem Fall zur Pflegediagnostik,
vornimmt. Beide Elemente sind Grundlagen zur Berechnung der monetdren
Aufwendungen, sowie zur Planung der Produktionsschritte. Auch verlangt
diese Erstellung Medienkompetenz sowie Wissen (iber Autorenwerkzeuge
der jeweiligen eL-Plattform und weiterer digitaler Tools [11-12].

Institutionelle Ziele

- Elearning als erganzende Fortbildungsmethode in der Klinik nutzen
- Den permanenten FB-Bedarf der POP-Pflegediagnostik mit Hilfe von
Elearning erfillen

Ablauf des Workshops

- EinfUhrungsreferat zu den Aspekten Arbeitswelt 4.0, Elearning: Begriff-
lichkeiten, als Fortbildungsmethode fiir POP — unsere etablierte Pflege-
diagnostik, Herausforderungen der kontinuierlichen Schulung POP Pfle-
gediagnostik sowie OpenOLAT als LMS in der Klinik aufbauen
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Leitfragen-getragene Diskussion

Schnupperkurs im Elearning-Modul POP-Pflegediagnostik (die TN sollten
ein personliches Gerat mit Internetzugang dabeihaben, d.h. Smartphone,
Tablet oder Notebook inkl. Kopfhorer).

Gestaltung

Ein methodisch abwechslungsreicher Workshop mit starkem Miteinbezug

(Diskussion, Lehrgesprach) und aktiver Mitarbeit der Teilnehmenden (selbst-

standiges Bearbeiten der eL-Lektion).

Lernziele

Die TN:

setzen sich mit el als FB-Methode in einer Klinik auseinander
kennen die Starken von eL
leiten daraus Herausforderungen fir die verschiedenen Akteure ab

bearbeiten exemplarisch einen Teil des eL-Moduls POP-Pflegediagnostik

Literatur

1. HelmrichR. etal (2016). Digitalisierung der Arbeitslandschaften. Bonn; Bundesin-
stitut fiir Berufsbildung.

2. Aepli M. et al (2017). Die Entwicklung der Kometenzanforderungen auf dem
Arbeitsmarkt im Zuge der Digitalisierung. Studie im Auftrag von Bern; Staatssek-
retariat fiir Wirtschaft (SECO).

3. BAUA (Hrsg.) (2015). Intelligente Technik in der Pflege. Von den Chancen und
Risiken einer Pflege 4.0. Dortmund; Bundesanstalt fiir Arbeitschutz und Arbeits-
medizin.

4. RéthlerD. & Schén S. (Hrsg.) (2017). Wie digitale Technologien die Erwachsenen-
bildung verédndern. Wien; Magazin Erwachsenenbildung.at.

5. Roland Berger GmbH et al (2017). ePflege. Informatons- und Kommunkations-
technologie fiir die Pflege. Studie im Auftrag von: Berlin; Bundesministerium fiir
Gesundheit.

6. Gl (2017). Leitlinien Pflege 4.0. Handlungsempfehlungen fiir die Entwicklung und

den Erwerb digitaler Kompetenzen in Pflegeberufen. Berlin; Gesellschaft fiir In-
formatik.

41



10.
11.
12.

42

Stefan H. et al (2013). POP — PraxisOrientierte Pflegediagnostik. Wien; Springer
Verlag.

Schalek K. & Stefan H. (2017). PraxisOrientierte Pflegediagnostik (POP) — Res-
sourcenorientierung in der Pflegediagnostik. In: Maria Miiller Staub, Kurt Schalek
& Peter Konig (Hrsg.) Pflegeklassifikationen. Bern; Hogrefe Verlag.

Frentix GmbH (2018). Lernplattform OpenOLAT infinite learning. Online verfiigbar
unter: https://www.openolat.com/ ; zuletzt gepriift am 01.07.2018.

Kauffeld S. (2010). Nachhaltige Weiterbildung. Berlin; Spriger Verlag.

Arnold P. et al (2011). Handbuch E.Learning. Bielefeld; W. Bertelsmann Verlag.
Nlegemann H.M. et al (2004). Kompendium E-Learning. Berlin; Springer Verlag.



7. Das Erleben der Isolationszeit mittels Medienwand in der
Akutpsychiatrie - Evaluation eines Praxisprojekts

Michael Durrer, Johann Meinhof

Einleitung

In der Schweiz kénnen Personen aufgrund psychischer Erkrankungen und
deren Auswirkungen, mittels Firsorgerischer Unterbringung (FU) unterge-
bracht werden (ZGB §426). Fehlt fiir die Behandlung die Zustimmung, kon-
nen bei akuter Selbst- oder Fremdgefdhrdung sowie schwerer Stérung des
Gemeinschaftslebens freiheitsbeschrankende Massnahmen (ZGB §438 ivm
§383) und eine Behandlung ohne Zustimmung (ZGB §434) als Zwangsmass-
nahmen angewandt werden. Zwangsmassnahmen konnen als Mittel der
letzten Wahl, wenn mildere Interventionen erfolglos ausgeschopft sind, mit
expliziter Begriindung angeordnet werden [1]. Die haufigsten Formen sol-
cher Zwangsmassnahmen sind die Verabreichung von Medikamenten, Fest-
halten, mechanische Fixation und die Isolation eines Patienten [2].

Klinische Erfahrungen zeigen, dass im Rahmen der Symptomkontrolle aus
Reizliberflutung, zur Reizabschirmung Isolationen durchgefiihrt werden [3].
Die Fachliteratur wie auch Expertenmeinungen sind sich jedoch nicht einig,
was genau unter dem Begriff Reizabschirmung verstanden wird und ob sie
mittels zeitlich begrenzten Riickzugs in ein Isolationszimmer vollzogen wer-
den kann [3,4]. Die lancierte Diskussion im Deutschsprachigen Raum zeigt
aber, dass in der Thematik der Reizkontrolle, die Reizabschirmung kritisch
gesehen werden kann, wahrend die Reizregulierung zunehmend an Bedeu-
tung gewinnt [3,4,5].

Einen moglichen Ansatz zur Reizregulierung wahrend einer Isolation bringt
die Medienwand (Cowin-48®) mit sich [6]. Die Medienwand von der Firma
Recornect ist einerseits eine Kommunikationsplattform zwischen Patient
und Behandlungsteam aber auch zu seiner Familie und Bezugspersonen.
Durch dieses Medienangebot kann einer vollstdndigen Reizabschirmung in
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der Isolation entgegengewirkt werden. Nebst Standardeinstellungen wie
eine Uhr, Telefon zum Behandlungsteam (mit Kamera moglich) und Ab-
blendfunktion stehen dem Patienten verschiedene Applikationen zur Verfi-

gung [6].

Die Patienten einer forensischen Psychiatrie in der Schweiz berichteten [7],
dass die Medienwand eine Verbindung zur Aussenwelt darstellte, Unterstit-
zung beim Einschlafen bot, zur generellen Entspannung beitrug und sie als
Zeitvertreib und Ablenkung genutzt werden konnte. Zudem gab die ange-
zeigte Uhr Orientierung und die Naturbilder weckten Sehnsiichte und Freu-
de [7]. Bei Untersuchungen wahrend der Entwicklungszeit der Medienwand
wurde geschlussfolgert, dass positive Stimuli den psychiatrischen Notfall
und somit die Aufenthaltsdauer in der Isolation verkiirzen kann [8]. Abgese-
hen von den erwahnten zwei Studien [7, 8] ist keine weitere Evidenz zum
Einsatz einer Medienwand wahrend der Isolation vorhanden. Es bleibt offen
in wie fern die Medienwand in einem akutpsychiatrischen Setting Auswir-
kungen auf die Zustandsstabilisierung hat. Wie das Erleben dieser Patienten
in Bezug auf die Medienwand wahrend einer Isolation ist und in welchem
Rahmen die Medienwand zur bevorzugten Reizregulierung beitragen kann.

Ziel und Fragestellung:

Ziel ist es, erste Erkenntnisse zum Einsatz der Medienwand wahrend den
Isolationszeiten im akutpsychiatrischen Setting zu gewinnen. Ausserdem ist
herauszufinden, ob die Medienwand im Rahmen der Reizabschirmung einen
positiven Einfluss auf die Reizregulierung hat. Es sollen auch erste deskripti-
ve Aussagen zur Anwendung der Medienwand gemacht werden kénnen.

Wie erleben erwachsene Patienten in der stationaren Akutpsychiatrie den
Umgang mit der Medienwand Cowin-48® wahrend einer Isolation?

- Wie hat sich die Moglichkeit der aktiven Kontaktaufnahme der Patienten
zum Behandlungsteam durch die Medienwand zum Behandlungsteam
gestaltet?
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- Wie hat die Medienwand zur Orientierung der Patienten wahrend einer
Isolation beigetragen?

- Welche Moglichkeiten der Medienwand haben die Patienten zu ihrer
Reizregulation genutzt?

- Welchen Einfluss hatte die Medienwand auf die Stabilisierung der psy-
chiatrischen Notfallsituation der Patienten?

Wie haufig und auf welche Art und Weise nutzten die Patienten die Medi-

enwand wahrend der Isolationszeit im akutpsychiatrischen Setting?

Methode

Das Erleben der Medienwand in der Isolation wird mittels qualitativen Inter-
views erhoben und mit der Inhaltsanalyse nach Mayring [9] ausgewertet.
Zusatzlich wird die Haufigkeit der Medienwandnutzung durch deskriptive
Statistik aufgezeigt. Laut Mayring [9] sind qualitative Untersuchungen bei
Pilotstudien das Mittel der Wahl.

Projektverlauf

Parallel zum Einbau der Medienwand im Herbst 2017 im Isolationszimmer
auf einer akutpsychiatrischen Station wurde eine interdisziplindre Arbeits-
gruppe zur Implementierung gegriindet. Die Arbeitsgruppe setzte sich aus
zwei Pflegefachkraften, eine davon mit Zusatzfunktionen, einer Psychologin,
einer Peer-Mitarbeiterin und einem Pflegeexperte APN zusammen. In einem
ersten Schritt konnten aufgrund auftretender Fragen eine grundsatzliche
Haltung zur Benutzung der Medienwand ausgearbeitet werden. Anschlies-
send wurde ein Konzept fiir das Behandlungsteam der Akutstation erstellt
und dessen Inhalte einerseits informiert und andererseits praktisch in 1:1-
Schulungen vermittelt. Die Evaluation mit den durchgefiihrten Interviews
libernahm der Pflegeexperte APN.

Medienwand Cowin-48

Die Medienwand ist ein interaktiver Bildschirm, welcher Personen in gesi-
cherten Raumen neue Moglichkeiten bietet [6]; Als Kommunikationsplatt-

45



form durch die Moglichkeit zu telefonieren, zur Beschéaftigung mittels ver-
schiedenen Applikationen (Zeichnen, Spiele) oder zur Entspannung durch
Entspannungsbilder, Musik etc. Neben Standardeinstellungen kénnen per-
sonliche Profile mit eigenen Bildern, Musik und Filmen erstellt werden. Die
Medienwand wird durch das Behandlungsteam (iber ein I-Pad gesteuert. Die
Patienten bedienen sie per Touchscreen. Die Medienwand wurde in enger
Zusammenarbeit mit Peers und Gesundheitsfachpersonen entwickelt und ist
laut Herstellerangaben bruch- und wasserfest [6].

Untersuchungsgruppe und Rekrutierung

Die Evaluation fand auf einer akutpsychiatrischen Aufnahmestation mit
Versorgungsauftrag statt. Die Pilot-Station hat 17 Behandlungsplatze. Die
Interviews wurden mit finf Patienten, die wahrend der Behandlungsdauer
mindestens einmal im Isolationszimmer waren, durchgeflihrt. Die Patienten
gaben fir die freiwillige Teilnahme an der Evaluation eine schriftliche Einwil-
ligung mittels Informed consent ab. Voraussetzung zur Teilnahme war die
Deutsche Sprache lesen und verstehen kénnen und zwischen 18 und 65
Jahre alt sein. Die Peer-Mitarbeiterin der Station informierte und fragte die
Patienten zur Teilnahme an.

Datenerhebung

Die flinf Interviews wurden anhand eines halb-strukturierten literaturge-
stUtzten Fragebogens durchgefiihrt. Aus den Fragestellungen konnten fiinf
Kategorien abgeleitet werden: (a) Bedienung der Medienwand, (b) aktive
Kontaktaufnahme zum Behandlungsteam, (c) Orientierung, (d) Reizregulie-
rung und (e) Einfluss auf die Gesundung. Der Fragebogen ist durch einen
Pretest auf die Verstandlichkeit und Giltigkeit geprift worden. Die Inter-
views dauerten zwischen 18 und 56 Minuten, wurden auf Tonband aufge-
zeichnet und zwischen Februar und August 2018 durchgefiihrt. Die Inter-
views sind anschliessend unter Beachtung der Datenschutzrichtlinien und
eines einfachen Transkriptionssystems transkribiert worden. Auf Grund des
unverdnderten Interviewleitfadens nach dem Pretest konnte das dafiir ver-
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wendete Interview ebenfalls in die Analyse integriert werden. Fir die quan-
titativen Daten konnte auf den Server der Medienwand zurlickgegriffen
werden. Die Routinedaten konnten in Form eines Excel-Sheets exportiert
werden.

Datenanalyse

Die deduktiv abgeleiteten Kategorien der Fragestellungen bildeten die
Grundlage zur inhaltlich strukturierten qualitativen Analyse nach Mayring
[9]. Die Kategorien wurden definiert und konkreten Textstellen aus dem
Material (Ankerbeispiele) zugeordnet. Mit festgelegten Kodierregeln konnte
eine eindeutige Zuordnung der Textstellen ermdglicht werden. Alle Textstel-
len aus dem Material, die zu einer der fiinf Kategorien passten, wurden mit
der Software MAXQDA 2018 paraphrasierend codiert und in einem zweiten
Schritt in Subkategorien zusammengefasst. Abschliessend wurden die in
Beziehung stehenden Subkategorien mit dem Ausgangsmaterial abgegli-
chen, den Kategorien definitiv zugeordnet und interpretiert [9].
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8. Evaluation der Einfiihrung eines EBN-Konzeptes in einer
psychiatrischen Klinik

Laila Elhilali, Christian Burr, Bernd Kozel

Hintergrund und Problemstellung

Evidenzbasierung in der Pflege (EBN) gilt mittlerweile als Standart in der
Gesundheitsversorgung [1] und ist seit 1996 im Krankenversicherungsgesetz
verankert. Im Rahmen dieser Entwicklung ist auch der Aufbau von Abteilun-
gen fir Forschung- und Entwicklung zu sehen sowie die akademische Aus-
richtung der Pflegeausbildungen.

Um das Thema in der Praxis noch besser zu verankern, wurden in der Pflege
der Uniklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie in Bern (CH) mehrere Initia-
tiven lanciert, die u.a. eine Neuausrichtung der pflegerischen Fiihrung bein-
halteten. Den pflegerischen Leitungen, deren Aufgaben vor allem Manage-
ment und Koordination beinhalten, wurde eine fachverantwortliche Pflege-
fachperson zur Seite gestellt, die sich auf fachlich-inhaltliche Aspekte der
pflegerischen Arbeit unter Berlicksichtigung der EBN-Methode fokussieren
sollte. Dabei ging es auch um die Klarung Aufgaben dieses ,Leitungstan-
dems”.

Als Unterstiitzung zur Uberwindung von bekannten Barrieren und Hinder-
nissen, wie Wissensdefizite oder die Adaption von Forschungsresultaten [2],
wurde ein Konzept erarbeitet und eingefiihrt. Dies mit dem Ziel das nétige
Wissen und Riistzeug fur diese Aufgaben zu erlernen. Die Leitungen und
Fachverantwortlichen sollten dabei unterstitzt werden, Angebotslicken
und Probleme zu erkennen, relevante Literatur zu entsprechenden Themen
zu finden, Resultate auf die individuelle Situation der Einheiten oder einzel-
ner Patientinnen und Patienten zu adaptieren sowie Massnahmen umzuset-
zen und zu evaluieren. Dabei standen die vier Aspekte von EBN externe
Evidence, Patientinnen und Patienten Praferenz, Expertenwissen und Res-
sourcen im Vordergrund [1]. Das Konzept wurde evaluiert mit dem Ziel,
etwas Uber seine Auswirkung auf das Wissen der Fachverantwortlichen und
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Leitungen Pflege und deren Haltung gegeniliber EBN zu erfahren und zu
prifen, ob die definierten Ziele erreicht wurden.

Methode
Design

Fir die Evaluation wurde eine Pra- und Posterhebung ohne Kontrollgruppe
mit 3 Messzeitpunkten gewahlt. Dieser Artikel befasst sich mit den Resulta-
ten der ersten beiden Messzeitpunkte (T1 und T2).

Stichprobe

Es wurden alle Leitungen und Fachverantwortlichen Pflege aller Einheiten
der psychiatrischen Klinik eingeschlossen.

Fragebogen

Fir die Evaluation wurde ein 4-teiliger Fragebogen entwickelt. Der erste Teil
beinhaltet Angaben zur Aus- und Weiterbildung der Teilnehmenden und
deren Funktion und der zweite Teil die Einschatzung der Erreichung der
Projektziele (5 Fragen). In den beiden weiteren Teilen ging es um Fragen
beziiglich Einstellung (10 Fragen) und das Wissen beziiglich EBN und dessen
Umsetzung in der Praxis (8 Fragen), aus bekannten Fragebdgen zu den ent-
sprechenden Themen abgeleitet wurden [3,4]. Die Teile 2-4 bestanden je-
weils aus einer Aussage, die die Teilnehmenden auf einer 6-stufigen Likert-
Skala von voller Zustimmung (6) bis voller Ablehnung (1) einschatzen konn-
ten.

Der Fragebogen wurden vor dem Start (Januar 2017) und 10 Monate danach
(November 2017) allen Fachverantwortlichen und Leitungen Pflege abgege-
ben. Eine weitere Befragungsrunde ist 2 Jahre nach Start geplant.

Intervention

Das Konzept beinhaltete folgende von den Pflegeexperten geleiteten resp.
moderierten Angebote:
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- vier % Tage Weiterbildung pro Jahr Basiswissen zu Forschungsmethoden
und EBN, verpflichtend fiir alle Fachverantwortlichen Pflege.

- Acht Journalclubs pro Jahr (4-6 davon verpflichtend), an denen 1-2 Fach-
artikel oder Fachthemen diskutiert werden. Die Auswahl der Artikel be-
ruht auf einer zu beantwortenden Frage aus der Praxis und der Fokus der
Diskussion wird auf die Ubertragbarkeit der Erkenntnisse auf die Praxis
resp. auf die Beantwortung der Frage gelegt.

- Individuelles Coaching zu den Themen vor Ort.
Analyse

Die Daten wurden mit SPSS ausgewertet. Deskriptive Statistik beinhaltet
absolute und relative Haufigkeiten pro Gruppe. Die Signifikanz der Verande-
rung der Summenscores der Teile 2-4 zwischen T1 und T2 sowie Unterschie-
de zu einzelnen Fragen wurde mit einem Mittelwertvergleichstest fiir unab-
hangige Gruppen (T-Test) errechnet. Der Alpha-Level wurde auf 5% festge-
legt.

Ergebnisse
Stichprobe

An T1 nahmen 21 Personen teil und an T2 26 Personen. Dies entspricht
einem Rucklauf von 78% resp. 84%. Bei T2 gaben 13 Personen (50%) an, dass
sie schon bei T1 teilgenommen haben. Die Aufteilung zwischen Fachverant-
wortungen und Leitungen Pflege war bei beiden Messzeitpunkten dhnlich
(T1: 12 (57.1%) vs 9 (42.9%); T2: 15 (57.7%) vs 11 (42.3%)). Weitere Angaben
zur Aus- und Weiterbildung der Teilnehmenden sind in Tabelle 1 dargestellt.

Variable TN T1; N (%) TN T2; N (%)

Anzahl TN pro Messzeitpunkt 21 (100) 26 (100)

Ausbildungsniveau

e  Hohere Fachschule (HF) 16 (76.2) 21 (80.8)

. Fachhochschule BSc, BA 4 (19.0) 4 (15.4)
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. Fachhochschule MSc, MA 1(4.8) 1(3.8)

Weiterbildungsniveau (Mehrfachantworten)

. Hofa 1* 6 (28.6) 6 (23.1)
. NDK*, CAS 9 (42.9) 9 (34.6)
. DAS, MAS 3 (14.3) 5(19.2)

* Hohere Fachweiterbildung Schwerpunkt Pflege oder Management
** Nachdiplomkurs Hohere Fachschule

Tabelle 1: Angaben zur Aus- und Weiterbildung der Teilnehmenden
Projektziele, Haltung und Wissen zu EBN

Es wurden keine signifikanten Unterschiede in den Summenscores zwischen
T1 und T2 oder zwischen den unterschiedlichen Grundausbildungen und
beruflichen Positionen gefunden. In der Tendenz nahmen die Werte von T1
zu T2 ab. Insgesamt wurden im Durchschnitt hohe Summenscores erzielt
(siehe Tabelle 2).

Variable TN T1; TN T2; Maximal p-Wert

mw (sd) mw (sd) erreichbarer

Summenscore

Summenscore Ziele (Frage1- | 23.4 (3.3) | 21.9 (3.4) 30 0.13
5)
Summenscore Haltung 46.0 (4.5) | 45.1(5.1) 60 0.54
gegenliber EBN (Frage 6-15)
Summenscore Wissen Gber | 31.8 (7.4) | 31.5(7.2) 48 0.89
EBN (Frage 16-23)

Tabelle 2: Vergleich der Summenscores zwischen T1 und T2

Bei den einzelnen Fragen gab es aber teilweise signifikante Unterschiede
zwischen den Fachverantwortlichen und Leitungen Pflege, resp. zwischen
solchen mit Bachelorabschluss und solchen mit einem HF Diplom.

So zeigen die Resultate, dass Pflegefachpersonen mit einem Bachelorab-
schluss die Notwendigkeit von Journalclubs fir die Umsetzung von EBN
signifikant tiefer einschatzen als Pflegefachpersonen mit HF-Abschluss

52




(p=.007) und dass sie verschiedene wissenschaftliche Datenbanken zur Lite-
raturrecherche und Instrumente zur Bewertung von wissenschaftlichen
Studien besser kennen (p=.018, bzw. p=.027). Dafiir zeigt es sich, dass es
Pflegefachpersonen HF im Durchschnitt leichter fillt, eine Fragestellung
oder Problem aus ihrer taglichen Arbeit zu formulieren (p=.023).

Diskussion

Der Ricklauf war in T1 wie auch T2 recht hoch. Leitungen und Fachverant-
wortliche nahmen zu etwa gleich grossen Teilen an der Evaluation teil. Es
konnten keine signifikanten Verbesserungen in Bezug auf Wissen, auf die
Haltung und auf die Zielerreichung gezeigt werden. Trotzdem ist es wichtig,
solche Resultate zu veroffentlichen, um einerseits einem Publikationsbias
entgegenzuwirken [5] und um andererseits Riickschllsse fiir die Verbesse-
rung der Entwicklung und Implementation von EBN Konzepten ziehen zu
kénnen.

Es stellt sich die Frage, warum sich keine Veranderungen gezeigt haben.
Allenfalls waren die unterstitzenden Interventionen noch zu kurz am Lau-
fen, um nachhaltige Wirkung zu erzielen oder sie sind nicht so wirksam wie
erhofft. Diesbeziiglich kdnnen allenfalls die T3 Ergebnisse Aufschlussreiches
liefern. Vielleicht haben aber auch bereits bekannte Hindernisse [2], wie u.a.
die mangelnde Zeit in der taglichen Arbeit, einen Einfluss gehabt. Die unter-
schiedliche Einschatzung der Pflegefachpersonen mit HF respektive Bachelo-
rabschluss zu den einzelnen Fragen legen nahe, dass das Weiterbildungs-
programm die spezifischen Ressourcen und Liicken der beiden Ausbildungen
besser rezipieren sollte. So sollten Pflegende mit Bachelorabschluss mehr
dabei unterstiitzt werden, Probleme in der Praxis zu erkennen, und solche
mit HF-Abschluss dabei, Fragen mit wissenschaftlicher Literatur zu beant-

worten.
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Limitationen

Dass nur 50% der Teilnehmenden bei T2 auch schon bei T1 mitgemacht
haben, kann ein Hinwies auf eine hohe Personalfluktuation im Erhebungs-
zeitraum sein.

Die Befragung wurde so angelegt, was die Analyse mittels einer verbunde-
nen Stichprobe unmoglich machte. Diese hatte allenfalls ein anderes Bild
abgegeben. Der Fragebogen wurde nicht psychometrisch getestet, weshalb
nicht klar ist, wie gut er die entsprechenden Konzepte tatsachlich abbildet.

Schlussfolgerung

Eine kurzfristige, direkte Wirkung der entsprechenden Interventionen kann
nicht gezeigt werden.

Eine qualitative Evaluation des Projekts kdonnte bestehende Liicken und
Verbesserungsmoglichkeiten aufzeigen.

Das Ausbildungsniveau sollte bei Weiterbildungen und Unterstiitzung ver-
mehrt bericksichtigt werden.

Allféllige langerfristige Wirkungen kénnen sich bei der nachfolgenden Mes-

sung zeigen.
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9. Chronischer Schmerz- Herausforderung fiir die Pflege. Das
Schmerzmanagement in der Psychosomatik und Psycho-
therapie

Switlana Endrikat
Hintergrund

Schmerzen sind haufige Leitsymptome und/oder Begleiterscheinungen vie-
ler psychischer Erkrankungen. Im Pflegealltag werden sie jedoch nur unzu-
reichend erfasst, verstanden und behandelt. Die daraus resultierenden Fol-
gen stellen gravierende Belastungen sowohl fir die Betroffenen selbst als
auch fur die Systeme des Gesundheitswesens und der Sozialversicherung
dar.
Die Griinde hierfir liegen im mangelndem Wissen zum Thema Schmerz und
Schmerzmanagement [1] und in dem stark somatisch orientierten Schmerz-
verstandnis, das in der Pflegeausbildung und im Medizinstudium noch bis
heute vermittelt wird [2]. Nach diesem Verstandnis ist der Schmerz ein un-
angenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller
Gewebeschadigung verknipft ist oder mit Begriffen einer solchen Schadi-
gung beschrieben wird. Diese somatische Schmerzauffassung erschwert die
Realisierung eines biopsychosozialen Schmerzverstandnisses in der Versor-
gungspraxis und kann zu einer inadaquaten Behandlung von Schmerz fiihren
[3]. So entwickeln beispielweise 50% aller operierten Patienten chronische
Schmerzen aus der Akutsymptomatik, da bei nachweisbarer Organschadi-
gung die psychosozialen Schmerzfaktoren wie
- Belastende Lebensereignisse, z.B. Traumata, Ausgrenzung, emotionale
Vernachldssigung, korperliche und sexuelle Misshandlung
- Angst und depressive Stimmungslage
- Stress, z.B emotionale Konflikte und psychosoziale Probleme innerhalb
des sozialen Umfeldes
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- Destruktive Verhaltensweisen, z.B. Perfektionismus, Durchhaltewille,
Entspannungsunfahigkeit, Vermeidungsverhalten

libersehen werden [3, 4]. Diese Faktoren beeinflussen nicht nur Wahrneh-
mung, Verarbeitung, Empfindung, und Erleben vom Schmerz, sondern auch
die Copingstrategien eines Menschen.

Da der Schmerz nicht nur als Folge einer Gewebe- oder Nervenschadigung,
sondern auch einer psychosozialen Belastungssituation bzw. der Reaktivie-
rung einer solchen aus der Vergangenheit entstehen kann, ist es wichtig
neben korperlichen auch psychische und soziale Schmerzfaktoren zu ermit-
teln und zu behandeln [3].

Um die Qualitdt der pflegerischen Schmerzversorgung zu verbessern, wurde
ein Schmerzmanagementkonzept und einen Pflegestandard entwickelt und
im stationdren, teilstationdren und ambulanten Bereich der Klinik flr Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie implementiert. Das Schmerz-
management wurde so konzipiert, dass Patienten beim Settingwechsel keine
Prozessumbriiche haben.

Das Schmerzmanagement

Im Rahmen der pflegerischen Anamnese wird jeder Patient nach Schmerzen
gefragt. Bei Patienten, die Schmerzen dufern, wird ein initiales Schmerzas-
sessment durchgefiihrt. Bei jedem Patienten mit anhaltenden oder wieder-
kehrenden Schmerzen und einer Schmerzintensitit > 3/10 wird das
Schmerzmanagement eingeleitet.

Ubergeordnet verfolgt das Schmerzmanagement folgende Ziele:

- Verbesserung des subjektiven Wohlbefindens, der Funktionsfahigkeit
und der Lebensqualitdt im physischen, psychischen und sozialen Bereich
durch Schmerzreduktion und /oder Erreichen einer stabilen Schmerzsi-
tuation

- Entwicklung eines bio-psycho-sozialen Schmerzverstandnisses durch
Wissensvermittlung und Psychoedukation
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Entwicklung einer differenzierten Selbst- und Schmerzwahrnehmung
durch die Reflexion der individuellen Schmerzerfahrungen in Verbindung
mit personlichem Erleben

Vermittlung effektiver Strategien der Schmerz- und Stressreduktion so-
wie adaquater Problemldse- und Bewadltigungsstrategien durch Beratung
und Schulung

Starkung der Selbstmanagementkompetenz

Medikamentenmanagement

Ausgehend von Schmerzursachen kann es individuell um Schmerz-, Stress-

oder Angstregulation sowie um Verdnderung der Bindungs- und Bezie-

hungsmuster im Umgang mit sich selbst und anderen Menschen gehen.

Das Schmerzmanagement wird primar im Rahmen der Bezugspflege durch-

gefuhrt. Zusatzlich nehmen die Patienten an ausgewahlten pflegerischen

und therapeutischen Verfahren teil. Die Verfahren sind dem individuellen
Bedarf jedes Patienten angepasst und werden in Einzel- oder Gruppenthe-

rapien durchgefiihrt (Tab.1). Die GruppengrofRen kann zwischen 2 und 12

Teilnehmern variieren.

Pflegeverfahren

Medizintisch-therapeutische

Verfahren
Bezugspflege Medizinische Visite
Therapeutisches Boxen Physiotherapie

o Arztlich-pflegerische
Imagination
Schmerzgruppe

Progressive Muskelrelaxation . . .
Rezeptive Musiktherapie

(PMR)

Achtsamkeit Korpertherapie
Schmerzmanagementgruppe Sport—und
(Tagesklinik) Bewegungstherapie

Tabelle 1: Schmerzspezifische pflege-therapeutische Verfahren
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Das Schmerzmanagement ist modular aufgebaut und in einem schmerzspe-
zifischen Pflegeplan beriicksichtigt. Jedes Modul hat eine klar definierte
Zielsetzung und einen Arbeitsauftrag, wobei die Modulgrenzen fliefend
sind. Damit kénnen die Modulinhalte an die Individualitdt des Patienten
angepasst werden.

Modul 1: Schmerzanamnese, Schmerzdiagnostik, Schmerzbeobachtung.
Einfiihrung in das Schmerzmanagement

In diesem Modul wird mittels des Deutschen Schmerzfragebogens (DSF) eine

ausfiihrliche Schmerzdiagnostik durchgefiihrt. Die Auswertungsergebnisse

werden mit dem Patienten im Hinblick auf:

- Schmerzempfindung und Schmerzerleben

- Schmerzverstandnis und Erklarungsmuster

- Schmerzursachen und Schmerzausldser

- Linderungsmdglichkeiten und Behandlungserfahrungen

- Grad der Beeintrachtigung der Lebensqualitdt im physischen, psychi-
schen und sozialen Bereich

validiert und individuelle Behandlungsziele formuliert.

Die Patienten bekommen eine Einfiihrung in das Schmerzmanagement und
in die Verfahren zur Schmerz- und Stressregulation. Im Anschluss werden
die Patienten mit der Schmerzbeobachtung mittels Schmerzaffekttagebuch
vertraut gemacht. Dieses ist ein weiteres Element des schmerzdiagnosti-
schen Vorgehens, das zum Ziel hat, die Patienten fiir die Wahrnehmung
biopsychosozialer Schmerzfaktoren zu sensibilisieren und ihre unwirksamen
Copingstrategien zu erkennen. In der Bezugspflege werden ihre Beobach-
tungen reflektiert und die Entwicklung selbstregulativer Kompetenzen un-
terstitzt.

Modul 2: Psychoedukation, Beratung und Schulung

Ein wesentlicher Baustein fiir ein effektives Schmerzmanagement stellen
psychoedukative Verfahren dar.
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In der psychoedukativen Schmerzgruppe wird den Patienten Hintergrund-
wissen (ber bio-psycho-soziale Zusammenhdnge des Schmerzgeschehens
und zu Prozessen der zentralen Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung
vermittelt und mit den personlichen Erfahrungen jedes einzelnen Patienten
verknipft.

Die fachlich geleitete Reflexion biografischer und /oder situativer Schmerz-
erfahrungen hilft den Patienten, ihr gegenwartiges Schmerzgeschehen zu
verstehen, ihre Schmerzerfahrungen neu zu bewerten und in ihre Selbstkon-
zepte zu integrieren. Die Patienten entwickeln ein Bewusstsein fiir ihre inne-
re Befindlichkeit und eine differenzierte Selbst- und Schmerzwahrnehmung.
Sie lernen ihre eigenen biopsychosozialen Bediirfnisse und Grenzen wahrzu-
nehmen, zu erkennen und durch eigenverantwortliche Selbstflirsorge zu
regulieren.

Je nach Entwicklungsstand und psychischer Beeintrdchtigungen der Patien-
ten kann die Psychoedukationsgruppe entweder strukturiert oder offen
gestaltet werden. Bei strukturierten Gruppen kann in jeder Sitzung ein be-
stimmtes Thema besprochen werden. Bei offenen Gruppen sprechen Pati-
enten ihre Themen an und reflektieren ihre Erfahrungen.

Modul 3: Selbstmanagementkompetenz

Dieses Modul dient der Festigung des erworbenen Wissens und der Fertig-
keiten im Umgang mit Schmerzen. Im Rahmen der Bezugspflege werden die
personlichen Erfahrungen und die Selbstmanagementkompetenzen des
Patienten reflektiert, Ressourcen gestarkt, die selbstregulativen Fahigkeiten
und effektiven Bewiltigungsstrategien verfeinert und gefestigt. Die Wirk-
samkeit des Schmerzmanagements wird vor der Entlassung mittels DSF-
Verlaufsbogen evaluiert. Die Auswertungsergebnisse werden individuell mit
dem Patienten validiert. Basierend auf diesen Daten wird der weitere Bedarf

an Unterstiitzung eingeschatzt und die ambulante Versorgung geplant.

Ausblick und Reflexion
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Mit der Einfihrung des pflegerischen Schmerzmanagements ist erreicht

worden:

Verbesserung der Pflegequalitdt durch Umsetzung der Anforderungen
des Expertenstandards des DNQP (Deutsche Netzwerk fur Qualitatsent-
wicklung in der Pflege) ,Schmerzmanagement bei chronischen Schmer-

“

zen

Kompetenzentwicklung in der Schmerzdiagnostik und -behandlung bei
allen Pflegefachpersonen durch interne Schulungen

Optimierung des pflegerischen Leistungsangebots durch Einfiihrung
PEPP (Pauschaliertes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik) rele-
vanter Einzel- und Gruppenverfahren, wie Achtsamkeit, PMR, Imaginati-
on und Therapeutisches Boxen in das Schmerzmanagement

Integration des Schmerzmanagements in das interdisziplindre Behand-

lungskonzept

Fir die Zukunft wiinschen wir uns Erfahrungsaustausch, denn gemeinsam

kénnen wir mehr!
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10. ,,Darauf bauen wir” — Praxisanleitung als Fundament fiir
gute Arbeit

Margit Filsmaier, Harald Stefan
Einleitung

Praxisanleitung stellt eine verantwortungsvolle Tatigkeit dar und ist neben
der theoretischen Ausbildung am schulischen Ort, zur Erlangung der voll-
standigen Einsatzfahigkeit in einem klinischen Team, ein wichtiger Beitrag in
der Pflegeausbildung.

Die Anforderungen und Rahmenbedingungen fiir die Praxisanleitung erfor-
dern ein klar beschriebenes Konzept, abhangig vom Praxisort. Praxisanlei-
tung bedarf der intensiven Kooperation und Koordination mit den Teammit-
gliedern aller Berufsgruppen. Somit ist es wichtig, dass die Praxisanleitung
liber sehr gute Kommunikationskompetenzen verfigt, um Turen flir Anzulei-
tende zu 6ffnen und Wege in der Ausbildung zu erschlieBen. Transparente
und nachvollziehbare Rahmenbedingungen innerhalb der Organisation sind
fur die gelingende Praxisanleitung von besonderer Bedeutung und ermogli-
chen allen Beteiligten Orientierung und Handlungssicherheit. Der Vortrag
gibt Einsicht in die Konzeption einer allgemein psychiatrischen Abteilung, wo
die Praxiseinleitung, durch ihre professionelle Ausrichtung, einen wesentli-
chen Anteil nicht nur zur Ausbildung selbst, sondern auch zur Personalrekru-
tierung beitragt.

Hintergrund und Herausforderung

Die Begrifflichkeit ,Praxis” ist aus dem lateinischen ,praxis“ entlehnt, das
aus dem griechischen ,praxis”“ stammt und von ihrer Bedeutung ,das Tun,
die Téatigkeit, die Handlungsweise, die Wirklichkeit” beschreibt. Seit dem 17.
Jahrhundert tritt es in der Bedeutung der Berufsausiibung auf. (vgl. Duden 7,
1997, S.548)

Der Begriff ,Anleitung” steht dafiir ,jemanden mit etwas vertraut zu ma-
chen.”(vgl. Duden 7, 1997, S. 416)
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Praxisanleiter sind Angehorige der Berufsgruppe des gehobenen Dienstes
flir Gesundheits- und Krankenpflege und sind am Praxisort dem Team des
Gesundheitspersonals zugeordnet, mit der Aufgabe, die Studieren-
den/Lernenden in der Praxis zu unterstiitzen und sie mit der Praxis vertraut
zu machen. Sie sind nicht Teil der Ausbildungseinrichtungen (Schule/ Univer-
sitat), verfiigen jedoch teilweise Uber eine Weiterbildung zur Praxisanlei-
tung.

Der Anleitungsprozess als pddagogischer Prozess hat einen bestimmten
Verlauf mit dem Ziel, die fiir den Beruf der Gesundheits- und Krankenpflege
notwendigen Fahigkeiten und Fertigkeiten von Auszubildenden zu entwi-
ckeln. Dafiir bendétigt der Anleitungsprozess eine Planung und eine Vorge-
hensweise, die es ermdglicht, dass Lernende einen Lerngewinn haben, eine
Weiterentwicklung erleben und ihr Potential zur Entfaltung wahrnehmen.
Dariiber hinaus ist es wichtig, dass das Gesundheitspersonal am Lernort
(Station, Organisation) das Geflhl erfahrt, einen wichtigen Beitrag zur Aus-
bildung leisten zu kénnen, da dies die Motivation steigert, sich in den Lern-
prozess aktiv einzubringen, indem z.B. Erfahrungswissen weitergegeben
wird.

Lernen in der Pflegeausbildung, so auch im Teilbereich Praxis, stellt somit
eine hohe Herausforderung an Praxisanleitende dar, diese Ubernehmen
dabei gleichzeitig die unterschiedlichen Rollen Pflegespezialist, Pddagoge,
Vertrauensperson, Mentor und Coach.

Fir ,gute Arbeit” in der Praxisanleitung stehen viele Fragen, welche in ei-
nem Konzept Beantwortung finden sollten:

Wieviel Praxisanleitung braucht eine Organisationseinheit?

Wo werden die Studierenden/Lernenden abgeholt?

Wie funktioniert die Integration von Studierenden/Lernenden ins Team?
Wie werden Studierende/Lernende zu Kolleginnen/Kollegen?

Wie fuhrt man Studierende/Lernende an Krisensituationen heran?

Welche messbaren Kriterien gibt es fiir gute Praxisanleitung?

62



Welche Kompetenzen missen (iber das Curriculum hinaus angeboten und
entwickelt werden?

Wie aussagekraftig sind Benotungen und beschreibende Bewertungsverfah-
ren?

Reflexion

Uber die Jahre hinweg konnten immer wieder ehemalige Schiiler oder Stu-
dierende als neue Kollegen an den Stationen der Abteilung begriiRt werden,
es gab auf jeden Fall mehr Bewerbungen als freie Platze. Der Giberwiegende
Anteil der Studierenden/Lernenden gaben sehr gute Urteile Giber die Station
im Rahmen der Feedbackbdgen ab und lieRen sich auf eine Bewerbungsliste
setzen.

Erwdhnenswert ist, dass praktizierende Studierende/Lernende der Genera-
listenausbildung nach dem Praktikum oftmals die Entscheidung fiir eine
weiterfliihrende Spezialausbildung im Fach Psychiatrie treffen.

Wie kommt es zu diesen Outcomes? Was muss die Praxisanleitung bzw. die
Praxisstelle bieten, um diese Ergebnisse (gute Arbeit) fortfihren zu kénnen?
Welches Erfahrungswissen bringen Teammitglieder zu gewissen Themen
ein, die nicht direkt als Praxisanleiterin/Praxisanleiter tatig sind? Wie wer-
den diese Bildungsprozesse in der taglichen Arbeit mit Studieren-
den/Lernenden eingebracht?

Daten und Informationen zu diesen Angaben werden im Vortrag prasentiert.
Zielsetzung des Vortrags

Vorgestellt werden:
- Praxisanleitungskonzept einer allgemein psychiatrischen Aufnahmestati-
on.

- Daten von Erst, Zwischen- und Endgesprachen mit Studieren-
den/Lernenden sowie Feedbackbdgen von November 2014 bis Dezem-
ber 2017.
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- Gesammelte Mitschriften aus Gesprachen mit anderen Praxisanleiterin-

nen/Praxisanleitern.
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11. Woher wissen wir, dass wir gut sind? — Transparenz durch
Pflegedokumentation

Madlen Fiebig, Uwe Kropp, Josefin Formella, Dirk Hunstein

Hintergrund

In der psychiatrischen Pflege wachst der Bedarf, Informationen zum Patien-
tenzustand strukturiert zu erfassen, um Behandlungsverldaufe sowie Ergeb-
nisqualitidt darstellen zu kdnnen. Dies wurde bisher erschwert, weil Patien-
teneinschatzungen vorwiegend unsystematisch und einrichtungsindividuell
vorgenommen wurden. ,Die Einschdtzung und Dokumentation von Phéno-
menen wie Angst, Appetitlosigkeit, Konzentrationsstérungen, Schlafstérun-
gen, Schmerz oder Spannungen mit Hilfe standardisierter Instrumenten ist
fiir Pflegefachpersonen noch nicht selbstverstandlich” [1].

Viele erfahrene Pflegefachpersonen haben zwar die Fahigkeit, Problembe-
reiche schnell und prazise in einem Patientengesprach zu erfassen (z.B.
Steinauer, 2012). Zunehmend gibt es aber die Tendenz, die subjektive Beur-
teilung durch pflegewissenschaftlich standardisierte Instrumente abzusi-
chern.

Die Methode epa (,ergebnisorientiertes PflegeAssessment”) stellt mit ihren
standardisierten Basis-Assessmentinstrumenten ein solches Konzept zur
Verfligung. Im Vortrag werden die Moglichkeiten und die Anwendung des
epaAC (epa-Basis-Assessment AcuteCare) am Beispiel der psychiatrischen
Praxis des Ev. Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge (KEH)/ Friedrich von
Bodelschwingh-Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Berlin (FvBK) dis-
kutiert und das auf den Erkenntnissen des Praxiseinsatzes neu entwickelte
Instrument epaPSYC vorgestellt.

Die Methode epa ist ein Datenmodell zur Pflegeprozessdokumentation,
Prozess-Steuerung und Kennzahlengenerierung aus Routinedaten. Sie ist
Ergebnis eines Praxis-Forschungsprojekts, das im Jahr 2002 begonnen wurde
und das von der Firma ePA-CC GmbH (kurz: epaCC) weiterentwickelt wird.
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Die Umsetzung der Methode epa erfolgt primdr mit den Basisassessments
epaAC, epaKIDS, epalTC, epaPSYC und epaHC* (*in Vorbereitung). Diese
Instrumente ermoglichen es Pflegefachpersonen, den pflegerelevanten
Zustand von Patienten mittels Punktwerten systematisch einzuschatzen.
Diese Einschatzung ist die Basis fur die klinische Entscheidungsfindung im
pflegediagnostischen Prozess.

Dabei sind die Assessmentinstrumente der epa-Familie in ihrer Struktur tiber
alle Versorgungsbereiche hinweg einheitlich und damit vergleichbar.

Die Methode epa ist so konzipiert, dass die Situation vor Krankenhauseintritt
mit denselben Kriterien erhoben wird wie die aktuelle Situation im Kranken-
haus. Dariliber hinaus kénnen unmittelbar im Basisassessment Pflegeziele
angegeben werden, die es ermdglichen, den Erfolg der Pflege zu messen.
Durch diese Integration aller relevanten Informationen kann die Pflegefach-
person bereits wiahrend einer Einschatzung den Erfolg der bisher erbrachten
PflegemalRnahmen evaluieren und erhalt eine fundierte Entscheidungshilfe,
ob sie den Pflegeplan anpassen muss oder nicht.

Die Ergebnisse einer Einschatzung werden anschlieRend fiir die Pflegepla-
nung und zur Pflegeprozessdokumentation verwendet. Eine Besonderheit
der Methode epa ist, dass am Ende des Einschatzungsprozesses automatisch
epa-Diagnosen (Pflegediagnosen gemaR der international giiltigen Norm ISO
18104) generiert werden, was zunachst den Schulungsaufwand und nachfol-
gend den Dokumentationsaufwand minimiert.

Aus den Daten, die bei der Umsetzung des Pflegeprozesses notwendiger-
weise anfallen, werden durch die Basisassessments der Methode epa neben
einer automatischen Risiko-Ableitung auch Daten generiert, die fir die wei-
tere Prozess-Steuerung genauso wichtig sind wie fiir die Abrechnung oder

flir Managementzwecke.
Problemstellung & Vorgehen

In diesem Vortrag wird am Beispiel des ergebnisorientierten PflegeAssess-
ments AcuteCare (epaAC) Uber die Erfahrungen aus dem FvBK mit dem Ein-
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satz eines standardisierten Instrumentes zur Patientenzustandserfassung
berichtet. Die FvBK arbeitet seit Januar 2014 mit dem epaAC und erfasst so
routinehaft und standardisiert den Patientenzustand zu mehreren Zeitpunk-
ten wahrend eines Klinikaufenthaltes. Das KEH nutzt epaAC als standardi-
siertes Instrument seit 2016 in allen stationdren und teilstationdren Einhei-
ten der psychiatrischen Klinik.

Mit den Assessmentinstrumenten der Methode epa wird die Komplexitat
einer Pflegesituation eingeschétzt, d.h. gemessen. GemaR Benner erhalten
alle Handelnden jeweils Informationen so, wie sie sie in Abhdngigkeit von
ihrer Kompetenzstufe benétigen: Ausdifferenzierte Information fir die Novi-
zin, Ubersichten fiir die Expertin [2].

Dadurch, dass in der Methode epa Patientenfdhigkeiten und —zustdnde in
Zahlenwerte transformiert werden, werden im Einschdtzungsprozess neben
dem aktuellen Patientenzustand auch immer die Veranderungen und erziel-
ten Ergebnisse dargestellt. So hat die Pflegefachperson patienten- und pfle-
gesensitive Ergebnisse und damit die Wirksamkeit ihrer Interventionen je-
derzeit im Blick.

Bei der Anwendung des epaAC in der stationdren Psychiatrie zeigte sich,
dass das grundsatzliche Konzept gut anwendbar ist, die spezifischen Beson-
derheiten psychiatrisch Erkrankter aber nur in Teilen abgebildet werden.
Bisher stand im deutschsprachigen Raum kein standardisiertes Basisassess-
ment zur Verfiigung, das speziell fiir den Einsatz in der psychiatrischen Pfle-
ge entwickelt wurde. Fir die Einschdtzung psychiatrischer Phanomene oder
von Teilaspekten existieren einzelne Instrumente bzw. Skalen, wie z.B. zur
Einschatzung eines Suizidrisikos. Dies fihrt jedoch zu einer Fragmentierung
der pflegefachlichen Beurteilung von Patientenmerkmalen, da die Erfassung
flir jeden Teilaspekt in unterschiedlichen Medien und nach unterschiedli-
chen Konzepten erfolg und unterschiedliche Methoden zur Anwendung
kommen: standardisierte Skalen oder Freitexte.

Vor diesem Hintergrund wurde die Methode epa weiterentwickelt und um
ein weiteres Instrument erganzt: epaPSYC (Psychiatric Care). Das Instrument
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epaPSYC integriert zentrale pflegerelevante Patientenmerkmale der Psychi-

atrie — einschliefllich Kinder- und Jugend- sowie Gerontopsychiatrie in einem

Instrument.

Bei der Entwicklung des epaPSYC waren neben dem zentralen epa-

Entwicklerteam Pflegeexpertinnen und -experten der Universitdren Psychi-

atrischen Kliniken Basel (CH), dem Evangelischen Krankenhaus Konigin Elisa-

beth Herzberge/ Friedrich von Bodelschwingh-Klinik fur Psychiatrie und

Psychotherapie, Berlin (D) und der Vitos Weil-Lahn Klinik in Weilmiinster (D)

beteiligt.

In allen drei Kliniken wurde eine klinische Testung des epaPSYC hinsichtlich

Praktikabilitat, Vollstandigkeit und Verstandlichkeit in 120 Patientensituati-

onen Uber alle Bereiche einschlieRlich Kinder- und Jugendpsychiatrie, Sucht-

bereich, Forensik und bei Patienten mit den unterschiedlichsten Diagnosen

hinweg durchgefiihrt.

Neben der Ressourcenorientierung und der Berticksichtigung der Zukunfts-

perspektive wurden aktuelle Konzepte, wie zum Beispiel der Recovery-

Ansatz in das epaPSYC integriert.

- Integration des Recovery-Ansatzes (z. B. [3, 4])

- Bericksichtigung der subjektiven Perspektive der Patienten zum Erleben
ihrer Situation

- Standardisierte Erfassung mittels Punktwerten — ausdifferenziert durch
optionale Freitexteintrage

- Integrierter Indikator ,Abklarungserfordernis Suizidalitat” (mit automati-
scher Vorbefiillung

- der Nursing Global Assessment for Suicide Risk NGASR)

- Integrierter Indikator ,Abklarungserfordernis Gewaltpotenzial” (mit

automatischer Vorbefiillung der Brgset Violence Checklist BVC)

- zeigt Uber Punktwerte des SelbstFirsorgelndex (SFl), in wie weit eine
Person die Fahigkeit besitzt, flir sich selbst Sorge zu tragen, d.h. ihre ei-
genen Bedirfnisse wahrzunehmen und gut mit sich umzugehen
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- integriertes Notfallassessment (epaPSYC-EM)
- integriertes Zusatzmodul Gerontopsychiatrie (epaPSYC-B+)

- psychiatrie-spezifische Ausweitungsmoglichkeiten (z. B.: Stationsat-
mosphdre, SelbstFirsorgelndex zur Steuerung von Personalressourcen)

Nahezu alle heutigen (Pflege-)Dokumentationssysteme sind ausschlieflich
fiir die Informationsweitergabe von einer Pflegefachperson zur nachsten
konzipiert. Auswertungen, die liber die unmittelbare Patientenversorgung
hinausgehen, sind nicht weit verbreitet.

Die Methode epa bietet die Moglichkeit, Routinedaten flir Sekundaranaly-
sen zu nutzen. Die Daten und Informationen aus der pflegerischen Routine-
dokumentation werden so aufbereitet, dass sie auf verschiedenen Ebenen
und fir die unterschiedlichsten Akteure als handlungsorientiertes Wissen zu
Verfligung stehen.

Diskussion

Standardisierte Instrumente unterstiitzen die klinische Entscheidungsfin-
dung. Allerdings kdnnen auch sie immer nur einen Teil der ,Wahrheit” erfas-
sen. Nicht alles lasst sich vermessen, und ansprechend prasentierte Informa-
tionen wie Verlaufskurven sind per se keine Wahrheit, auch wenn es so
scheinen mag. Die Pflegefachperson wird im diagnostischen Prozess niemals
aus ihrer fachlichen Expertise und abschliefenden Entscheidung entlassen.
In dem Vortrag werden die Vor- und Nachteile der Methode epa im prakti-
schen Einsatz der Psychiatrie diskutiert. AbschlieBend werden die Moglich-
keiten und der Umgang mit den gewonnen standarisierten Informationen
erdrtert.

Um zu wissen, wie gut wir sind, bendtigen wir Daten und — im Sinne der
Vergleichbarkeit — einheitliche Konzepte. Mit der Methode epa und ihrem
Instrument epaPSYC steht ein praxisnaher Ansatz zur Verfligung: Transpa-
renz durch innovative Pflegedokumentation.
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12. Recovery in der APP - die praktische Umsetzung.
Ein Austausch

Udo Finklenburg

Seit einigen Jahren ist das Konzept Recovery in aller Munde, und viele psy-
chiatrisch Pflegende konnen sich ihren Berufsalltag ohne eine Recovery -
Haltung nicht mehr vorstellen. Innerhalb der ambulanten psychiatrischen
Pflege (APP) kommt es auch vermehrt zu der Einsicht, dass verantwortungs-
volle APP ohne Recovery gar nicht moglich ist...

Im Hinblick auf das Tagungsthema "Gute Arbeit" mochte ich eine Diskussion
initieren, in der in der APP Tétige ihre Vorgehensweise vorstellen und sich
gegenseitig Uber Méglichkeiten und Grenzen austauschen kénnen.

Dabei steht weniger zur Diskussion, was ,gut” oder ,schlecht” ist, sondern
vielmehr der Austausch der Beweggriinde, weshalb z.B. der eine auf den
Wunsch des Klienten nach Ferien ein geschiitztes Angebot organisiert oder
die andere sich auf die an den Klienten gestellte Frage beschrankt, was der
Klient denn brauche, um In Urlaub fahren zu kénnen.

Auch eine Ebene ist es z.B., um es das personliche Recovery fordert, wenn
der Klient ermutigt wird, die fehlenden Kochkenntnisse an einer Volkshoch-
schule zu erwerben oder ist ihr mehr gedient, wenn eine gefiihrte Klienten-
gruppe als Kochkurs fungiert.

Auf die und ahnliche Themen gibt es keine klare Antwort auf die Frage nach
,guter Arbeit”, aber vielleicht finden wir Kriterien, welche uns in der tagli-
chen Arbeit weiterhelfen.

Fragestellung

Gibt es den ,goldenen” Recovery — Weg?
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Ablauf / Gestaltung

In Anbetracht der kurzen, zur Verfligung stehenden Zeit und nach einem
kurzen Input gebe ich die Diskussion frei und wirke als Diskussionsleiter,
Stichwortnotierer und gegebenenfalls erneut als Inputgeber.

Zum Schluss sollte eine Essenz des Diskutierten als ,Take home” Message
den Teilnehmern zur Verfligung stehen...

Lernziele

Die APPler kénnen mit ihrer Berufserfahrung, ihrem Fachwissen und den
vielfaltigen Moglichkeiten ihres Arbeitsumfeldes (in den realen Lebenswel-
ten der Klienten) besser als in vielen anderen Settings eine Recoveryhaltung
leben.

Die Umsetzung ist dabei so individuell wie die Anwender selber.

Dieser Diskussionsanlass soll die Teilnehmer ermutigen, sich aktiv mit ihrer
Recoveryhaltung in ihrem Arbeitsumfeld auseinanderzusetzen und sie inspi-
rieren, neues auszuprobieren.
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13. Starkung des Theorie-Praxis-Transfers in der praktischen
Ausbildung zur Pflegefachfrau/zum Pflegefachmann mit
Fokus Psychiatrie

Bernhard Galli
Hintergrund

Die Ausbildung der Pflegenden mit Fokus Psychiatrie im Kanton Bern verteilt
sich auf drei Lernorte. Der Lernort Schule (1. Lernort) dient zum Erwerb von
Wissen, theoretischen Grundlagen und grundlegenden Fertigkeiten. Der
Lernort Praxis, z.B. die Station (2. Lernort) dient der Umsetzung dieser
Grundlagen im Arbeitsalltag.

Der Lernort Lernen-Training-Transfer (LTT, der 3. Lernort) ist Teil der Praxis-
ausbildung und hat zum Ziel, den Theorie-Praxis-Transfer gezielt zu starken.
Das Konzept fiir diesen Lernort [1] sieht vor, dass Experten und Expertinnen
aus der Pflegepraxis als Lehrpersonen mit den Studierenden ausserhalb
ihres Praxisfeldes in spezifischen Lernsettings Problemstellungen und Fragen
aus dem Praktikumsalltag reflektieren und bearbeiten.

Problemstellung

Die Evaluationsergebnisse zeigen seit langerem, dass sich das Unterrichtsge-
schehen am 3. Lernort von demjenigen des 1. Lernorts Schule kaum unter-
scheidet. Anstelle der Transferforderung wird vor allem theoretisches Wis-
sen aufgearbeitet und vermittelt. Die Praxisfragen der Studierenden werden
nur teilweise mit geeigneten Methoden bearbeitet. Dadurch wird die eigent-
liche Zielsetzung der Transferforderung am 3. Lernort verfehlt.

Interne Analysen zeigen, dass die Griinde dafiir hauptsachlich in den lernbi-
ografischen Erfahrungen, der pddagogischen Ausbildung sowie der Sozialisa-
tion der Lehrpersonen des 3. Lernorts liegen. Diese greifen mehr oder weni-
ger bewusst auf verinnerlichte Unterrichtsmodelle und -methoden ihrer
eigenen Schul- und Ausbildungszeit zuriick, in denen der Transfer kaum
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thematisiert wurde. Zudem bericksichtigt auch die pddagogische Ausbil-
dung die Methoden der Transferférderung zu wenig.

Ziele

Das Praxisprojekt hat zum Ziel, den Unterricht am 3. Lernort konsequent auf
den Theorie-Praxis-Transfer hin auszurichten. Es sind transferférdernde
Lernsettings zu entwickeln, angepasste Rahmenbedingungen zu schaffen
und umzusetzen.

Vorgehen

Im ersten Schritt erarbeitet die Projektgruppe praxiserfahrener Pflegefach-
personen Lernsettings und methodisch-didaktische Grundlagen, welche den
Theorie-Praxis-Transfer am 3. Lernort fordern. Diese werden von den Mit-
gliedern der Projektgruppe im Unterricht selber erprobt. Die gesammelten
Erfahrungen fliessen in das Projekt ein und dienen als Grundlage, differen-
ziertere Konzepte mit Unterrichtsleitlinien und Hilfsmitteln zu entwickeln.

Ergebnisse/Erfahrungen

Erste Erfahrungen zeigen, dass die Studierenden die neuen Unterrichtsan-
satze (z.B. Vorbereitungsauftrage) positiv einschatzen. Ihr Lernbedarf wird
direkt bearbeitet, sie erhalten Antworten zu ihren Fragen und Unklarheiten
in der Ausbildungspraxis. Die Methoden des problemorientierten Lernens
sowie der Fallbesprechungen werden besonders geschatzt.

Fir die Unterrichtenden bedeutet die Neuorientierung eine Herausforde-
rung. Sie sind gefordert, bisherige Konzepte zu hinterfragen und sich neu zu
orientieren. Die schrittweise Erprobung und ersten Erfahrungen werden
jedoch auch von ihnen positiv beurteilt.

Diskussion

Die Starkung des Transfers bildet eine wichtige Voraussetzung fiir die prakti-
sche Ausbildung der zukinftigen Berufskolleginnen und —kollegen. Der 3.
Lernort bietet die Mdglichkeit, ausserhalb des h&ufig hektischen Praxisall-
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tags Erfahrungen unter fachkundiger Begleitung zu reflektieren und erlebte
Situationen als Lernanstoss zu nutzen. Auf diese Weise erweitern und festi-
gen die Studierenden ihre beruflichen Kompetenzen fiir die zukinftige Be-
rufstatigkeit.

Schlussfolgerungen

Der eingeschlagene Weg wird aufgrund der ersten Erfahrungen weiterver-
folgt. Die schrittweise Anpassung der Lernsettings ermdoglicht den Lehrper-
sonen aus der Praxis und den Studierenden, sich mit den veranderten Inhal-
ten und Lernformen auseinander zu setzen. Die ersten Semesterevaluatio-
nen werden die Resonanz der Veranderungen differenzierter aufzeigen.
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15. PfleNA — Pflegerische Nachsorge in der Alterspsychiatrie
Achim Gé6hring, Karin Finsterle, Barbara BofSler
Hintergrund

Ein Aufenthalt in einem Krankenhaus, ist fir Menschen mit einer alterspsy-
chiatrischen Erkrankung ein grofer Einschnitt in deren Alltag. Nicht nur die
Genesung einer Erkrankung, sondern auch der abrupte Abbruch aus dem
Alltagsleben sind dabei groRe Herausforderungen. Stellt sich zusétzlich die
Frage, ob eine Entlassung nach Hause noch maoglich ist, kann dies viele Unsi-
cherheiten hervorrufen.

Darum sind das Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a S. 9 SGV V und der
Expertenstandard Entlassmanagement des Deutschen Netzwerks fiir Quali-
tét in der Pflege (DNQP) wichtige Instrumente flr Krankenhauser, um Pati-
entinnen und Patienten eine nahtlose Versorgung im Anschluss der Kran-
kenhausbehandlung zu gewahrleisten [1, 2].

Auch die alterspsychiatrische Akutstation in der Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie (KPP) des Zentrums fiir Psychiatrie (ZfP) Sudwirttemberg,
Region Alb-Neckar stellt sich den Herausforderungen des Entlassmanage-
ments.

Das Entlassmanagement wird dort dreijahrig Gberprift und unter Umstan-
den optimiert.

Problemstellung

Bei der Uberpriifung der Entlasszahlen der alterspsychiatrischen Akutstation
im Jahr 2016 wurden fur Patientinnen und Patienten, die aus dem hé&usli-
chen unbetreuten Umfeld aufgenommen wurden folgende Entlasszahlen im
Krankenhausinformationssystem festgestellt:

Aufnahmen aus dem héuslichen unbetreuten Umfeld aller Zugédnge:
- 2014 61,6%

Davon Entlassungen nach Hause:
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- 2014 44,2%

Aufnahmen aus dem hauslichen unbetreuten Umfeld aller Zugédnge:

- 2015 59,9%

Davon Entlassungen nach Hause:

- 2015 29,6%

Ungefahr die Halfte der Aufnahmen aus dem unbetreuten héauslichen Um-
feld wurde 2014 und 2015 in eine stationdare Wohnform entlassen. Im Sinne
des Entlassmanagement wurde darin ein Optimierungsbedarf abgeleitet und
Uberlegt, wie sich Verbesserungen fiir diese Patientengruppe gestalten las-
sen kénnten.

Daraufhin wurde das Projekt ,Pflegerische Nachsorge in der Alterspsychiat-
rie (PfleNA)“ initiiert. Es sollten Uberlegungen stattfinden, um Entlassungen
in eine stationdre Wohnform zu minimieren.

Ziele

Verbesserung des Entlassmanagements fiir Menschen, die unbetreut von zu
Hause kommen:

- Poststationdre Versorgungsrisiken definieren und minimieren

- Prozessorientierte Versorgungsstrukturen schaffen, Sicherstellung einer
kontinuierlichen bedarfsgerechten Versorgung

Qualitatssteigerung: Erhohung der Entlassungen nach Hause

Starkung der Selbst- und Dependenzpflegekompetenzen der betroffenen

Personen und deren Angehorigen

Vorgehen
Rahmenbedingungen:

Fir das Projekt PfleNA wurde im Juli 2016 eine interdisziplindre Arbeits-
gruppe (AG) gegriindet. Teilnehmende der AG sind die pflegerische Stations-
leitung als Projektleitung, die arztliche Abteilungsleitung, die pflegerische

Abteilungsleitung, sowie eine psychiatrische Fachpflegerin und eine Pflege-
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expertin. Eine psychiatrische Fachpflegerin und eine Pflegexpertin erarbeite-
ten das Konzept und wurden jeweils zu 50% als Mitarbeitende in PfleNA
eingesetzt.

Start fir die Patientinnen- und Patientenbegleitung war der 01.01.2017.
Zielgruppe sind Patientinnen und Patienten, die aus einer unbetreuten haus-
lichen Situation aufgenommen werden. Es sollen Hausbesuche nach Entlas-
sung flir Patientinnen und Patienten und deren Angehdrige angeboten wer-
den. Die Hausbesuche sollen innerhalb drei Monate, drei bis vier Mal statt-
finden. Kostentrager fiir das Projekt ist die Klinik.

Entlassmanagement fiir Menschen, die unbetreut von zu Hause kommen

Fir die Zielgruppe wurde exemplarisch die Versorgungssituation mittels
Fallanalysen herausgearbeitet. Anhand des Selbst- bzw. Depenendenzpfle-
gebedarfs, sowie des Zieles der ,Gewahrleistung und Férderung einer konti-
nuierliche Selbst- bzw. Dependenzpflege" wurden poststationdre Versor-
gungsrisiken entsprechend des DNQP herausgearbeitet und ein Leistungska-
talog fir PfleNA erstellt [3, 2].

Poststationdre Versorgungsrisiken

Folgende poststationdare Versorgungsrisiken konnten fur die Zielgruppe
heraus gearbeitet werden:

- Fehlende Tagesstruktur

- Kognitive Einschrankungen:

- Uberlastungssituation der Bezugspersonen

- Medikamenteneinnahme ist nicht gewahrleistet
- Vereinsamungsgefahr

- Antriebslosigkeit

- Angstattacken

- Verhaltensveranderungen

- Wahnhafte Verdanderungen

- Suchtmittelabhangigkeit
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- Drehtirpatientin (Gefahr der Hospitalisierung)

Die Versorgungsrisiken sind Indizien, dass Versorgungsliicken zu Hause vor-
liegen und Hilfestellung bendtigt wird.

Leistungsangebot

PfleNA stellt sich als Dienstleister fiir Beratungen und psychosoziale Inter-
ventionen vor. Leistungsangebote zielen darum einerseits auf die Sensibili-
sierung der Situation. Andererseits kénnen betroffene Personen und deren
Angehorige Bewaltigungsformen kennenlernen, um besser mit der Erkran-
kung oder Situation umzugehen.

PfleNA-Patientinnen und -Patienten

Patientinnen und Patienten, die fiir eine PfleNA-Versorgung in Frage kom-
men, sind folgenden Kriterien zuzuordnen:

- Adhé&renz der Patientin / des Patienten

Patientin / Patient mochte wieder nach Hause

Bezugsperson in unmittelbarer Umgebung vorhanden
- kommt im h&uslichen Umfeld, trotz diverser Einschrdankungen, zurecht.
- Ressourcen sind erkennbar

- Medizinische Versorgung ist gewahrleistet bzw. organisierbar (Hausarzt,
PIA, niedergelassener Psychiater)

Ergebnisse / Erfahrungen

Nachdem die ersten sechs Monate durchgelaufen waren, wurde das Projekt
von der dualen Klinikleitung bis Ende des Jahres 2017verlangert. Zwischen-
zeitlich wurde das Projekt noch ein weiteres Mal, bis Ende 2018, verldngert.

Qualitétssteigerung

Nachdem die Zahlen fiir 2017 Gberprift wurden, waren keine signifikanten
Verbesserung der Entlassungen nach Hause erkennbar: 60,7 % der Aufnah-
men kamen aus dem unbetreuten hduslichen Umfeld. 48,3 % wurden wie-
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der nach Hause entlassen. Die Zahlen werden weiterhin regelmaRig Gber-

pruft.
Poststationdre Versorgungsrisiken

Die Zuordnung der poststationdren Versorgungsrisiken wurde in den ersten
sechs Monaten erfasst. Es konnten mehrere Versorgungsrisiken einem Pati-
enten oder einer Patientin (n=30) zugeordnet werden:

- Fehlende Tagesstruktur 20%

- Kognitive Einschrankungen: 14,2%
- Uberlastungssituation der Bezugspersonen 12,3%
- Medikamenteneinnahme ist nicht gewahrleistet 9,6%
- Vereinsamungsgefahr 9,0%
- Antriebslosigkeit 7,7%
- Angstattacken 7,7%
- Verhaltensveranderungen 7,1%
- Wahnhafte Verdnderungen 6,5%
- Suchtmittelabhangigkeit 3,8%
- Drehtirpatientin (Gefahr der Hospitalisierung) 1,9%
Leistungsangebot

2017 wurden 22,98% der Patientinnen und Patienten der alterspsychiatri-
schen Akutstation in das PfleNA-Projekt aufgenommen. Es fanden insgesamt
245 Kontakte in 285 Stunden statt:

PfleNA-Patientinnen und -Patienten

In den ersten sechs Monaten wurden alle Patientinnen und Patienten, die
von zuhause aufgenommen wurden (n=63), anhand des Kriterienkatalogs
eingestuft. Davon wurden 30 Patientinnen und Patienten (47% der Aufnah-
men von zuhause) als mogliche PfleNA-Patientinnen und -Patienten einge-
stuft. Davon wurden letztendlich 19 Patientinnen und Patienten von den
PfleNA-Mitarbeiterinnen betreut. Es stellte sich heraus, dass es meist sinn-
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voller ist, im interdisziplindren Team zu entscheiden, anstelle des Kriterien-
katalogs, ob eine Patientin / ein Patient fiir PfleNA geeignet ist.

Diskussion

Letztendlich kdnnen die Zahlen eine Verbesserung des Entlassmanagement
nicht bestatigen. Die Tatsache, dass sich die Zahlen nicht signifikant verbes-
sert haben, kann jedoch die Sinnhaftigkeit des Projektes nicht verleugnen.
Wahrend des Projektes hat sich gezeigt, dass einerseits die Zielgruppe der
Patientinnen und Patienten, deren Entlassungsart nicht gleich bei Aufnahme
geklart werden kann, ambulant nicht ausreichend versorgt werden kann:
das Einzugsgebiet der KPP liegt hauptsachlich im landlichen Raum. Gerade
alterspsychiatrische Strukturen sind nicht ausreichend vorhanden, um diese
Zielgruppe optimal ambulant zu betreuen. Andererseits sammelt das inter-
disziplindre Team der alterspsychiatrischen Akutstation als Entscheidungs-
gremium, ob eine Patientin oder ein Patient wieder nach Hause entlassen
werden kann, noch Erfahrungswerte, um gerade diese Zielgruppe wieder
verantwortungsvoll nach Hause zu entlassen. Desweiteren 6ffnete sich das
Projekt fur alle Patientinnen und Patienten aus dem ambulanten Setting, da
sich die Betreuung nach der Entlassung fir betroffene Personen und deren
Angehorige als sinnvoll erweist, damit einem Umzug in eine stationare
Wohnform langfristig entgegengewirkt werden kann. Um den Menschen
ausreichend Sicherheit in der Bewerkstelligung des alterspsychiatrischen
Pflegebedarfs zu vermitteln, zeigte sich zudem recht friih, dass eine Beglei-
tung durch PfleNA von drei Monaten mit drei bis vier Hausbesuchen fiir eine
Vermittlung der Pflegekompetenzen sehr knapp bemessen ist.

Schlussfolgerung

Ansprechpartner zu haben, gerade zu Zeiten, in denen der Alltag durch eine
Krise stark beeintrachtigt wurde, kann Menschen aus einer ambulanten
Wohnsituation Sicherheit geben, sich wieder zu Hause zurecht zu finden.
Fehlende ambulante alterspsychiatrische Strukturen kdnnen somit zwar
nicht ersetzt werden, bieten jedoch eine Chance die Situation zu stabilisie-
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ren. Letztendlich ist die Finanzierung nicht geklart, Kostentrager sollten das

Angebot als Ressource betrachten, um Folgekosten einer alterspsychiatri-
schen Erkrankung zu minimieren. Es ware zudem zu Uberlegen, das Angebot

auf stationdre Wohnformen zu erweitern.
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16. Entwicklung eines nutzer/-innenorientierten Pflege- und
Versorgungskonzeptes fiir suchterkrankte Menschen mit
Pflegebedarf

Lennert Griese, Thomas Kleina, Annett Horn
Hintergrund

Die Lebenserwartung von Konsument/-innen illegaler Substanzen ist inter-
national gestiegen, sodass von einer wachsenden Zahl dlterer und mitunter
pflegebedirftiger Personen mit Abhédngigkeitserkrankungen ausgegangen
werden kann. Europaweit befindet sich ein nicht unerheblicher Teil der
Betroffenen mittlerweile in einem Alter zwischen 40 und 60 Jahren [1] und
auch hierzulande wird vermutet, dass die Anzahl alterer, mitunter pflegebe-
dirftiger Personen mit Abhéangigkeitserkrankungen in den kommenden
Jahren weiter zunehmen wird [2]. Charakteristisch fiir diese Zielgruppe ist,
dass sie friiher als die durchschnittliche Normalbevélkerung — oftmals schon
ab dem 40. Lebensjahr — an altersbedingten Beeintrachtigungen und Alters-
erkrankungen, wie Diabetes oder Erkrankungen des Bewegungsapparates,
leiden [3]. Hinzu kommen die unmittelbaren korperlichen Folgen des Dro-
genkonsums, die das Risiko eines frihzeitigen Unterstiitzungsbedarfes er-
hoéhen. Darlber hinaus leidet ein erheblicher Teil dlterer Suchterkrankter
unter psychischen Einschrankungen. Depressionen, Angst- oder Personlich-
keitsstorungen bilden haufige Komorbiditaten der Suchterkrankung [4].

Mit dieser Entwicklung haben die hiesigen Versorgungsstrukturen nicht
ausreichend Schritt gehalten und herkdmmliche Einrichtungen der Alten-
pflege sehen sich mit dem vergleichsweise neuen Phdanomen opioidabhangi-
ger Personen mit Pflegebedarf weitgehend tberfordert [5]. Dem erhebli-
chen Bedarf der Zielgruppe stehen somit nur unzureichende oder zielgrup-
penferne  Versorgungskonzepte  gegeniliber, die eine nutzer/-
innenorientierte pflegerische Versorgung erschweren [6].
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Zielsetzung und Fragestellung

Mit dieser Untersuchung sollen einerseits Informationen tUber die derzeitige

Versorgungssituation suchterkrankter Menschen mit Pflegebedarf, insbe-

sondere opioidabhdngiger Personen generiert werden. Andererseits stehen

die Vorstellungen und Einstellungen Opioidabhangiger, mit dem sie dem

Thema Pflege begegnen, im Erkenntnisinteresse.

- Welche Defizite und Barrieren determinieren die pflegerische Versor-
gung Suchterkrankter?

- Welche Vorstellungen haben langjahrig opioidabhdngige Personen von
einem Leben in Pflegebedirftigkeit?

Methode und Material

Zur Realisierung der Zielsetzung erfolgte zunachst eine Literaturrecherche
bestehender Versorgungskonzepte und —strategien. Erganzend dazu wurde
eine Analyse des Unterstiitzungsbedarfs der anvisierten Nutzer/-
innengruppe sowie der vorhandenen Ausgangs- und Rahmenbedingungen
durchgefiihrt. Dazu wurden 22 professionelle Akteure mittels qualitativer
Expert/-inneninterviews zu ihren Einschatzungen zur Versorgungssituation
Suchterkrankter mit Pflegebedarf in Einzel- und Gruppeninterviews befragt.
In einem weiteren Schritt wurden 10 leitfadenorientierte Interviews mit
langjahrig opioidabhangigen Menschen in ihrem gewohnten Umfeld gefiihrt.
Die Interviews wurden tontechnisch aufgezeichnet bzw. im Anschluss des
Interviews protokolliert, transkribiert und inhaltsanalytisch ausgewertet [7,
8].

Ergebnisse

Die professionellen Akteure/-innen berichten sowohl von strukturellen Bar-
rieren als auch von hohen Anforderungen auf Personal- und Versorgungs-
ebene. Insbesondere die somatischen und psychiatrischen Bedarfslagen der
Nutzer/-innen, Unsicherheiten bei der Organisation suchtspezifischer Pfle-
gearrangements sowie bestehende Vorbehalte gegeniiber Suchterkrankten
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hemmen die Bereitschaft herkdmmlicher Einrichtungen, die Zielgruppe zu
versorgen. Anbieter ambulanter psychiatrischer Pflege scheinen dagegen
vermehrt an der Versorgung langjahrig Suchterkrankter beteiligt zu sein.
Dariiber hinaus bilden fehlende zielgruppenspezifische Angebote der pflege-
rischen Langzeitversorgung sowie ein bisher unkoordinierter Austausch von
Sucht- und Altenhilfe Defizite, die eine nutzer/-innenorientierte Versorgung
der Zielgruppe aus Expert/-innensicht erschweren.

Dem Hilfebedarf Suchterkrankter steht der stark ausgepragte Wunsch nach
Autonomie und Akzeptanz gegeniber, dem innerhalb der Versorgung nur
geringfligig Rechnung getragen wird. Zum einen sind Nutzer/-innen auf
Grundlage ihres oftmals geringeren Alters und atypischen Lebensbiogra-
phien nur schwer in herkdmmlichen Pflegeheime integrierbar, zum anderen
widersprechen die oft normierten Angebote den Vorstellungen alterer
Suchterkrankter. Die Ergebnisse verweisen zudem auf die wenig tragfahigen
sozialen Netze der Befragten, die eine Bewadltigung der Pflegesituation er-
schweren. Die Praferenzen in Bezug auf das Thema Pflege unterscheiden
sich nicht sonderlich von denen anderer Nutzer/-innengruppen. Die Vorstel-
lungen von einer pflegerischen Versorgung werden jedoch von Stigmatisie-
rungs- und Ausgrenzungserfahrungen gepragt.

Diskussion und Schlussfolgerung

Mit den bisher vorliegenden Ergebnissen wird der hohe versorgungsspezifi-
sche Bedarf aller an der Versorgung Beteiligten bestatigt: Pflegekrafte beno-
tigen suchtspezifisches, Mitarbeiter/-innen der Suchthilfe dagegen pflege-
spezifisches Wissen [9, 10]. Suchterkrankte sind im Krisenfall auf nieder-
schwellige Hilfs- und Beratungsangebote angewiesen, die akute Problemla-
gen abfedern und den Zugang zum Pflegesystem ermdglichen [11]. Ansatz-
punkte zur Problemlésung bildet die Verzahnung der Sucht- und Altenhilfe,
die Qualifizierung von Pflegekriften und Mitarbeiter/-innen der Drogenbe-
ratung sowie ein koordinierter Austausch aller an der Versorgung beteiligten
Professionen. Diese Bausteine bilden die Grundlage eines nutzer/-
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innenorientierten Pflege- und Versorgungskonzeptes flir suchterkrankte
Menschen mit Pflegebedarf.

Literatur

1. Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EMCDDA) (2017).
Europdischer Drogenbericht 2017: Trends und Entwicklungen. Luxemburg: Amt
fiir Verdffentlichungen der Europdischen Union.

2. Degkwitz, P., & Zurhold, H. (2010). Die Bedarfe dlterer Konsumierender illegaler
Drogen - Zukiinftige Anforderungen an Versorgungskonzepte in der Sucht- und
Altenhilfe in Hamburg Hamburgische Landesstelle fiir Suchtfragen (HLS), Zentrum
fiir interdisziplindre Suchtforschung (ZIS).

3. Vogt, I. (2009). Lebenslagen und Gesundheit dlterer Drogenabhdngiger: Ein Lite-
raturbericht. Suchttherapie, 10(01), 17-24.

4. Cullen, W., O'Brien, S., O'Carroll, A., O'Kelly, F. D., & Bury, G. (2009). Chronic
illness and multimorbidity among problem drug users: a comparative cross sec-
tional pilot study in primary care. BMC Fam Pract, 10, 25.

5. Thieme, K., Rester, D., & Seeberger, B. (2011). Zur Lebenssituation alternder
Drogenabhéngiger in Deutschland. Ein Uberblick zur Datenlage. Sozialer
Fortschritt, 60(11), 257-264.

6. Tolsdorf, M. O. (2015). "In Wiirde (iberleben". Pflegezeitschrift, 68(4), 222-225.

7. Mayring, P. (2010). Qualitative Inhaltsanalyse. In G. Mey & K. Mruck (Hrsg.),
Handbuch Qualitative Forschung in der Psychologie (S. 301-613). Wiesbaden: VS
Verlag fiir Sozialwissenschaften.

8. Meuser, M., & Nagel, U. (2009). Das Experteninterview - konzeptionelle Grundla-
gen und methodische Anlage. In S. Pickel, G. Pickel, H. Lauth & D. Jahn (Hrsg.),
Methoden der vergleichenden Politik- und Sozialwissenschaft (S. 465-479). Wies-
baden: VS Verlag fiir Sozialwissenschaften.

9. Kdmper, B. (2009). Drogenabhdngigkeit und ambulante Pflege — Eine Falldarstel-
lung. Suchttherapie, 10(01), 25-27.

10. Schdffler, F., Thym, M., Stubican, D., Bolz, M., Braasch, S., Kérner, U., Fuhrmann,
K. (2017). Netzwerk 40+: Vernetzung von Sucht- und Altenhilfe zur Versorgung dl-
terer Drogengebraucher. Suchttherapie, 18(3).

86



11. Vogt, I., Eppler, N., Ohms, C., Stiehr, K., & Kaucher, M. (2010). Altere Drogenab-
héngige in Deutschland - Wie soll man in Zukunft dltere Drogenabhédngige mit
gesundheitlichen Beschwerden oder Pflegebedarf versorgen? Erarbeitung von
Empfehlungen fiir das weitere Vorgehen. Frankfurt am Main: Institut fiir Sucht-
forschung (IfS).

87



17. Die Besonderheiten der Generation X im Kontext von ge-
rontopsychiatrischen Pflegemodellen

Bettina Grundmann-Horst
Hintergrund

Jede Generation hat ihre eigenen Vorstellungen vom Altern und von der Art
und Weise, wie sie sich einen zufriedenen Lebensabend vorstellen. Die Wer-
te der zu Pflegenden veradndern sich zwangslaufig mit einer erhdhten Le-
benserwartung, sowie ihre Erwartungen an die Versorgung und ihre Vorstel-
lung vom Leben mit Pflege.

Einleitung

Der Vortrag beschaftigt sich mit der Generation X, die zwischen 1965 und
1980 geboren wurde. Neben den aktuell in der Gesellschaft prasenten Ge-
nerationen, wird die Generation X genauer betrachtet. Hier ist die deutsche
Generation X von besonderem Interesse, da in der Pragephase dieser Gene-
ration die Teilung Deutschlands beendet wurde. Es wird vorgestellt, welche
spezifischen Werte und Eigenschaften diese Generation im Laufe ihres Le-
bens erworben hat. Professionelle Pflege bendtigt einen assoziativen Ansatz,
die Einbeziehung samtlicher Einflussfaktoren auf die konkrete Pflegesituati-
on unter Einbeziehung der Biografie [1]. Die Generation X ist heute auf dem
Weg ins Rentenalter und muss sich daher zwangsldufig auch mit Pflege im
Alter auseinandersetzen.

Fragestellung

Zunachst wird geklart, was unter einer Generation verstanden werden kann.
Danach werden die Attribute der Generation X vorgestellt. Die beschriebe-
nen Eigenschaften und Einstellungen werden in Bezug zu ausgewdhlten
Pflegemodellen gesetzt. Exemplarisch wurden das Psychobiographische
Pflegemodell von Erwin Bohm [2] und das Gezeitenmodell von Phil Barker
ausgewadhlt [3].
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Methode

Die Charakteristika der Generation X wurden anhand einer orientierenden
Literaturrecherche ndher beleuchtetund beschrieben. Zusatzlich wurde eine
Online Umfrage ausgewertet, die Tendenzen aufzeigte, wie diese Generati-
on X sich ihr Altern vorstellt.

Um das Themengebiet einzugrenzen, wurde im Wesentlichen deutschspra-
chige Literatur ausgewertet. Ein besonderes Augenmerk liegt auf den spezi-
fischen Charakteristika der deutschen Generation X, die in Deutschland eine
einzigartige Besonderheit aufweist: Innerhalb der Pragezeit dieser Generati-
on ist die Mauer gefallen und es ist eine Generation zusammengewdrfelt
worden, die ihre Kindheit in zwei verschiedenen deutschen Staaten erlebt
hat, jetzt aber in einem vereinigten Deutschland zusammenlebt.

Ergebnisse

Eigenschaften der Generation X
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Es zeigt sich anhand der beiden gewahlten Modelle sehr eindrucksvoll, dass
man mit den biografischen Daten unterschiedlich umgehen kann. Fir die
Pflege von morgen ist es deshalb von Bedeutung, sich den Besonderheiten
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der Generation X im Besonderen, aber auch allen weiter folgenden Genera-
tionen anzunehmen, bestehende Modelle zu lberpriifen und anzupassen
und die Pflegenden auf diesen Weg einzustimmen fiir eine optimale Versor-
gung einer sich immer schneller wandelnden Gesellschaft.
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Zum Betrag wird am Kongress auch ein Poster prasentiert mit dem Titel:
Generation X goes Pflege. Autorinnen und Autoren sind: Bettina Grund-
mann-Horst, Ines Ernesti, Katharina Schneiders
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18. Aktiver Einbezug der Patient(inn)enperspektive in die
Ausbildung von Gesundheitsfachpersonen an einer Hoch-
schule — Erfahrungen eines Pilotversuchs

Caroline Gurtner und Sabine Hahn
Hintergrund

Der Einbezug von Patient(inn)en und Angehdrigen in die Ausbildung von
Gesundheitsfachpersonen wird international als wichtiger Faktor angese-
hen, um Gesundheitsdienstleistungen kiinftig besser an die Bedirfnisse der
nutzenden Personen anzupassen sowie die Qualitat der Ausbildung von
Gesundheitsfachpersonen zu steigern [1, 2].

Verschieden Forschungsarbeiten betonen die positiven Aspekte des Pati-
ent(inn)en- sowie Angehdérigeneinbezugs. Von einer aktiven Beteiligung
profitieren sowohl die involvierten Patient(inn)en und Angehdrigen als auch
die Dozierenden sowie die Studierenden [3]. Trotz dieser optimistischen
Ausgangslage fehlt es insbesondere im deutschsprachigen Raum an syste-
matischen und kontinuierlichen Umsetzungsbeispielen zum aktiven und
partizipativen Einbezug von Patient(inn)en und Angehorigen in der Ausbil-
dung von Gesundheitsfachpersonen [4].

Zielsetzung

Das Departement Gesundheit der Berner Fachhochschule méchte den Pati-
ent(inn)en- und Angehdorigeneinbezug im Regelbetrieb implementieren.
Daher wurde zwischen 2015 und 2017 ein erstes Projekt mit Pilotcharakter
(PIONEERS 1) in der angewandten Pflegeforschung umgesetzt und die Erfah-
rungen dieser partizipativen Zusammenarbeit evaluiert [5]. Im Folgeprojekt
PIONEERS II, welches Anfang 2018 startete, fokussiert die Zielsetzung auf
den Einbezug von Patient(inn)en und Angehorigen in die Ausbildung von
angehenden Gesundheitsfachpersonen. Dazu wurde ein erster Pilotversuch
in der Lerneinheit ,Clinical Assessment” (CA) im Bachelorstudiengang Pflege
durchgefiihrt. Das CA bildet eine Schnittstelle zwischen arztlicher sowie
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pflegerischer Tatigkeit. Die Studierenden erlernen eine vollstdndige prob-
lemfokussierte Anamnese sowie eine Kérperuntersuchung. Diese Lernein-
heiten finden als Ubungssituationen ohne Patientenbeteiligung statt, indem
sich die Studierenden befragen und sich gegenseitig untersuchen.

Das CA eignet sich fiir eine partizipative Patientenbeteiligung als Lehreinheit
aus folgenden Griinden: Die Studierenden sollen im CA moglichst unter-
schiedliche Gesundheitsprobleme kennenlernen sowie ihre Sozial- und
Kommunikationskompetenzen weiterentwickeln. Die Untersuchung von
Mitstudierenden kann zwar als Ubungssituation zur Sicherung einer gewis-
sen Routine im Handling und den Abldufen sowie der dabei notwendigen
Kommunikation fUhren, individuelle Reaktionen (zum Beispiel Druck-
schmerz) auf die Situation sowie Verdnderungen aufgrund der Erkrankung
(zum Beispiel eingeschrankte Beweglichkeit) sind jedoch nicht zu erwarten.
Um diese Situationen realistischer und somit praxisnaher zu gestalten, wer-
den in der Ausbildung auch sogenannte standardisierten Patient(inn)en
eingesetzt. Dabei stellen Schauspieler(innen) eine erkrankte Person dar. Hier
kénnen kommunikative Situationen und gewisse Beeintrachtigungen realis-
tischer nachgestellt werden. Fiir das CA und die damit verbundenen Unter-
suchungstechniken sowie den Erfahrungsstand, der in der Praxis fir die
Umsetzung bendtigt wird, stellt dies nur ein notwendiger Zwischenschritt
dar, der die reale Situation gut imitiert. Die Ubungssituationen mit ,echten”
Patient(inn)en bilden in diesem Zusammenhang eine Steigerung der Anfor-
derungen, indem die Patient(inn)en den Studierenden ein direktes Feedback
zur Qualitat der Untersuchung geben und diese Kompetenzen auch mit
eigenen Erfahrungen vorangegangener Untersuchungen vergleichen. Die
beteiligten Patient(inn)en bestimmen zudem den Fokus der Untersuchung
sowie der Anamnese, indem sie die Aufmerksamkeit der Studierenden je-
weils auf ein bis zwei personliche, im Vordergrund stehende, Gesundheits-
probleme lenken. Dazu werden keine didaktischen Vorkenntnisse von Seiten
der Patient(inn)en bendtigt. Der so gestaltete Aufbau eines CA soll einerseits
die Lehr- und Lernsituation verbessern und andererseits sollen die Studie-
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renden ausreichend Erfahrung fiir die Praxis sammeln, was mit positiven
Auswirkungen auf die Patient(inn)ensicherheit einhergeht.

Fragestellung

Im Pilotversuch sollen Patient(inn)en erstmals eine ,Teacher-Rolle” im CA
Ubernehmen, was sowohl fiir die Patient(inn)en, die Studierenden und auch
fir die Dozierenden eine ungewohnte Situation darstellte. Flr uns ergaben
sich daher folgende organisatorischen und edukativen Fragestellungen:

1. Welche organisatorischen sowie konzeptionellen Rahmenbedin-
gungen begiinstigen eine partnerschaftliche Zusammenarbeit zwi-
schen Patient(inn)en, Dozierenden sowie Studierenden?

2. Welche Erfahrungen in der Umsetzung werden von den Pati-
ent(inn)en, Dozierenden, Studierenden als positiv erlebt und was
sollte bei einer weiteren Umsetzung verbessert werden?

3. Welche Erkenntnisse lassen sich aus dem Pilotversuch fiir die Lehre
an einer Hochschule ableiten?

Vorgehen

Im Rahmen dieses Pilotversuchs wurden Patient(inn)en aus verschiedenen
Selbsthilfegruppen, darunter auch ausgebildete Peers, fiir eine Teilnahme
angefragt und im Vorfeld auf ihre neue Rolle geschult. Das Konzept zur
Durchflihrung des Pilotversuchs wurde in partizipativer Zusammenarbeit
zwischen Dozierenden des CA, Mitarbeitenden der PIONEERS-
Projektgruppe, Patient(inn)en sowie Studierenden entwickelt. Im Anschluss
an die Durchfiihrung wurde der Pilotversuch innerhalb der einzelnen Grup-
pen (Dozierende, Studierende, Patient(inn)en) miindlich reflektiert und
schriftlich evaluiert und daraus Schlussfolgerungen fiir Folgeaktivitdten ab-
geleitet.

Ergebnisse

Eine qualitative zusammenfassende Analyse der schriftlichen sowie der
miindlichen Rickmeldungen zeigt, dass die Teilnehmenden den Pilotversuch
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im «Clinical Assessment» insgesamt sehr positiv bewerten. Dies verdeutlicht
die Aussage eines/einer Studierenden: «Das war das beste CA aller Zeiten!»
(schriftliches Feedback Studierendengruppe 1). Der Pilotversuch wurde
durch die Zusammenarbeit mit den Patient(inn)en als: «Sehr lehrreich” und
Linsgesamt als sehr gute Idee und als gute Ubung, um die CA-Skills anzu-
wenden, da die Patienten wirklich an verschiedenen Krankheiten litten und
man die Skills richtig anwenden konnte» beschrieben (schriftliches Feedback
Studierendengruppe 1). Allgemein erlebten die Studierenden den Tag als
«sehr praxisnah» (schriftliches Feedback Studierendengruppe 2) und als
«sehr gute Erfahrung, die unbedingt beibehalten werden muss» (schriftliches
Feedback Studierendengruppe 1).

Die Studierenden beurteilten die Mdéglichkeit « verschiedene Patientensitua-
tionen mit unterschiedlichen Problemstellungen» (schriftliches Feedback
Studierendengruppe 2) untersuchen zu kénnen als dusserst wertvoll. Auch
das Feedback der Patient(inn)en wurde: «Als sehr wertvoll, um die Sicht der
Patienten zu erfahren» (schriftliches Feedback Studierendengruppe 2) um-
schrieben. Der aktive Einbezug von Patient(inn)en wurde von den Studie-
renden sehr geschatzt. Die Studierenden beschrieben die Patient(inn)en als
«sehr engagiert und offen» und «authentisch» (schriftliches Feedback Stu-
dierendengruppe 1 und 2).

Die Patientlnnen erlebten die Studierenden «als empathisch und motiviert»
(schriftliches Feedback Patientengruppe 1). Das Thema «Nahe — Distanz»
wurde von den Studierenden gut befolgt und die Atmosphéare wahrend der
Untersuchungssituation wurde als «angenehm» beschrieben. Auch wurde
von Seiten der Patient(inn)en darauf hingewiesen, dass «die Studierenden
von der Ausbildung einen sehr guten Hintergrund mitbringen und die Situati-
on sehr gut, besser sogar, als Fachpersonen in der Praxis» (schriftliches
Feedback Patientengruppe 1) erfassen wiirden. Einige Patient(inn)en waren
der Ansicht, dass «die Studierenden selbstbewusster sein diirften. Manchmal
waren sie etwas zégerlich.» (schriftliches Feedback Patientengruppe 2)

94



Von Seiten der Dozierenden wurden einerseits die « Begeisterung und Moti-
vation der Studierenden» (schriftliches Feedback Dozierende 3) und ande-
rerseits die «geduldige und interessierte Kooperation und Hilfsbereitschaft
der «Patient(inn)en»» (schriftliches Feedback Dozierende 2) hervorgehoben.
Eine Dozierende umschrieb den Pilotversuch mit folgenden Worten: , Beides
zusammen (Clinical Assessment und Patienteneinbezug) fiihrt zu viel interes-
santer zwischenmenschlicher Aktion» (schriftliches Feedback Dozierende 2).

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der Evaluation zeigen erste optimistische Tendenzen dieser
neuen und ungewohnten Form der Zusammenarbeit auf und decken sich
mit Erkenntnissen internationaler Forschungsarbeiten zum Thema [3, 4].
Alle beteiligten Gruppen berichteten von positiven und lehrreichen Erfah-
rungen durch den aktiven Patient(inn)eneinbezug in die Lehreinheit «Clinical
Assessment». Als wichtige Voraussetzungen fiir eine gelingende Zusammen-
arbeit werden zielgruppenspezifische Information im Vorfeld der Lehrveran-
staltung sowie klare und gut strukturierte Abldufe der Ubungssituationen
angesehen. Fiur die beteiligten Patient(innen) wurde dazu ein Informations-
abend zur Klarung von Fragen durchgefiihrt sowie zusatzlich schriftliche
Informationen zur Organisation und dem Ablauf erstellt. Ein partizipativ
erarbeitetes Konzept zur Durchfiihrung der Lehrveranstaltung diente allen
Beteiligten als «Leitfaden» und erwies sich in der Umsetzung als anwendbar.
Weitere Pilotversuche in der Lehre sowie die Weiterentwicklung der Grund-
lagen zur systematischen Umsetzung des Patient(inn)en und Angehdrigen -
Einbezugs im Departement Gesundheit sind geplant und werden laufend
evaluiert.

Literatur

1. Spencer, J., et al. (2011). "Can patients be teachers? Involving patients and
service users in healthcare professionals’ education." The Health Foundation.
2. Bombard et al. (2018) Engaging patients to improve quality of care: a systematic
review. Implementation Science, 13(98): 1-22.

95



3.

96

Repper, J., Breeze, J., 2007. User and carer involvement in the training and edu-
cation of health professionals: a review of the literature. International Journal of
Nursing Studies 44, 511-519.

Towle, A., Bainbridge, L., Godolphin, W., Katz, A., Kline, C., Lown, B., ... & This-
tlethwaite, J. (2010). Active patient involvement in the education of health pro-
fessionals. Medical education, 44(1), 64-74.

Gurtner, C.,, & Hahn, S. (2016). Mitgestalten in Forschung, Lehre und Weiterbil-
dung durch Einbezug der Betroffenenperspektive. Psychiatrische Pflege, 1 (1), 25,
27.



19. Musik in Isolationszimmern

Angelika Giisewell, Cédric Bornand, Emilie Bovet, Gilles Bangerter, Alexia
Stantzos, Matthieu Thomas

Hintergrund und Problemstellung

Intensivpflege- oder Isolationszimmer sind abschlieBbare Raume, die nur
sichere Mobel enthalten. Indem sie die sensorischen Stimulationen reduzie-
ren, sollen sie dazu beitragen, dass die Patientinnen die Kontrolle tGber ihren
psychischen Zustand und ihr Verhalten wiedergewinnen. Obwohl sie als
Pflegemassnahme gelten, sind Aufenthalte in Isolationszimmern in der
Schweiz wie in anderen europdischen Landern sehr umstritten [1, 2, 3, 4].
Sie schranken die Bewegungsfreiheit und Autonomie der Patientlnnen ein;
der Aufbau einer dialogischen Pflegebeziehung kann dadurch erschwert
werden; schlieRlich ist ihre therapeutische Funktion nicht wissenschaftlich
belegt [1, 5].

In diesem umstrittenen Umfeld, fiir das es derzeit keine echten Alternativen
gibt, besteht seitens der Pflegeteams das Bedirfnis, die Pflege zu
liberdenken und zu optimieren. Die Verwendung von Musik, um die Stille
des Zimmers zu durchbrechen und gleichzeitig das Gefiihl der Einsamkeit
und Verlassenheit zu reduzieren unter dem die Patientinnen leiden [6, 7, 8,
9], scheint ein vielversprechender Weg, vor allem, wenn das Musikhéren
selbst gesteuertist und so eine gewisse Autonomie ermoglicht.

Vorgehen

Im Rahmen eines Aktionsforschungsprojekts (Amenhotep!, 2012-2016)
wurde ein Musikplayer entwickelt der den Anforderungen der
Intensivpflege- oder Isolationszimmer Rechnung tragt. Ein interdisziplinares
Team aus Pflegenden, Ingenieuren, Musikern, Psychologen und
Anthropologen entwickelte diesen Player. Die erste Herausforderung bei der

I www.amenhotep.ch
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Entwicklung stellte die Einhaltung der strengen Sicherheitsvorschriften dar:
der Player musste in die Wande des Zimmers integriert werden. Die zweite
Herausforderung bestand in der Auswahl einer begrenzten Anzahl von
Musikstliicken die ein moglichst breites Spektrum an affektiven Zusténden
abdecken sollten [10, 11, 12].

Ergebnisse / Erfahrungen

Nach Entwicklung und Einbau des Prototyps in einem Intensivpflegezimmer
folgte eine zwdlfwochige Testphase. Der Player stand den Patientlnnen frei
zur Verfligung. Taglich wurden Kurzinterviews mit den betreuenden Pflege-
rinnen gefiihrt, um festzuhalten, wie er von den Patientlnnen angenommen
und genutzt wurde, und wie diese auf die Auswahl der Musikstlicke reagier-
ten.

Technisch gesehen, hat sich der Player wahrend der Testphase bewdhrt. Es
zeigte sich, dass die begrenzte Anzahl (N = 20) relativ kurzer Stiicke und
deren Kategorisierung nach emotionalem Gehalt es den Patientinnen
schnell erlaubte, sich zurechtzufinden. Alle Patientinnen fanden Musiksti-
cke, die ihren Bediirfnissen entsprachen, auch wenn einige von ihnen beim
ersten HOoren wenig Begeisterung zeigten (weil die angebotene Musik nicht
ihren stilistischen Vorlieben entsprach). Die Tatsache, dass die Musik den
meisten Patientlnnen vollig unbekannt war (die Playlist enthielt keine aktu-
ellen Hits), lud zum genauen Hinhéren ein, weckte vielfaltige Assoziationen,
und forderte die Auseinandersetzung mit den eigenen emotionalen Beddrf-
nissen und Reaktionen.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen fritherer Studien [13, 14], zeigte
sich, dass der Player das Autonomie- und Selbstbestimmungsgefiihl der
Patientinnen foérderte, indem er es ihnen erlaubte, Entscheidungen zu tref-
fen. Einigen Patientinnen half er, die Kontrolle liber sich selbst und ihr Ver-
halten wiederzuerlangen: sie mussten einsehen, dass er sich nur steuern
liess, wenn sie ihn mit Sorgfalt behandelten und mit geniigend Genauigkeit
bedienten. SchlieBlich zeigten die Interviews, dass in einigen Fallen ein in-
tensiver Austausch zwischen Betreuern und Patienten rund um das Thema
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Musik und Musikhéren entstand. Das Horen von Musik schien einen neuen
Beziehungsraum zu schaffen, einen sogenannten «Ubergangsraum» oder
auch «transitionellen Raum» [15] — einen Raum also zwischen dem Innen
und dem AuRen, zwischen der inneren und der dusseren Realitdt in dem sich
Patienten und Betreuer begegnen kénnen. Dies ist ein interessantes Ergeb-
nis, da die Interaktionen zwischen Patienten und Pflegepersonal im Kontext
der Intensivpflege- oder Isolationszimmer meist reduziert sind [16]: Die
"Pflege" der Patienten beschrankt sich oft auf die Uberwachung ihrer Medi-
kamente und ihrer korperlichen Gesundheit. Es bleibt nicht geniligend Zeit
fiir das, was Pflegerinnen und Literatur [17; 18] als den Kern oder die Essenz
der akut-psychiatrischen Versorgung betrachten: den Aufbau einer pflegeri-
schen Beziehung, d.h. einer Interaktion, die auf dem persénlichen Kontakt
und der Kommunikation zwischen den beiden Parteien beruht und in der
der Patient im Zentrum des Interesses steht [19].

Die Interviews wiesen darauf hin, dass die Akzeptanz des neuen Players in
den zwolf Wochen des Testzeitraums gestiegen war. Zugleich zeigten sie
aber auch, dass noch keine (oder nur wenig) neue Arbeitsabldufe rund um
den Player und das Musikhoren entstanden waren. Fir eine wirkliche In-
tegration in die tagliche Routine der Abteilung braucht es deutlich mehr Zeit
- eine Tatsache, die auch von Lund et al. erwadhnt wird [13].

Diskussion und weiteres Vorgehen

Derzeit sind zwei Intensivpflegezimmer in Yverdon-les-Bains (psychiatrisches
Zentrum im Norden des Kantons Waadt), eines in der Stiftung Nant
(psychiatrische Klinik im Osten des Kantons Waadt) und ein viertes in der
Nahe von Lyon (St Cyr au Mont d'Or, Etablissement Public de Santé Mentale,
Rhone France) mit dem Musikplayer ausgestattet. Um vom Prototypen zu
einer neuen, rund um das Musikhoren strukturierten Pflegepraxis zu
gelangen, miissen dessen Benutzung und Auswirkung empirisch untersucht
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werden. Das Forschungsprojekt "Ecoute musicale en CSI2», welches im
Frihjahr 2018 startete, hat zum Ziel, qualitative und quantitative Daten in
einer grosseren Stichprobe von Patienten und Betreuern zu erheben.
Einerseits, um die Nutzung des Players zu dokumentieren; andererseits, um
seinen Einfluss auf die subjektive Erfahrung von Patientinnen die in
Isolationszimmern untergebracht werden, auf die Interaktionen zwischen
Patientinnen und Pflegenden, sowie auf die Arbeitszufriedenheit und das
Wohlbefinden der Betreuerteams zu untersuchen.

In unserem Tagungsbeitrag werden wir die Entwicklung des Musikplayers,
insbesondere die Auswahl der Musikstiicke genauer beschreiben, und dann
auf das Forschungsdesign des Projekts «Ecoute musicale en CSI» vorstellen,
um so der Frage nachzugehen, wie man "gute Arbeit" im Rahmen der psy-
chiatrischen Intensivmedizin erfassen, analysieren und verstehen kann.
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20. Integration des Recovery Ansatzes im Unterricht des Lern-
ortes Training und Transfer Praxis in der Luzerner Psychiat-
rie

Markus Hadorn

Kontext

Die Luzerner Psychiatrie (lups) ist sehr aktiv in die Ausbildung von Pflege-
fachfrauen und -mannern HF (Hohere Fachschule) in Fachrichtung Psychiat-
rie eingebunden. Diese Ausbildung dauert 3 Jahre, bzw. 6 Semester. Ausbil-
dungsbereiche: Lernbereich Schule (40%), Lernbereich Praxis (40%), Lernbe-
reich Training und Transfer (LTT 20 %). Die Ausbildungsinstitution — im vor-
liegenden Fall die lups — bietet den Studierenden somit ausserhalb der rea-
len Arbeitssituation auf der Station und ausserhalb der Berufsschule mit
dem LTT moderierte Lernfelder. In der Luzerner Psychiatrie wird Recovery
seit einigen Jahren als Haltungs-, Verhaltens- und Handlungsmodell in jede
Behandlung integriert. So hat die lups z.B. Peers angestellt, das Konzept
Recovery Praktisch fiir alle Pflegefachpersonen als Weiterbildungsangebot
etabliert und diverse Recovery Gruppenaktivitdten ins Behandlungsangebot
aufgenommen. Die Studierenden der HF Pflege sind wahrend ihrer Ausbil-
dung vom institutionellen Recovery Weiterbildungsangebot jedoch ausge-
nommen. Wir sind der Auffassung, dass Studierende wahrend ihrer Ausbil-
dung aber unbedingt in die Thematik miteinbezogen und darin sensibilisiert
werden miissen. Die Berlicksichtigung einschlagiger Situationen als Erlebnis-
basis, der Miteinbezug von Peers und die Realisierung konkreter erlebnis-
schaffender Umsetzungsevents war leitend in der Planung und Realisation
eines separaten Konzeptes fir die HF Studierenden der Luzerner Psychiatrie.

Didaktische, methodische Ansitze und Uberlegungen

Wenn Du ein Schiff bauen willst, dann trommle nicht Manner zusammen um

Holz zu beschaffen, Aufgaben zu vergeben und die Arbeit einzuteilen, son-
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dern lehre die Manner die Sehnsucht nach dem weiten, endlosen Meer.
(Antoine de Saint-Exupery. Werk: Die Stadtin der Wiste / Citadelle)

Die Integration des Recoveryansatzes in psychiatrische Pflegesituationen
bedeutet eine grosse Herausforderung. Recovery ist vor allem ein Haltungs-
konzept. Dabei ist evident, nebst der Auseinandersetzung mit den Recovery-
Dimensionen sowie den damit verbundenen theoretischen Inhalten, Kon-
zepten und Modellen, die Studierenden hinsichtlich der Entwicklung eigener
Haltungen gegenliber dem Recoveryansatz, zu sensibilisieren. Zentrale Bot-
schaften von Recovery in der Psychiatrie sind das Ende der Vorstellung von
Unheilbarkeit, das Prinzip Hoffnung, Gesundung trotz Storungsphdnomenen
und Symptomen, sowie die Expertise Betroffener.

Deegan, 1996 [1] zeigt in seinem Beitrag "Recovery als State of the Art" die
zentrale Herausforderung der Integration von Recovery in den Stationsalltag
wie folgt auf: Gesundung ist eine Haltung, eine Einstellung und ein Weg, die
taglichen Herausforderungen anzugehen. Es ist ein selbstgesteuerter Pro-
zess, um Sinn und Zielsetzung ins Leben zurlickzugewinnen. Recovery bein-
haltet eine Wandlung des Selbst, bei der einerseits die eigenen Grenzen
akzeptiert werden und andererseits eine ganze Welt voller neuer Moglich-
keiten entdeckt wird.

Aus lerntheoretischen Erkenntnissen und daraus resultierenden Konzepten
wie z.B. dem Konstruktivismus wissen wir, dass Haltungen nicht "vermittelt"
im Sinne von "bewirkt" werden kénnen. Durch gezielte didaktische Uberle-
gungen und methodische Vorgehensweisen kann die Entwicklung von zeit-
gemadssen Haltungen, sowie darauf basierende Verhaltens- und Vorgehens-
weisen aber ermoglicht und geférdert werden.

Wir lassen die Studierenden in realen, will heissen nicht kiinstlichen Erleb-
nissituationen entsprechende Erfahrungen machen, diese in ihren Ausbil-
dungsportfolios reflektieren und ihre Erkenntnisse, Schlussfolgerungen und
Konsequenzen festzuhalten.

Leitend dabei ist der erlebnispddagogische- sowie der ermoglichungsdidakti-
sche Ansatz. Lernprozesse sind Erkenntnisprozesse! Inszeniere diese deshalb
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moglichst als aktivierende Aneignung und wirksames Erleben! Lernen ist
niemals nur fachlich, sondern stets auch ein Erleben von Kooperation und
Kénnen. Ube Dich deshalb im ,Unterricht im Stereoton”! Arnold, 2011 [2].
Demnach kann und soll abgeleitet werden, dass ohne einschladgige Erlebnis-
se aus dem beruflichen Alltag bzw. ohne einer bewussten Reflexion dersel-
ben, keine verwertbare Erkenntnisse abgeleitet werden- und sich in der
Folge auch nicht entsprechende Haltungen generieren, bzw. gegebenenfalls
verandern kdénnen.

Der ermoglichungsdidaktische Ansatz wird als Lernschleife verstanden und
beinhaltet wesentliche Schritte, die sich wie folgt darstellen:
Auftragsiibergabe - Selbstdndig-Produktives Erschliessen - Prasentations-
situation - Besprechungssituation Arnold, 2011 [3]. Die Ermdéglichungsdi-
daktik betont deshalb Prinzipien wie Selbststeuerung und Selbstbestimmung
durch die Studierenden und Lernenden. Arnold, 2011, S. 5, [4] zeigt in die-
sem Zusammenhang ferner auf, dass sich ein ermdglichungsdidaktisches
Vorgehen an den Lernenden orientiert und diesen mehr zutraut als Lehren-
de gewohnt sind, ihnen zuzutrauen. Genau diese Erkenntnis bildet das Kom-
petenzorientierte Bildungsverstandnis der Luzerner Psychiatrie als Ausbil-
dungsbetrieb prazise ab.

Das Unterrichtsdesign

Der Einbezug des Recoveryansatzes in die Ausbildung geschiehtim 1., 3., 4.
und 6. Semester. Die aufgenommenen Unterrichtsinhalte werden in der
Folge kursiv dargestellt. In den einzelnen Unterrichtssequenzen wechseln
sich zudem Lehrvortrage (Frontalunterricht), Lehrgespréache, Partner- und
Gruppenarbeiten, Beobachtungsauftrage, Projekte und Portfolioevaluatio-
nen ab. In alle Unterrichtssequenzen werden Peermitarbeitende zur Pla-
nung, Organisation und Durchfiihrung aktiv miteinbezogen.
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=

. Semester; die Haltung

- Ubersicht iiber die Thematik

- Der Recoveryansatz, Prinzipien von Recovery

- Prinzip Hoffnung, Selbstbezug auf eigene Haltung entlang der Recovery-
prinzipien

- Zentrale Begriffe kldren

- Stigmatisierung

- Nahe, Distanz,

- Konzept Peers
(7 Lektionen)

2. Semester; Erste Umsetzung

- Unheilbarkeit, Heilbarkeit

- Heilung im psychiatrischen Kontext,

- Salutogenese Schwerpunkt Koharenzgefihl

- Gesundheit, Krankheit und Sinnfindung

- Interview Betroffene und Sinnfindung

- Planung und Durchflihrung von drei Modellgruppen,
(4 Lektionen plus 3 Lektionen Zeitfenster Modellgruppen)

3. Semester: Die Hintergriinde

- Ressourcen haben alle

- "psychisch krank und trotzdem stark

- "Reizbegriffe" der Psychiatrie,

- Selbstbezug World Café
(7 Lektionen)

6. Semester: Zweite Umsetzung

Stellenwert und Rolle von Angehdrigen im Recoveryansatz
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- Stigmatisierung/Entstigmatisierung,
- Planung und Organisation dreier Trialogabende zum Thema Stigmatisie-
rung

(4 Lektionen, plus 3 Lektionen Zeitfenster Trialog)
Prazisierende Bemerkungen Design

Modellgruppen:

Im 3. Semester ist von sogenannten Modellgruppen die Rede. In der lups
werden regelmassig Recoverygruppen durchgefiihrt, welche durch Peers
moderiert werden. Studierende kénnen aus organisatorischen Griinden in
der Regel nicht an diesen Gruppen teilnehmen. Sie verpassen dadurch wich-
tige Elemente des Erlebnislernens. Deshalb sind im Konzept sogenannte
Modellgruppen vorgesehen, welche durch die Ausbildungsverantwortlichen
in Zusammenarbeit mit Peermitarbeitenden organisiert und ausserhalb des
Unterrichtes im Schulzimmer vor Ortin den Kliniken durchgefiihrt werden.
Trialogveranstaltungen:

Die drei Trialoge im 6. Semester unterscheiden sich etwas von traditionellen
Trialogen, was die Themenauswahl und die Auswahl der Angehorigen anbe-
langt. In traditionellen Trialogen werden meist keine Themen vorgegeben
und die Angehorigen sind in aller Regel Angehdrige von Psychisch Kranken.
Studierende berichten oft, dass die Stigmatisierung von betroffenen Men-
schen einerseits und/oder die Stigmatisierung gegenlber ihrer Berufswahl
und den damit verbundenen Tatigkeiten, in ihrem eigenen Umfeld nicht Halt
macht.

Fir den Trialog im Rahmen der Ausbildung lautet das Thema deshalb Stig-
matisierung und die die Studierenden laden eigene Angehdrige, Bekannte,
Freunde etc. zur Teilnahme ein. Die drei Trialogabende werden ausserhalb
des Unterrichtes im Schulzimmer, vor Ortin den Kliniken durchgefiihrt.
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21. Partizipative Entscheidungsfindung in der psychiatrischen
Akutbehandlung

Birgit Hahn, Daniela Brandtner & Jacqueline Rixe
Hintergrund und Problemstellung

Partizipation als Teilhabe, Mitwirkung oder Mitbestimmung wird im Rahmen
von Gesundheitsforderung als wesentlicher Beitrag definiert [1] und wurde
schon durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in der Ottawa — Charta
von 1986 international verankert [2]. Im Gegensatz zum Pathogenesemodell
des traditionellen Behandlungsansatzes, welcher eher durch ein defizitorien-
tiertes Krankheitsmodell gekennzeichnet ist, findet in der Genesungs- und
Gesundheitsforderung ein Perspektivenwechsel in Richtung Ressourcen statt
[3], wie er im Salutogeneseansatz verfolgt wird [4]. Dieser Ansatz bildet die
Grundlage fir Konzepte wie Recovery und Selbstbefdhigung im Sinne von
Empowerment [5, 6] und beinhaltet die Grundhaltung einer aktiven Partizi-
pation.

Der ressourcengerichtete Behandlungsansatz bedarf zur Konkretion und
Implementierung unterschiedlicher Ebenen. Auf gesundheitspolitischer
Ebene ist die Forderung nach Patientenbeteiligung und Gesundheitsforde-
rung an unterschiedlichen Stellen der Gesetzgebung als auch in Behand-
lungsempfehlungen verankert [z.B. 2, 8, 9]. Auf der Ebene der psychiatri-
schen Versorgung wird die Forderung nach Einbezug und Partizipation der
Betroffenen inzwischen vielseitig formuliert, ist jedoch insbesondere im
Bereich der Akutpsychiatrie bisher nicht flichendeckend zu finden [7]. Dies
wird vorwiegend durch die betroffenen Nutzer psychiatrischer Hilfesysteme
und deren Angehdérige, aber auch von Seiten der in psychiatrischen Versor-
gungskontexten Tatigen immer wieder angemahnt und eine Verdnderung
angeregt.

In der Fachliteratur werden Konzepte wie die Partizipative Entscheidungs-
findung (PE) bzw. Shared Decision Making (SDM) und deren Anwendung auf
praxisnahe Interventionen in der Akutpsychiatrie erdrtert. Auch auf der
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Ebene der praktischen Umsetzung kdnnen vielfaltige partizipative Interven-
tionen wie z.B. Offene Tiir, Open Dialogue oder Peerberatung identifiziert
werden, die in Modellprojekten stattfinden, jedoch nicht auf breiter Basis

umgesetzt werden [10, 11].
Zielsetzung und Fragestellung

Partizipation von Betroffenen findet im Bereich akutstationdrer psychiatri-

scher Versorgung bislang nicht flachendeckend statt. Daher werden folgen-

de Fragestellungen untersucht:

— Welche Modelle / Formen von Partizipation der Betroffenen/ Nutzer
werden in der Fachliteratur diskutiert?

— Welche Interventionen der PE oder SDM sind in der Akutpsychiatrie zu
finden und wie findet deren Umsetzung statt?

— Wie wirkt sich der Einsatz von PE bzw. SDM in der psychiatrischen Akut-
behandlung aus?

Methode und Material

Um die Zielsetzung zu verfolgen und die Fragestellungen zu beantworten,
wurde eine orientierende Literaturrecherche durchgefiihrt.

Ergebnisse

In Bezug auf die genannten Fragestellungen kénnen anhand der Fachlitera-
tur zunachst theoretische Konzepte wie bspw. PE und SDM als auch subjekt-
bezogene Haltungen von Partizipation ausgemacht und beschrieben werden
[z.B. 7,10, 14].

Als Argument gegen die Anwendung von PE und SDM wird u.a. eine einge-
schrankte Einwilligungsfahigkeit der Betroffenen v.a. in akuten Krankheits-
phasen genannt. So werden Betroffene z.T. als nicht partizipationsfahig
durch die Behandler eingeschétzt. Eine Feststellung der Einwilligungsfahig-
keit bzw. -unfahigkeit kann sich danach unterschiedlich auf die Auspragung
von Partizipation in der psychiatrischen Akutbehandlung auswirken Aber
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auch die individuellen Praferenzen oder Erwartungen der Nutzer des Hilfe-
systems und Vorbehalte oder Unkenntnis auf Seiten der Behandler wirken
sich auf eine aktiv gestaltete Partizipation in der Akutpsychiatrie aus [11].

In diesem Spannungsfeld kdnnen psychiatrisch Pflegende durch ihren be-
sonderen Beziehungsauftrag einen umfassenden Beitrag zur Umsetzung
einer PE leisten. Dartber hinaus findet sich der Hinweis, dass sich PE bzw.
SDM positiv auf eine hohere Nutzerzufriedenheit, starkere therapeutische
Beziehungen oder bessere Behandlungsergebnisse auswirken kann [11, 12].
Auf den unterschiedlichen Ebenen lassen sich verschiedenartige praxisnahe
Interventionen in der psychiatrischen Akutbehandlung identifizieren [u.a.
11,12,13]:

— Interventionen auf der Systemebene: u.a. Ausbildung der Experten aus

Erfahrung (EX-IN), Arbeit von Beschwerdestellen, Trialog, ...

— Interventionen in akutpsychiatrischen Settings: u.a. offene Tiren,
Recovery-Gruppen, Open Dialogue und andere systemische Therapiean-
satze, Einsatz von Safewards-Interventionen, Genesungsbegleitern, ...

— Instrumente der Krisenvorsorge: u.a. Behandlungsvereinbarungen, Kri-
senpass, psychiatrische Patientenverfliigungen, ...

— personliche Werthaltungen auf Seiten der unterschiedlichen Akteure wie
bspw. paternalistische vs. autonomieorientierte Haltung [14], ...

Diskussion

Angesichts der zentralen Herausforderung in psychiatrischen Akutsettings,
eine Entstigmatisierung der Betroffenen zu férdern, erscheint PE bzw. SDM
durch alle Berufsgruppen im psychiatrischen Tatigkeitsfeld indiziert. Auch
vor dem Hintergrund der haufig langfristigen Krankheitsverlaufe und -
bewaéltigungsprozesse bei psychischen Erkrankungen ist die Starkung per-
sonlicher Ressourcen, Selbstbefdahigung und ein Einbezug der Betroffenen in
Behandlungsentscheidungen unbedingt erforderlich. Die besondere Gruppe
psychisch akuterkrankter Menschen, die nach dem fahigkeitsbasierten Mo-
dell der Einwilligungsfahigkeit als nicht einwilligungsfahig einzustufen ist,
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erfordert besondere zeitliche und personelle Ressourcen, um Behandlung
unter partizipativen Gesichtspunkten zu gewahrleisten [11].

Die Forderung, PE bzw. SDM auch in der akutpsychiatrischen Behandlung zu
implementieren, ist nicht zu iberhdren und sollte nicht ignoriert werden.
Um einen Verdnderungsprozess auf breiter Basis zu ermoglichen, wird der
Einbezug weitergehender Therapien wie z.B. systemische oder psychothera-
peutische Angebote, Kommunikationstrainings flr psychiatrisch Tatige als
auch Fort- und Weiterbildungsangebote unter Einbezug der Nutzer empfoh-
len [9, 11].

Schlussfolgerung

Vor dem Hintergrund, dass partizipative Behandlungsansatze wesentlich zu
einer hoheren Nutzerzufriedenheit als auch zu besseren Behandlungsergeb-
nissen flihren konnen, ist deren Beitrag deutlich herauszustellen. Schon
deshalb ist Partizipation in der psychiatrischen Behandlung auf allen Ebenen
und durch alle Berufsgruppen anzustreben. Dennoch ist weitere Forschung
notwendig, um die besonderen Erfordernisse partizipativer Behandlungsge-
staltung in akutpsychiatrischen Settings konkreter zu differenzieren und
sowohl aus Sicht der Nutzer als auch aus Sicht der Professionellen besser zu
verdeutlichen.
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22. Konkrete Interventionen zur Férderung von Partizipation
in der psychiatrischen Akutbehandlung

Jacqueline Rixe, Daniela Brandtner & Birgit Hahn

Hintergrund

Obgleich Partizipation, Selbstbestimmung und Shared Decision Making im
psychiatrischen Versorgungskontext durch Betroffene, Behandler/-innen
und die Politik (z.B. im Rahmen der UN-Behindertenrechtskonvention [1])
gewiinscht bzw. sogar gefordert werden, hat sich die partizipative Entschei-
dungsfindung in Deutschland bisher noch nicht flichendeckend etabliert.
Zuriickzufiihren ist dies auf ungilinstige Rahmenbedingungen, aber auch auf
eine durch die Geschichte gepragte paternalistische Haltung in Versorgungs-
kontexten, die einer humanistischen Grundhaltung als Voraussetzung fiir
den Einbezug individueller Wiinsche und Entscheidungen der Betroffenen
entgegensteht [2]. Erschwerend kommt in der Akutpsychiatrie hinzu, dass
die Moglichkeit zur Partizipation in akuten Krankheitsphasen aufgrund der
eingeschrankten Fahigkeit zur selbstbestimmten Entscheidungsfindung bzw.
zur Einwilligung vorubergehend beeintrachtigt sein kann.

Um auch in diesen Phasen Selbstbestimmung zu gewahrleisten, werden in
der Praxis unterschiedliche Interventionen der Vorausplanung angewendet
und in der internationalen Literatur beschrieben [3]. Diese ermoglichen
nicht nur Partizipation und Selbstbestimmtheit in akuten Krisensituationen,
sondern stellen darliber hinaus auch MaRnahmen zur Krisenvorsorge dar.
Auch als MaRnahmen zur Vertrauensbildung werden sie beschrieben [4].
Vor diesem Hintergrund haben sich im Ev. Klinikum Bethel in Bielefeld in den
vergangenen drei Jahrzehnten insbesondere zwei Interventionen etabliert:
der Krisenpass [5] und die Behandlungsvereinbarung [6]. Zwar sprach bei
deren Einfilhrung noch niemand von ,partizipativer Entscheidungsfindung”
oder vom ,Shared Decision Making”, der angestrebte ,partnerschaftliche
Umgang” [7, S.9] weist inhaltlich jedoch eindeutige Parallelen auf.
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Ziele

Wahrend der Krisenpass mit dem Ziel des friihzeitigen und eigenstandigen
Intervenierens durch die Betroffenen v.a. das Herausarbeiten und Ver-
schriftlichen von Frihwarnzeichen und von wichtigen Ansprechpartner/-
innen (incl. Adressen und Telefonnummern) fiir mogliche Krisensituationen
beinhaltet, dient die Behandlungsvereinbarung der Vorbereitung etwaiger
stationdrer Behandlungen in der Zukunft. Dadurch werden Selbstbestim-
mung und Partizipation auch in akuten Krankheitsphasen gewahrleistet und
infolgedessen ggf. sogar ZwangsmaRnahmen reduziert.

Die Behandlungsvereinbarung ermoglicht durch den partnerschaftlich aus-
gerichteten Verhandlungs- und Vereinbarungsprozess die offene Diskussion
zwischen Patientenwiinschen einerseits und Uberlegungen und Empfehlun-
gen des Behandlungsteams andererseits. Die gemeinsam getroffenen Ent-
scheidungen umfassen somit gleichermalRen sowohl die Patientenselbstbe-
stimmung als auch die Firsorgeverpflichtung wahrend des stationaren Auf-
enthalts. Die unterschriebene Verschriftlichung der gemeinsamen Entschei-
dungen/Absprachen ist bindend und entspricht einer Patientenverfligung,
an die sich die beteiligten Parteien halten missen.

Vorgehen

Die Behandlungsvereinbarung wird gemeinsam mit allen Personen, die im
Behandlungsprozess wesentlich involviert waren, wenige Wochen nach
Beendigung der stationdren Behandlung erstellt, um lber ausreichend Stabi-
litdt und Abstand fiir eine differenzierte Reflexion zu verfiigen.

Die Vereinbarung umfasst mehrere behandlungsrelevante Aspekte (Konkre-
te MaBnahmen bei der Behandlung, Vereinbarung fiir Krisenzuspitzungen,
Kontakte, Soziale Situation,...), die thematisch sortiert sind. Fir Voruberle-
gungen erhalten alle Beteiligten vor der gemeinsamen Besprechung eine
unbearbeitete Behandlungsvereinbarung und diskutieren ihre Uberlegungen
bei dem gemeinsamen Termin. Dort getroffene Absprachen werden schrift-
lich festgehalten und anschlieRend von allen Beteiligten unterschrieben.
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Erfahrungen/Ergebnisse

Im Ev. Klinikum Bethel wurde mittlerweile mit iber 400 Psychiatriepatien-
ten/-innen eine Behandlungsvereinbarung abgeschlossen. Vor allem fur die
allgemeinpsychiatrische Akutbehandlung hat sich die Intervention fiir die
Reflexion und die gemeinsame Behandlungsplanung als hilfreich erwiesen
und als Moglichkeit der Krisenvorsorge bewahrt. Die Verbesserung der the-
rapeutischen Beziehung wird sogar durch externe Evidenz bestatigt [8].
Nicht nur die Behandlungsteams sind von der Intervention liberzeugt, auch
die Betroffenen beschreiben einen deutlichen Benefit. So wird die Behand-
lungsvereinbarung auch vom Bielefelder Verein der Psychiatrieerfahrenen
als gemeinsam mit der Klinik entwickelte Intervention beflirwortet [9].

Auch andernorts sind Initiativen zu verzeichnen, Behandlungsvereinbarun-
gen zu entwickeln und anzubieten, der Verbreitungsgrad in Deutschland
scheint jedoch weiterhin sehr gering zu sein [z.B. 10, 11]. Dementsprechend
gering ist auch die nationale wissenschaftliche Literatur zu diesem Thema.

Diskussion

Da die Erfahrungen sowohl der Betroffenen als auch der Klinikmitarbeiter/-
innen als durchaus positiv zu bewerten sind, erscheint dieser geringe Ver-
breitungsgrad zwar wenig nachvollziehbar, lasst sich aber u.a. mit der man-
gelnden eindeutigen Evidenz der Intervention begriinden. So gibt es bspw.
Hinweise aus den Niederlanden, dass Zwangseinweisungen durch Behand-
lungsvereinbarungen reduziert werden kénnen, was sich in GroRbritannien
hingegen nicht abzeichnet [8, 12]. Eine Meta-Analyse wiederum zeigt, dass
mit Vorausverfligungen (advance statements) im psychiatrischen Kontext
Zwangseinweisungen signifikant reduziert werden kénnen [13].

Wahrend es in Deutschland an wissenschaftlicher Literatur mangelt, sind die
Ergebnisse der internationalen Studienlage folglich als inkonsistent zu be-
werten. Diese Inkonsistenz erschwert die Untermauerung der Intervention
mit Evidenz, zumal ein Transfer auf Deutschland aufgrund der stark differie-
renden Rechts- und Versorgungssysteme ohnehin nur begrenzt moglich ist.
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Schlussfolgerung

Behandlungsvereinbarungen werden sowohl von Betroffenen als auch von
Behandlungsteams des Ev. Klinikums Bethel als hilfreiche Moglichkeit der
Partizipation und der Krisenvorsorge wahrgenommen und eingesetzt. So-
wohl die Verbesserung der therapeutischen Beziehung und die Vertrauens-
bildung, als auch die Reduktion von ZwangsmaRnahmen werden als Effekte
der Behandlungsvereinbarung aus der Praxis berichtet und auch anhand
unterschiedlicher internationaler Studien mit Evidenz belegt.

Bedauerlicherweise hat sich die Intervention in Deutschland noch immer
nicht flaichendeckend etabliert. Es ist davon auszugehen, dass der Imple-
mentierungsprozess auch durch die mangelnde Evidenz fir die deutsche
Versorgungslandschaft ausgebremst wird. Eine in NRW durchgefiihrte multi-
zentrische RCT (randomisierte kontrollierte Studie), die die Effekte von Be-
handlungsvereinbarungen und Krisenpassen bei Patienten/-innen mit Schi-
zophrenie oder schizoaffektiver Stoérung untersucht, wird voraussichtlich
2020 erste Ergebnisse liefern und somit die Evidenzliicke schlieRen [14, 15].
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23. Hiirden und Fallstricke bei der Umsetzung von Selbstbe-
stimmung und Partizipation

Daniela Brandtner, Birgit Hahn, Jacqueline Rixe

Hintergrund und Problemstellung

Der Behandlungsansatz des ,Shared Decision-Making” (SDM), d.h. die zwi-
schen professionell Tatigen und Betroffenen gemeinsam verhandelte Ent-
scheidung fiir eine Behandlungsstrategie, ist auch heute keineswegs in der
psychiatrischen Behandlung implementiert [1]. Die Umsetzung des SDM
impliziert die Bereitschaft zum Verhandeln statt Behandeln. Obwohl die
gesetzlichen Rahmenbedingungen in der BRD seit der Ratifizierung der UN-
Behindertenrechtskonvention (BRK) mit dem Patientenverfliigungs-, sowie
dem Patientenrechtegesetz hin zur Erfullung der menschenrechtlichen An-
forderungen ausgestaltet wurden [2], finden ausfuhrliche Aufklarung und
Behandlungsplanung gemeinsam mit Patienten oftmals nicht ausreichend
statt. Behandlungsvereinbarungen, Behandlungskonferenzen oder der Ein-
bezug von Genesungsbegleitern konnen die Partizipation der Betroffenen
und damit deren Selbstbestimmung starken. Bei Fehlen der breiten und
regelhaften Umsetzung dieser partizipativen Angebote ist davon auszuge-
hen, dass auf dem Weg zur Partizipation noch einige Hirden zu meistern
sind.

Ziele

Es wurde das Ziel verfolgt, die verschiedenartigen Hindernisse und Hirden,
die der Umsetzung von Partizipation der Betroffenen in der Akutpsychiatrie
entgegenstehen, zu identifizieren und auszuleuchten.

Materialien und Methode

Die aktuelle Fachliteratur wurde zur genannten Thematik gesichtet und die
verschiedenartigen Barrieren, die zu einer unzureichenden Implementierung
partizipativer Haltung in Behandlungssettings flhren, identifiziert.
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Ergebnisse

Trotz der Hinweise in der aktuellen Studienlage ist unter den professionell in
der Psychiatrie Tatigen Skepsis in Bezug auf die Selbstbestimmungsmoglich-
keiten akut erkrankter Patienten auszumachen. Die Frage nach der Fahigkeit
zur Selbstbestimmung im akuten Erkrankungszustand, z.B. in manischen
oder psychotischen Episoden, spielt hierbei eine grofRe Rolle [3] und fuhrt
oftmals zu einer paternalistischen Haltung der Professionellen — vor allem
der Arzte als Behandlungsverantwortliche. Einen Ausweg bietet ein verin-
dertes Krankheitsverstandnis, welches sich vom pathologischen Verstandnis
abwendet und sich an einem anthropologisch und recoverygerichteten Ver-
standnis orientiert. Damit sind Erkrankungen eher verstehbar als fremd und
das Gemeinsame und Verbindende zwischen ,Krankheit” und , Gesundheit”
kann somit eher gesehen werden. Die ,Psychische Krankheit” wird hierbei
als individuell verstehbare, aber eben andere Seins-, Erlebens- und Wahr-
nehmungsweise verstanden [4]. Zur Genesung, d.h. der Bewdltigung von
alltaglicher Begegnung und Aufgaben und Erreichen von Lebensqualitdt,
bedarf es vor allem des um Verstandigung bemiihten Kontaktes von Seite
der Professionellen. Geschulte Mitarbeitende mit eigener Psychiatrieerfah-
rung, wie Genesungsbegleiter, kbnnen bei diesem Weg zur Verstandigung
auf Grund ihrer reflektierten eigenen Erfahrungen ,Ubersetzungsarbeit”
leisten.

Im Rahmen eines anthropologisch und recovery orientierten Menschenbil-
des missen Symptome nicht notwendigerweise als ,weg gemacht” werden,
sondern es kann ein individuelles Problemverstiandnis entwickelt werden.
Bei diesem Herangehen ist die Partizipation der Patienten und die Selbstbe-
stimmung iber den Weg der Genesung und auch der Frage nach der Symp-
tomreduktion unverzichtbar. Shared Decision Making ist in einer anthropo-
logisch und recovery orientierten Psychiatrie der Dreh- und Angelpunkt —
dabei ist ,Krankheitseinsicht” keine Voraussetzung, sondern ein individuel-
les Verstdndnis der Erkrankung und vor allem der Umgang mit dieser das
Ziel.
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Dem stehen — neben dem traditionellen paternalistischen und behandler-
zentrierten Krankheitsverstandnis - auch personelle und zeitlich knappe
Ressourcen entgegen, ebenso der Auftrag der Kostentrdger, Symptome zu
beseitigen und Behandlung — entgegen bestehender fachlicher Leitlinien -
nahezu ausschlieRlich als medikamentése Behandlung zu definieren. Ge-
meinsam fiihren diese Hirden zur Verhinderung von Partizipation und
Shared Decision-Making, ja sogar zu einem oftmals unwiirdigen Umgang mit
Patienten im psychiatrischen Behandlungsfeld.

Diskussion

Nicht nur Mitarbeitende sondern auch Patienten unterliegen in einer 6ko-
nomisierten Psychiatrie der Gefahr, Objekte von Wertschépfung zu sein und
mangels Zeit eher ,FlieBbandarbeit” als die notwendige Beziehungsarbeit zu
leisten. Ursdachlich kénnten hier bspw. ungilinstige Rahmenbedingungen
(Personal- und Zeiteffizienz) oder eine hohe Dokumentationspflicht genannt
werden, die zu einem Mangel an Zeit fir die notwendige Beziehungsarbeit
flir einen angemessen wiirdevollen und die Selbstbestimmung achtenden
Umgang mit Patienten/-innen fihren.

Andererseits ist zu hinterfragen, ob sich Professionelle nicht teilweise hinter
der Burokratie und in dem Dienstzimmer oder Bliro geradezu ,verstecken”,
um eine echte Begegnung mit akutpsychiatrisch erkrankten Patienten, die
nicht selten Angst, Unsicherheit und Stress bei erlebter Arbeitsiiberforde-
rung auslost, zu vermeiden. Fraglich ist in diesem Kontext auch, ob durch
den Einsatz von Genesungsbegleitern moglicherweise eine Begegnung mit
den Patienten an jene delegiert wird.

Kénnen durch den Einbezug von Genesungsbegleitern, die Berticksichtigung
von Behandlungsvereinbarungen und Behandlungskonferenzen echte Parti-
zipation erreicht und Shared decision Making weiter implementiert werden?

Schlussfolgerung

Die genannten Interventionen wie bspw. Behandlungsvereinbarungen, Be-
handlungskonferenzen oder der Einbezug von Genesungsbegleitern sind
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bestens geeignet, um ,Shared Decision-Making” zu ermoglichen, sie sind
jedoch nicht der Garant, dass dies gelingt. Die Studienlage zeigt, dass die
Beteiligung von Patienten in Behandlungsentscheidungen sowohl Zwangs-
maRnahmen verhindern kann, als auch eine Akzeptanz und Inanspruchnah-
me weiterer psychiatrischer Hilfen signifikant erhoht [5]. Dennoch ist zu
belegen, dass trotz bekannter fachlicher Leitlinien, die den Einbezug von
SDM empfehlen, die Umsetzung durch Arzte nur zu 40 % erfolgt.

Neben einer strukturierten Implementierung der Angebote von partizipati-
ven MalBnahmen ist eine Haltungsanderung hin zu einem anthropologischen
Menschenbild in der psychiatrischen Behandlung notwendig, um sich nicht
in den Fallstricken, wie Uberlassen der Partizipation an Genesungsbegleitern
oder der Hiirden der ungiinstigen dkonomisierten Rahmenbedingungen zu
verfangen. Die partizipativen MalRnahmen wie Behandlungskonferenz, Be-
handlungsvereinbarung und Einflihrung von Genesungsbegleitern erfordern
einen in der institutionellen Struktur verankerten regelhaften Einsatz, um
eine Haltungsanderung nachhaltig zu bewirken. Es bedarf daher fiir die Ein-
fliihrung dieser MalRnahmen Fortbildung aller Mitarbeitenden in Bezug auf
partizipative Behandlungsmodelle als auch Reflexionsmdéglichkeiten, um das
eigene Handeln und eine innere Haltung in diesem Spannungsfeld auszulo-
ten.
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24. Informativ, attraktiv, kurz — das 1x1 des Abstract Schrei-
bens

Sabine Hahn

Wer kennt sie nicht, die Stunden in denen wir versuchen kurz, informativ
und attraktiv unsere Projekte, unser Wissen oder unsere Erfahrung in Zu-
sammenfassungen zu beschreiben. Es gibt unzahlige Schreibworkshops,
Blcher und Lehrveranstaltungen zur hohen Kunst der kurzen Information.
Denn, nur wenige Worte entscheiden Gber Annahme oder Ablehnung von
Prasentationen und Publikationen.

Ausgelernt ist diese Kunst nie, so eignet sich der Workshop fiir Anfanger und
Fortgeschrittene. Im Workshop arbeiten wir mit konkreten Beispielen und
besprechen die wichtigsten Inhalte eines Abstracts sowie den Feinschliff, der
ein Abstract gelingen lasst. Die Basis bilden die klassischen ,Do‘s and
Don‘ts”, Gber die wir Bescheid wissen sollten. Sie sind die wichtigen Voraus-
setzungen fir die erfolgreiche Annahme, beziehungsweise der haufigste
Grund zur Ablehnung.

Fir alle, die auch morgen wieder einen Abstract einreichen wollen, bietet
der Workshop einen idealen Platz um im Austausch mit Kolleginnen und
Kollegen Erfahrungen zu teilen und mittels Ubungen Know-how und Ideen
zu tanken.
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25. Der Ubergang aus der psychiatrischen Klinik nach Hause:
die Nutzerperspektive

Anna Hegediis, lan Needham, Johann Behrens

Hintergrund

Die Zeit nach dem Austritt aus der Klinik ist fir viele Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen ein kritischer Zeitraum. Um den Austritt zu verbessern
wurden in den letzten Jahrzehnten vermehrt Interventionen und Strategien
zu Verbesserung der Entlassung aus der psychiatrischen Klinik entwickelt.
Die Wirksamkeit solcher Interventionen ist bis heute nicht eindeutig belegt.
Die Studien messen eine Vielzahl an Outcomes und zeigen kontroverse Er-
gebnisse. Haufig verwendete Outcomemalie sind: Wiedereintrittsrate, Inan-
spruchnahme ambulanter Leistungen, Lebensqualitdt, Symptombelastung,
Funktionsfahigkeit. Die gemessenen Variablen sind sehr vielfdltig und er-
scheinen relevant fiir die Versorgungsqualitdt und aus der 6konomischen
Perspektive heraus. Unklar ist, ob die in den Studien verwendeten Out-
comemalle auch die der Perspektive der Betroffenen widerspiegeln.

Der Sichtweise der Nutzerlnnen wird in der psychiatrischen Versorgung und
seit einigen Jahren auch in der Entwicklung von neuen Ergebnismalien
Rechnung getragen. Immer mehr Autorinnen befassen sich mit der Entwick-
lung von Outcomes, die unter Einbezug der Nutzerlnnen entwickelt werden.
Ein besseres Verstandnis vom Zeitraum nach dem Austritt und jenen Fakto-
ren, die fiir die Betroffenen relevant sind, erméglicht die Identifikation von
nutzerrelevanten Outcomes. Diese koénnten die zukiinftige Forschung und
Entwicklung der nachsten Jahre dahingehend verbessern, dass vermehrt
Interventionen entwickelt werden, die den Bedirfnissen der Nutzerlnnen

entsprechen.
Fragestellungen

Die Studie beschaftigt sich mit folgenden Fragestellungen:
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- Wie gestaltet sich die Adaption von Menschen mit einer psychischen
Erkrankung an das Lebensumfeld nach dem Austritt aus der psychiatri-
schen Klinik?

- Anhand welcher Kriterien beurteilen Menschen mit einer psychischen
Erkrankung eine gelungene oder nicht-gelungene Anpassung an das Le-
bensumfeld nach dem Austritt?

Methode und Material

Fir diese qualitative Studie wurden 13 leitfadengestiitzte Interviews mit
Betroffenen im deutschsprachigen Raum der Schweiz durchgefiihrt. Dabei
handelte es sich um Erwachsene mit unterschiedlichen psychiatrischen Di-
agnosen und unterschiedliche langer Krankheitserfahrung. Der letzte Aus-
tritt aus der psychiatrischen Klinik lag bei den Befragten 1 - 4 Monate zu-
riick. Die transkribierten Interviews wurden mittels inhaltlich strukturieren-
der Inhaltsanalyse [1] ausgewertet. Themen und Subthemen wurden induk-
tiv, direkt am Material gebildet.

Ergebnisse

Erste Ergebnisse der Analyse zeigen eine hdaufig auftretende Ambivalenz
zwischen dem Wunsch nach dem Austritt und einer gleichzeitig auftreten-
den Angst bzw. Bedenken gegentiber dem Austritt. In den Tagen/ Wochen
nach dem Klinikaufenthalt bereiten vor allem die plotzlich notwendige
Selbststdandigkeit, die Eigenverantwortung und die Gestaltung der Tages-
struktur Schwierigkeiten. Das ,Ankommen” im Lebensumfeld wird stark mit
Wohlbefinden, einer gewissen Stabilitdt der psychischen Gesundheit, Eigen-
standigkeit, Tagesstruktur und dem Erreichen einer gewissen Routine in
Verbindung gebracht.

Nutzerinnen wiinschten sich, dass die ersten 1-2 Wochen nach dem Austritt
gemeinsam mit der Bezugsperson genau geplant werden. Gerade bei Patien-
tinnen mit noch eher wenig Erfahrung mit Klinikaustritten erscheint dies
unverzichtbar.
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Diskussion & Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Studie sind zwar noch unvollstindig, zeigen aber bereits
erste Tendenzen. Die ersten Erkenntnisse im Hinblick auf die nutzerrelevan-
te Ergebnismafe verdeutlichen die Relevanz von bisher nicht bzw. wenig
gemessenen Outcomes. Die Ergebnisse der Studie konnten ein Umdenken
bei zukiinftigen Interventionsstudien und deren Outcomes anregen. AulRer-
dem liefern sie Hinweise dazu, welche Elemente des Ankommens bedeut-
sam sind fur die Nutzerlnnen und wie diese optimal bei diesem Prozess
unterstiitzt werden kénnen.
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26. Implementierung komplexer Interventionen in die psychi-
atrische Versorgungspraxis — Wie schaffen wir eine nach-
haltige Implementierung von Innovationen?

Gitte Herwig
Hintergrund

Die Entwicklung der psychiatrischen Pflege schreitet durch Forschung, Ent-
wicklung sowie Integration komplexer Interventionen [2] in die Versor-
gungspraxis stetig voran. Die jeweiligen Innovationen werden in der Fach-
welt mit viel Aufmerksamkeit bedacht, eine Implementierung in die psychi-
atrische Versorgungspraxis wird in vielen Kliniken forciert. Darliber hinaus
fordern auch rechtliche Grundlagen (u. a. § 113 Sozialgesetzbuch [SGB] XI, §
3 Krankenpflegegesetz [KrPfIG]) eine Implementierung pflegewissenschaftli-
cher Erkenntnisse in die Pflegepraxis [14].

Die Art und Weise von Uberfiihrung der Interventionen in die Versorgungs-
praxis, auch als Theorie-Praxis-Transfer bezeichnet, findet insgesamt jedoch
wenig Beachtung im Berufsfeld der Pflege. So kdnnen bis zu 20 Jahre verge-
hen, bis Innovationen nachhaltig in die Versorgungspraxis intergiert werden
[11, 12]. Drake, Gorman und Torrey [4] beschreiben es zudem als paradoxe
Situation, dass zur Implementierung evidenzbasierter Verfahren, haufig
nicht-evidenzbasierte Methoden angewendet werden. Effektive Interven-
tionen bleiben so haufig weit hinter ihrem Potential zuriick. Studien zeigen,
dass vielversprechende Forschungsergebnisse nur zu ca. 10 — 14% in die
Patientenversorgung eingehen und der erreichte Nutzen insgesamt gering
ist [1].

Fragestellung

Vor dem theoretischen Hintergrund ergeben sich vielfaltige Fragestellungen
hinsichtlich einer erfolgreichen und nachhaltigen Uberfiihrung theoreti-
schen Wissens bzw. komplexer Interventionen in die Versorgungspraxis.
Insbesondere mit dem Ziel eines positiven Nutzens der Interventionen fir
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die Patienten. Forderliche und hemmende Faktoren gelten als zentrale Pa-
rameter im Implementierungsprozess, da sich Planung und Steuerung des
Implementierungsgeschehens im Wesentlichen an den Erkenntnissen orien-
tieren und den Implementierungserfolg beeinflussen. Die Identifizierung der
Faktoren bzw. Barrieren, deren Interaktion sowie die Erkundung der Wir-
kungsweise gilt als ein zentrales Teilgebiet der Implementierungsforschung
und soll daher im Mittelpunkt der Auseinandersetzung stehen.

Methode

Zur Literaturrecherche, in Form einer Schneeballsuche, wurden deutsch-
und englischsprachige Fachpublikationen in PubMed und Cochrane Library
gesucht. Es wurde eine Handsuche in der Universitatsbibliothek Freiburg
und der Caritas Bibliothek Freiburg vorgenommen. Weiterfiihrend fand eine
Onlinerecherche in deutsch- und englischsprachigen Pflegezeitschriften
sowie im Online-Journal Implementation Science statt. Beriicksichtigt wur-
den auch graue Literatur und Internetseiten zum Themengebiet der Disse-
minations- und Implementierungsforschung.

Ergebnisse

Wahrend im deutschsprachigen Raum im Kontext der psychiatrischen Pflege
Implementierungsforschung noch wenig Beachtung findet, erforschen inter-
national seit geraumer Zeit verschiedene Disziplinen, wie Innovationen im
Gesundheits- und Sozialwesen nachhaltig in die Praxis transferiert werden.
Es werden derzeit mannigfaltige und heterogene Faktoren auf unterschied-
lichsten Ebenen beschrieben, die die Implementierung neuer Interventionen
beeinflussen [3, 5, 13]. Zusammenfassend scheint die Nachhaltigkeit einer
Implementierung von Forschungsergebnissen bzw. komplexer Interventio-
nen entscheidend davon abzuhdngen, in wie weit Implementierungsstrate-
gien, Flhrung, Kontext und Mitarbeitern selbst Beachtung gegeben werden
[7]. Die Implementierungsforschung hat sich des Weiteren auf die Zusam-
menstellung jener Faktoren konzentriert, die versuchen, einen Implementie-
rungsprozess als ganzheitliches Konstrukt zu betrachten. Rabin et al. [10]
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prasentieren auf der interaktiven Web-Seite 87 Modelle bzw. Rahmenwer-
ke, die zur Planung und Evaluierung von Implementierung dienen. Vielfach
beschrieben ist der PARIHS- (Promoting Action on Research Implementation
in Health Service) Bezugsrahmen. Dieser sieht die erfolgreiche Implementie-
rung von Forschungskenntnissen in Abhdngigkeit der Qualitdt von Evidenz
und Kontext sowie der Art der Begleitung [13].

Diskussion

Die internationale Forschungslage und Diskussion zu Einflussfaktoren in
Implementierungsprozesse ist insgesamt unibersichtlich. Implementie-
rungsforschung ist eine vergleichsweise junge Disziplin und befindet sich im
Begriffs- und Konzeptfindungsprozess, was sich in der groRen Vielfalt nur
unscharf voneinander getrennter und synonym gebrauchter Begrifflichkei-
ten zum Themengebiet widerspiegelt [6]. Die Schlisselpublikationen zu
Implementierungsforschung stammen aus dem angloamerikanischen
Sprachraum und beziehen sich auch mehrheitlich auf Studien aus diesem
Raum, so dass die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den deutschsprachi-
gen Kontext nicht ohne Einschrankung méglich erscheint [9]. Pflegerische
Interventionen im Berufsfeld der Psychiatrie konnten vielfach als komplexe
Interventionen identifiziert werden, die ihrerseits in komplexe Kontexte
unter komplexen Bedingungen implementiert werden. Die Komplexitdt von
Intervention bedingen diverse Fehlerquellen im Implementierungsprozess,
daher ist eine Beriicksichtigung vieler Faktoren notwendig, ohne dass vorab
immer ausreichend bekannt ist, welche Interventionskomponenten die
Wirksamkeit bedingen. Unbestritten ist der Zusammenhang zwischen kom-
plexen Interventionen und der Haufung von Fehlerquellen im Implementie-
rungsprozess [8].

Fazit

Vielfaltige Einflussfaktoren sowie widerspriichliche Interessenslagen zahlrei-
cher Akteure machen die Implementierung von Innovationen auch in der
psychiatrischen Versorgungspraxis zu einem schwer zu steuernden Prozess.
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Publiziertes Wissen, Innovationen und evidenzbasierte Interventionen ver-
breiten sich nur begrenzt selbst. Zentral fiir die Gestaltung von Implementie-
rungsprozessen ist die Abkehr des Prinzips: Schulen und Hoffen, hin zur Nut-
zung evidenzbasierter und systematischer Implementierungsaktivitaten.
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27. Aktuelle Entwicklungen im Zusammenhang mit der Aka-
demisierung der psychiatrischen Pflegekrafte und des Ein-
satzes psychiatrischer Pflegeexpert*innen

Martin Holzke
Hintergrund und Problemstellung

Die Akademisierung der Pflegepadagogik und des Pflegemanagements in
den vergangenen ca. 20 Jahren hat — wie bereits in Amerika vor grob 50
Jahren — nicht zu einer Steigerung der pflegerischen Versorgungsqualitat,
insbesondere in der unmittelbaren Patientenversorgung gefiihrt. In der
Praxis lasst sich vor allem der mangelnde Transfer des derzeit verfiigbaren
Wissens in den pflegerischen Alltag beobachten. Daher wird in den letzten
Jahren vermehrt versucht, Pflegende, die in der unmittelbaren Patienten-
versorgung tatig sind, akademisch zu qualifizieren, um eine bessere Vernet-
zung von Theorie und Praxis zu ermdoglichen. Dies flihrt zu einer Verande-
rung des Skill und Grade-Mix der psychiatrischen Pflegepraxis. Da die neuen
Aufgaben- und Handlungsfelder fir akademisierte Pflegekrafte in der Psy-
chiatrie bislang jedoch erst in der Entstehungsphase sind, besteht beispiels-
weise unter anderem die Gefahr von Rollenkonflikten zwischen beruflich
qualifizierten und akademisch qualifizierten Pflegekraften.

Der Vortrag beschaftigt sich mit dem Erleben der Ist-Situation beziiglich der
Einsatz- und Handlungsfelder der akademisierten Pflegekrafte in der Psychi-
atrie. Dazu wurden die unterschiedlichen Akteure der Pflege (Management,
Bildung, Wissenschaft, (akademisierte) Praxis) befragt, um Herausforderun-
gen und Handlungsempfehlungen fiir die Entwicklung eines theoretischen
Rahmenmodells aussprechen zu kénnen.

Methode und Material

Dazu wurden die unterschiedlichen Akteure der Pflege (Management, Bil-
dung, Wissenschaft, (akademisierte) Praxis) qualitativ befragt, um Heraus-
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forderungen und Handlungsempfehlungen fir die Entwicklung eines theore-
tischen Rahmenmodells aussprechen zu kdnnen.

Die akademisierten Pflegekrafte wurden mittels teilstrukturierten Interviews
befragt. Es nahmen 8 akademisierte Pflegekrafte an der Befragung teil. Teil-
weise befanden sich diese kurz vor dem Abschluss ihres Studiums.

In einer zweiten Phase wurde eine Fokusgruppe mit sieben Teilnehmenden
aus den Bereichen Pflegemanagement, Pflegewissenschaft, Pflegebildung
und Pflegepraxis gebildet, um die Ist-Situation um weitere Perspektiven zu
erweitern.

Die Ergebnisse der beiden Befragungen wurden zunichst innerhalb der
jeweiligen Gruppenzugehdrigkeit ausgewertet und geclustert. AnschlieRend
wurden die Ergebnisse zusammengefiihrt und daraus Empfehlungen fir die
Weiterentwicklung der Einsatz- und Handlungsfelder abgeleitet.

Ergebnisse

Die akademisierten Pflegekrafte sehen ihre Kompetenzen insbesondere in
den Bereichen: externe Evidenz, Reflexion und Theorie-Praxis-Transfer.
Wissen zu spezifischen Fragestellungen gezielt zu recherchieren, zu bewer-
ten und dieses in die Praxis zu transferieren ist lhrer Ansicht nach ein we-
sentlicher Faktor, der sie von beruflich qualifizierten Pflegenden unterschei-
det. Die Mdoglichkeiten, die durch das Studium zusétzlich erworbenen Kom-
petenzen in der Praxis einzubringen, sind jedoch durch unterschiedliche
Faktoren begrenzt. Als wesentliche einschrankende Faktoren werden Zeit
und Zugang zu Wissen angefiihrt.

In der Fokusgruppe wurden insbesondere Aspekte der Arbeitsorganisation,
moglichen Rollenkonflikten, Unsicherheiten zu Handlungs- und Tatigkeits-
feldern sowie notwendiger Vernetzungsstrukturen diskutiert.

Diskussion

Nach wie vor gibt es teilweise wenig Wissen liber akademisierte Pflegekrafte
in der Pflegepraxis. Immer wieder wird die Sorge der Spaltung von Pfle-
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geteams benannt. Zeit scheint ein zentraler Faktor der Integration von aka-
demischen Pflegekraften in die Praxis zu sein, damit Sie ihre zusatzliche
Kompetenz anwenden konnen. Ebenso sollte der Zugang zu Wissen und
Strukturen einer wissenschaftlichen Praxisanleitung geschaffen werden.
Weiter wird der Wunsch der Praxis nach einem Rahmen, der Kontextfakto-
ren, wie z.B. Schnittstellen, Kompetenzen, etc. klart deutlich.

Schlussfolgerung

Es sollte ein Rahmenmodell der pflegerischen Expertise in der Psychiatrie
entwickelt werden, um auf dieser Grundlage die Diskussion liber spezifische
Inhalte, Rollenprofile und Kompetenzbereiche flihren zu kénnen.
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28. (Weiter-)Entwicklung und Diskussion eines heuristischen
Rahmenmodells der pflegerischen Expertise in der Psychi-
atrie

Stefan Scheydt
Hintergrund und Problemstellung

Wahrend die Akademisierung der Pflege und die Integration akademisch
ausgebildeter Pflegekréafte in die Praxis international bereits seit einiger Zeit
etabliert wird, ist dies in Deutschland leider noch lange nicht der Regelfall,
auch wenn mittlerweile der positive Effekt akademisch ausgebildeter Pfle-
gekrafte auf unterschiedliche Patientenergebnisse nachgewiesen werden
konnte [1].

Um die Herausforderung der Integration akademisch ausgebildeter Pflege-
krafte in die bestehenden organisationalen Strukturen und Abldufe erfolg-
reich gestalten zu kénnen, wurde die Entwicklung eines Rahmenmodells der
pflegerischen Expertise in der Psychiatrie als notwendig erachtet. Zukliinftige
Diskussionen kdénnen dann mit einem entsprechenden konzeptuellen Fun-
dament gefiihrt werden. Ebenso kann die Integration der akademisch aus-
gebildeten Pflegekrafte in die psychiatrische Versorgungspraxis weiter vo-
rangetrieben werden [2, 4].

Methode und Material

Vor diesem Hintergrund wurde in den wissenschaftlichen Datenbanken
Pubmed und CINAHL eine einfache Literaturrecherche mit den Suchworten
Pflege, psychiatrische Pflege, erweiterte psychiatrische Pflege, Kompetenz-
modell, Qualifikationsmodell sowie Implementierung durchgefihrt, um
bereits bestehende Modelle und Konzepte zu identifizieren, die sich mit der
Beschreibung von Qualifikations- und Karriereprofilen in der Pflege, des
Aufgabenspektrums und der Integration akademisch ausgebildeter Pflege-
krafte (in der Psychiatrie) beschaftigten. Die Suche wurde hinsichtlich Spra-
che (deutsch, englisch) sowie Erscheinungsjahr (2002 bis 2017) einge-
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schrankt. Da die Recherche in den wissenschaftlichen Datenbanken nur sehr
wenige Treffer ergab, wurde die Suche {iber die Suchmaschinen Google und
GoogleScholar ausgeweitet.

Ergebnisse

Vor dem Hintergrund des ICN-Pflegekompetenzmodells [3] und des Konzep-
tes der erweiterten Pflegepraxis (ANP) wurde ein heuristisches Rahmenmo-
dell der pflegerischen Expertise in der Psychiatrie entwickelt. Das Modell
beschreibt zu jeder Kompetenzstufe die Rolle bzw. Funktion der Pflegenden,
die jeweils bendétigte Qualifikation, die jeweiligen Kompetenz-, Aufgaben-
und Tatigkeitsbereiche sowie die jeweilige Empfehlung zur tariflichen Ein-
gliederung gemaR TV6D. Eine Besonderheit dieses Modells liegt in der Diffe-
renzierung zwischen Generalisten, Spezialisten und Experten, welche wiede-
rum in Pflegende mit und ohne Bachelor- Abschluss unterschieden werden.
Eine weitere Besonderheit des Modells liegt darin, dass die derzeitige Unsi-
cherheit des Qualifikationsniveaus von Pflegefachpersonen mit Fachweiter-
bildung in psychiatrischer Pflege und Bachelor- Pflegenden mit Spezialisie-
rung in psychiatrischer Pflege durch eine Integration und Gegeniberstellung
der beiden Kompetenzprofile aufgehoben werden kann und deutlich wird,
dass sich beide Qualifikationen auf demselben Niveau befinden.

Diskussion

Zusammenfassend liefert das Modell eine heuristische und dennoch detail-
liert beschriebene Darstellung moglicher Rollen der Pflege im stationdren
psychiatrischen Versorgungssektor, welche mit den Qualifikationen und
Kernaufgaben bzw. Kernkompetenzen der jeweiligen Rollen verkniipft sind.
Hierauf aufbauend kdnnen organisationsbezogene Konzepte entwickelt und
evaluiert werden.

Das hier beschriebene Rahmenmodell der pflegerischen Expertise in der
Psychiatrie bietet eine Mdoglichkeit, die theoretische bzw. praktische Kluft
zwischen Pflegenden mit Fachweiterbildung und Bachelor-Pflegenden durch
ein (noch zu entwickelndes) personalisiertes Weiterbildungsangebot (Fach-
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kurs Psychiatrie, Traineeprogramm, Fachkurs wissenschaftliches Arbeiten,
Journal Clubs etc.) zu minimieren, wenn nicht sogar zu schlieRen. Hierdurch
kénnen Fachpflegekrafte Psychiatrie und Bachelor-Pflegende nicht nur fach-
lich, sondern auch tariflich auf eine Stufe im Sinne des Deutschen Qualifika-
tionsrahmens DQR gestellt werden.

Schlussfolgerung

Es ist wichtig, im Zusammenhang mit der Integration akademisch ausgebil-
deter Pflegefachkrafte die Theoriebildung voranzutreiben, sodass das Rah-
menmodell der pflegerischen Expertise in der Psychiatrie stetig zu einem
libergeordneten Qualifikations- und Kompetenzmodell weiterentwickelt
werden kann.
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29. Strategien zur qualifikatorischen Anpassung unterschiedli-
cher Kompetenzprofile von Pflegefachspezialist*innen
Psychiatrie mit und ohne hochschulischer Qualifikation

Martin Holzke, Stefan Scheydt
Hintergrund und Problemstellung

Die Akademisierung der psychiatrischen Pflege befindet sich derzeit vermut-
lich in einer Art Ubergangsphase. Zum einen gibt es die Absolventinnen und
Absolventen der ausbildungsintegrierten Studiengdnge, die je nach Modell
dort bereits einen Schwerpunkt Psychiatrische Praxis belegen kénnen und
ihr Studium mit der Berufszulassung und einem Bachelor Pflege abschlieRen.
Zum anderen gibt es Studienginge, die explizit auf das Feld der psychiatri-
schen Pflege ausgerichtet sind und mit einem Bachelorabschluss Psychiatri-
sche Pflege / Mental Health abgeschlossen werden, jedoch keine Berufszu-
lassung beinhalten. Da es im internationalen Kontext lblich ist, mit dem
Bachelor Abschluss die Berufszulassung zu erhalten und anschlieBend eine
Spezialisierung (iber einen Masterstudiengang vorzunehmen, diirften Ba-
chelor Studiengdnge mit Spezialisierung nicht die Regel werden. Im Gegen-
teil, es missen zunehmend Masterstudiengidnge geschaffen werden, um
eine Weiterqualifizierung fiir Karrierewege in der Pflegepraxis zu ermogli-
chen. Gleichwohl muss, stand heute, beriicksichtigt werden, dass weniger
als 1 Prozent der Pflegenden in Deutschland akademisiert sind und der Beruf
Pflege bislang liberwiegend von Absolventinnen und Absolventen mit mitt-
lerem Bildungsabschluss ergriffen wird. Soll die Akademisierung vorange-
trieben werden muss folglich auch fur diese Gruppe eine Mdglichkeit des
Zugangs zum Hochschulsystem geschaffen werden. Kooperationen von Ein-
richtungen der Fachweiterbildung und Hochschulen kénnten hier wegwei-
send sein

Dariiber hinaus bringt die aktuelle Entwicklung ein zunehmend heterogenes
Bild an Berufs-/Studienabschlissen, Weiterbildungen und den dadurch er-
worbenen Kompetenzen mit sich. Die Pflegepraxis ist daher mehr und mehr
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damit konfrontiert, Ideen und Konzepte zu entwickelt, wie die Integration
dieser vielfdltigen Kompetenzen in den Alltag gelingen kann. Erschwert wird
diese Integration insbesondere durch die in Deutschland liberwiegend vor-
herrschende Praxis, keine Differenzierung der Pflege hinsichtlich unter-
schiedlicher Kompetenzen und daran gekoppelter Tatigkeiten vorzunehmen.
Pflegende sind universal Kiinstler, alle kdnnen alles. Teilweise ist selbst eine
differenzierte Tatigkeitsbeschreibung fur Hilfsberufe nicht vorhanden, was
letztlich die Frage aufwirft, warum diese Differenzierung eigentlich notwen-
dig ware und welche Effekte durch eine Akademisierung der Pflege zu er-
warten sind.

Vorgehen

Anhand einer unsystematischen Literaturanalyse und Arbeitsgruppenergeb-
nissen wurden Moglichkeiten identifiziert, auf die zunehmende Heterogeni-
tat der Qualifikationen, Spezialisierungen und Schwerpunkte reagieren zu
koénnen.

Ergebnis

Mogliche, zumindest subjektiv wahrgenommene (qualitative) Unterschiede
zwischen psychiatrischen Pflegeexpert*innen mit und ohne hochschulischer
Qualifikation werden eruiert und diskutiert. Vor diesem Hintergrund, dem
Hintergrund der internationalen Fachliteratur und dem Hintergrund des
Rahmenmodells der pflegerischen Expertise in der Psychiatrie sollen mogli-
che Strategien zur Beseitigung oder zumindest Minimierung dieser wahrge-
nommenen Unterschiede, wie z.B. die Implementierung eines speziellen
Traineeprogramms, eines Fachkurses wissenschaftliches Arbeiten und Evi-
dence-based Nursing, aber auch gesundheitspolitische Mdglichkeiten und
Grenzen erdrtert werden.

Diskussion

Die Diskussion Uber die aktuell und zukiinftig vorhandenen, unterschiedli-
chen Aus- Fort- und Weiterbildungswege in der Pflege und den dazugehori-
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gen Kompetenzprofilen sollte als wichtige Grundlage flir eine Eingruppie-
rung im DQR und zur Entwicklung wirksamer Implementierungsstrategien
gefuhrt werden.
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30. Pflegeprozess und Praxisentwicklung: Gute Arbeit fiir Pati-
enten und Mitarbeitende in der Psychiatrie

Therese Hirsbrunner, Katharina Wolf-Grauwiler, Nelly Schori, Mirjam
Trummer, Martina Lerch

Hintergrund

Die Psychiatrischen Dienste des Kantons Solothurn gehéren zur Solothurner
Spitdler AG, einer Spitalgruppe mit drei somatischen und einer psychiatri-
schen Klinik. Alle Pflegestationen nutzen die elektronische Pflegedokumen-
tation WicareDoc®, die urspriinglich im somatischen Bereich entwickelt

wurde.
Problemstellung

Bei der Umstellung auf WicareDoc® wurden die Pflegefachpersonen in den
psychiatrischen Diensten mit technischen und fachlichen Anforderungen
konfrontiert. Bis dahin wurde der Pflegeprozess in unterschiedlichem Aus-
mass auf Papier dokumentiert. Mit dem elektronischen System wurden die
Schritte des Pflegeprozesses — und auch die Liicken in der Umsetzung —
sichtbar. Fir die Pflegefachpersonen wurden die Inhalte des Pflegeassess-
ments und die Pflegediagnostik als zu stark von der Somatik gepragt und
ungeeignet fur die Psychiatrie benannt. Um die Verwendung von Wicare-
Doc® in den Psychiatrischen Diensten zu ermdglichen, erarbeitete in einer
ersten Phase eine Pflegeexpertin zusammen mit einer Fachgruppe eine
Dokumentationsempfehlung fiir das Pflegeassessment. Bei der nachhaltigen
Umsetzung der weiteren Schritte des Pflegeprozesses stiess diese Fachgrup-
pe jedoch an Grenzen. Deshalb initiierten die Pflegedienstleitung der Psy-
chiatrischen Dienste und die Pflegeentwicklung der Solothurner Spitdler AG
das dreijahrige Praxisentwicklungsprojekt ,Massnahmen in der Pflege steu-
ern (MaPs)”.
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Ziele

Im Praxisentwicklungsprojet MaPs wurde im Zeitraum 2015-2017 an zwei
Zielen gearbeitet:

— Die Pflegefachperson steuert den Pflegeprozess, indem sie bei jedem
Patienten verbindliche pflegerische Massnahmen plant, umsetzt und
dokumentiert.

— Die Pflegefachperson steuert den interprofessionellen Behandlungs-
prozess mit, indem sie pflegerische Massnahmen miindlich und/oder
schriftlich kommuniziert.

Vorgehen

Alle 14 Stationen der Erwachsenenpsychiatrie wurden in das Projekt einbe-
zogen. In drei Kerngruppen a 8-12 Personen unter der Leitung einer Pflege-
expertin bzw. dem Ressortleiter Pflege arbeiteten von jeder Station die
Stationsleitung, die Fachexpertin und die Berufsbildnerin mit. Die Kerngrup-
pen trafen sich monatlich. Flr das erste Ziel wurden zwei Jahre reserviert,
fir das zweite Ziel das dritte Jahr. Die Grundprinzipien der Praxisentwick-
lung, die vom Thema Betroffenen in allen Schritten einzubeziehen (,collabo-
ration, inclusion and participation”) [1] waren im Projekt zentral. Zum Start
des Projekts waren die beiden Ziele sowie ein grobes Konzept fir das Vor-
gehen geplant, alle weiteren Schritte wurden zusammen mit den Beteiligten
laufend konkretisiert und umgesetzt. In den Kerngruppen wurden die The-
men jeweils so eingebracht und bearbeitet, dass die Beteiligten die geplan-
ten Schritte selbstdndig in ihren Teams umsetzen und evaluieren konnten.
Am Ende jedes Jahres wurde jeweils eine Evaluation zum (ibergeordneten
Ziel durchgefiihrt.

Im ersten Jahr wurde ein gemeinsames Verstandnis des Pflegeprozesses und
der Pflegeprozesssteuerung formuliert. Die Diskussion wurde in jeder Kern-
gruppe solange gefiihrt, bis sich alle Mitglieder mit den Aussagen einver-
standen erklaren konnten. Im Anschluss daran befasste sich jede Kerngrup-
pe intensiv mit dem Ist- und Soll-Zustand beziglich Pflegeprozesssteuerung
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auf den Ebenen Struktur (z.B. Organisation der Bezugspflege), Aufgabe (z.B.
Rolle der Bezugspflegenden, Arbeitsteilung) und Kultur (z.B. Kontrolle, ge-
meinsames Verstdandnis im Team, Widerstand). Durch die Auseinanderset-
zung der Pflegeteams mit dem Thema stellten sich vor allem im Verlauf der
ersten beiden Jahre grundsatzliche Fragen zum Pflegeprozess, zur Dokumen-
tation, zur Arbeitsteilung oder -organisation. Diese Fragen wurden in die
Kerngruppen eingebracht, so dass alle zur Kldarung beitragen konnten bezie-
hungsweise von der zusatzlichen Klarheit profitieren konnten.

Die Fachexpertinnen fiihrten regelmassige Coachings mit ihren Kolleginnen
und Kollegen durch. Dadurch wurde die Rolle der Fachexpertinnen klarer,
und in den Kerngruppen und den Pflegeteams wurde die Unterscheidung
von Kontrolle (Aufgabe der Stationsleitung) und Coaching (Aufgabe der
Fachexpertin) transparent gemacht.

Im zweiten Jahr standen die Pflegediagnostik, die Formulierung von indivi-
duellen Pflegemassnahmen und der Einbezug der Patienten im Zentrum. Die
Kerngruppen erarbeiteten ausgehend von der Fachliteratur Kriterien, wie
die Pflegemassnahmen formuliert sein sollten. Die Moglichkeiten und ver-
schiedenen Formen des Einbezugs von Patienten in die Planung und Umset-
zung von pflegerischen Interventionen wurden ausfihrlich diskutiert.

Das dritte Jahr stand unter dem Schwerpunkt der Kommunikation des Pfle-
geprozesses im interprofessionellen Behandlungsteam. Die von den Statio-
nen gewahlten Schwerpunkte waren vielfaltig, zum Beispiel Verbesserung
der Vorbereitung der interprofessionellen Fallbesprechungen und damit ein
klares Auftreten der Pflege oder Einfilhrung und Verbesserung von interpro-
fessionellen Standortgesprachen und damit ein verbesserter Einbezug der
Patienten in die Behandlungsplanung.

Ergebnisse / Erfahrungen

Am Ende des ersten Jahres wurden die Ergebnisse beziiglich Verstandnis der
Pflegeprozesssteuerung evaluiert, indem die Stationsleitungen Mitarbeiten-
de ihrer Teams (n=97) zu vorgegebenen Fragestellungen interviewten. Die
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Resultate zeigten ein differenziertes Verstiandnis der Pflegeprozesssteue-
rung.

Im zweiten Jahr standen die Formulierung von Pflegemassnahmen und der
Einbezug der Patienten im Zentrum. Die Dokumentationsanalyse (n=110)
Ende Jahr zeigte, dass alle Patienten eine individuelle Pflegeplanung hatten.
Beobachtungen in der Pflegepraxis (n=14) ergaben, dass die Patienten zu
einem hohen Grad in die Planung und Umsetzung der Pflegemassnahmen
einbezogen wurden.

Das dritte Jahr stand unter dem Schwerpunkt der Kommunikation des Pfle-
geprozesses im interprofessionellen Behandlungsteam. Fiir die Strukturie-
rung und Durchfiihrung der Evaluation wurde in allen Kerngruppen das
,Good Enough Model“ vorgestellt [2]. Die schrifltichen und mindlichen
Befragungen von Pflegefachpersonen, Patienten und Kollegen des interpro-
fessionellen Behandlungsteams zeigten eine grosse Zufriedenheit mit den
Verdnderungen. Als besonders positiv wurden mehr Klarheit und gréssere
Prasenz der Pflegefachpersonen im interprofessionellen Behandlungsteam
genannt, und die befragten Patienten dusserten, dass sie sich besser einbe-
zogen und informiert fuhlten.

Diskussion

Der Ansatz des Praxisentwicklungsprojekts war erfolgreich fir die Imple-
mentierung des Pflegeprozesses. Der Einbezug der direkt Betroffenen und
das schrittweise Vorgehen trugen dazu bei, den Pflegeprozess zu implemen-
tieren, die unterschiedlichen Rollen in den Pflegeteams zu kldren und eine
bessere Zusammenarbeit zu erreichen. Die einzelnen Stationen konnten an
ihrem aktuellen Umsetzungsstand und in ihrem Tempo arbeiteten. Die Pfle-
gediagnostik wird nun mit einem pragmatischen Ansatz umgesetzt, indem
sie als Grundgerust fur die individuellen Pflegeplanungen dient, in die die
Patienten einbezogen werden. Im Verlauf des Projekts reifte bei allen Betei-
ligten die Erkenntnis, dass es akzeptabel ist, wenn der Pflegeprozess nichtin
allen Fachbereichen und Stationen mit den gleichen Schwerpunkten und in
der gleichen Ausfiihrlichkeit umgesetzt wird.
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Anféanglich war der offene Rahmen des Projekts irritierend. Es war fiir die
Beteiligten ungewohnt, in einzelne Projektschritte und Themen mehrere
Sitzungen zu investieren. Alle Stationen gleichzeitig im Projekt zu integrie-
ren, stellte eine grosse organisatorische Herausforderung dar. Bei personel-
len Engpdssen oder bei einem Wechsel in der Projektgruppe brauchte es
grosse Anstrengungen, um das bisher erarbeitete nicht zu verlieren.

Schlussfolgerungen

Durch das dreijahrige Projekt MaPs konnte ein Kulturwandel in Gang gesetzt
werden. Die anfanglich kritisierte Pflegedokumentation wird nun in jedem
Bereich so eingesetzt, dass fiir die Arbeitder Pflege und flr die Patienten ein
Nutzen entsteht. Die Umsetzung des Pflegeprozesses steht jetzt auf einem
stabilen Fundament.
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31. Wie kann «gute Zusammen-Arbeit» gelingen? Betroffene,
Fachpersonen als Angehorige und Forschung im Trialog

Anke Jdhnke, Sven Andersson, Sabine Riihle Andersson, Anna Hegediis
Hintergrund

Angehorige von krankheitsbetroffenen Menschen sind fir die Gesundheits-
versorgung unverzichtbar. Vor allem am ,Gesundheitsstandort Privathaus-
halt“ — der kleinsten sozialen Einheit der Gesundheitsversorgung — aber
auch wahrend stationaren Aufenthalten ibernehmen sie wichtige Aufgaben
fiir ihre erkrankten und unterstiitzungsbedirftigen Nachsten [1]. Dies gilt
nicht nur bei somatischen, sondern insbesondere auch bei psychischen Er-
krankungen [2]. Angehdrige haben jedoch keine einfache Position: auf der
einen Seite wird ihre wichtige Rolle in der integrierten Versorgung der Er-
krankten anerkannt [3]. Andererseits sind sie mitbetroffen und dadurch
haufig selbst in einer Ausnahmesituation. Zudem bestehen nach wie vor
Vorbehalte gegeniliber Angehorigen, die als Mitverursacher von psychischen
Erkrankungen angesehen werden [2]. Die Zusammenarbeit mit Angehorigen
gewinnt seit einigen Jahren mehr Geltung [4].

Einleitung

Im Workshop richten wir unseren Blick auf eine spezielle Gruppe von Ange-
horigen in psychiatrischen Settings: Gesundheitsfachpersonen, die ihre
krankheitsbetroffenen Nachsten unterstiitzen. Durch ihre berufliche Qualifi-
kation verfligen sie iber Fachwissen zur Gesundheitsversorgung sowie liber
spezifische Kenntnisse des Versorgungssystems. Sie befinden sich jedoch
auch in besonderen Spannungsfeldern. An ausgewahlten Ergebnissen des
Forschungs- und Entwicklungsprojekts «Double-duty Caregiving» [5] zeigen
wir, wie Gesundheitsfachpersonen als Angehérige ihre Kenntnisse, Fahigkei-
ten und Fertigkeiten einsetzen, um ihre erkrankten Nachsten bestmdoglich zu
unterstiitzen, und auf welche Herausforderungen sie dabei stossen [6, 7].
Die Auseinandersetzung mit den Erkenntnissen aus Forschung und eigener
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Erfahrung dient dazu, gemeinsam Impulse flir eine Verbesserung der Ver-
sorgung durch ,Carer Involvement” abzuleiten [8].

Thema

Gesundheitsfachpersonen in der Angehdérigenrolle sind aufgrund ihrer spezi-
fischen Kenntnisse besonders herausgefordert, insbesondere was ihre In-
tegration in ein komplexes Versorgungsgeschehen anbelangt. Die Doppelrol-
le bietet jedoch gleichzeitig die Chance, vertiefte Einblicke in den Versor-
gungsalltag zu gewinnen und Verbesserungen anzuregen. Beispiele aus
Interviews und persodnlichen Erfahrungen verdeutlichen

- welche Rolle sie im privaten Umfeld und Unterstiitzungssystem haben,

- wie sie sich innerhalb des Versorgungssystems positionieren und

- wie sie Situationen am eigenen Arbeitsplatz erleben und gestalten.

Im Workshop werden diese Erfahrungsbereiche aus der Betroffenen-, der
Angehdorigen- sowie der Forschungsperspektive beleuchtet.

Ziele

Der trialogische Erfahrungsaustausch soll die Teilnehmenden zur Auseinan-
dersetzung anregen, was die ,gute Zusammen-Arbeit zwischen Angehori-
gen, Betroffenen und Fachpersonen konkret ausmacht. Es sollen Ansatz-
moglichkeiten und erste Umsetzungsschritte sowie mogliche Hiirden, die
einer Umsetzung in die eigene Praxis entgegenstehen, identifiziert werden.
Best Practise Beispiele aus England werden einbezogen [9]. Die Teilnehmen-
den sind jeweils eingeladen, ihren Erfahrungshintergrund und ihre Ideen
einzubringen.

Gestaltung

An die Vorbereitungsphase mit Begriissung und Einfiihrung der Teilnehmen-
den schliessen die Hauptphasen des Workshops an. Diese bestehen aus:
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- kurzen Impulsvortragen aus verschiedenen Perspektiven (Fachperson
als Angehoriger, Krankheitshetroffene und die wichtigsten Resultate aus
dem aktuellen Forschungsprojekt «Double-duty Caregiving»),

- Brainstorming der Teilnehmenden zu eigenen Erfahrungen, Vorstellun-
gen und Utopien sowie Verwirklichung in der Praxis.

Gemeinsam mit den Teilnehmenden werden verschiedene Spannungsfelder

rund um das Thema «gute Zusammen-Arbeit» bearbeitet. Um die unter-

schiedlichen Perspektiven, Rollen und ihre Herausforderungen zu ergrin-
den, dienen die folgenden Fragestellungen:

Auf welche Erfahrungen und Erkenntnisse kdnnen wir in unserer taglichen

Arbeit in der psychiatrischen Pflege Bezug nehmen? Welche Handlungsopti-

onen bieten sich jeweils? Was hindert und was fordert eine ,gute Zusam-

men-Arbeit“? Wie kénnen Erfahrungen und Wissen von Gesundheitsfach-
personen als Angehdorige besser genutzt werden?

Die Diskussionen werden moderiert und protokolliert sowie in der Nachbe-

reitungsphase nochmals zusammengefasst.

Lernziele des Workshops

Chancen und Herausforderungen eines trialogischen Einbezugs aller Beteilig-
ten werden aus verschiedenen Perspektiven diskutiert. Dabei werden mogli-
che Strategien fiir eine ,gute Zusammen-Arbeit” entwickelt und Moglichkei-
ten dieses neuen Ansatzes ausgelotet.

Die Teilnehmenden reflektieren verschiedene Bedingungen fiir eine gute
»<Zusammen-Arbeit” zwischen Betroffenen, Angehdrigen und Fachpersonen.
Die Teilnehmenden sind sensibilisiert, das Wissen von Gesundheitsfachper-
sonen als Angehdrigen fir ihre Praxis und ggf. fir die Forschung gezielter zu
nutzen.
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32. Therapeutenspezifische Personlichkeitsaspekte und die
therapeutische Beziehung - Ableitungen fiir die Arbeit im
Mehrpersonensetting

Thomas Lampert
Hintergrund

Angehorigenarbeit ist Bestandteil zahlreicher Leitbilder und wird in Behand-
lungsleitlinien als Good Clinical Practice betont. Dennoch zeigen sich im
Alltag auch Vorbehalte. Angehorige werden teils ausgegrenzt. Der gezielte
Einsatz eines wichtigen therapeutischen Prinzips, dem Einbezug der sozialen
Ebene, findet so nicht statt [1]. Dabei stehen als Begriindung oft die Beto-
nung der Verschwiegenheitspflicht, knappe personelle und zeitliche Res-
sourcen oder fehlende Kompetenzen (sich auf eine bestimmte Tatigkeit
verbundene Berechtigungen beziehend) fiir die fehlende Zusammenarbeit
mit Angehdrigen im Fokus.

Zur Unterscheidung zwischen Psychotherapie und Beratung finden sich in
der Literatur Hinweise zur therapeutischen Beziehung: "Da Psychotherapie
und Beratung (...) zahlreiche Uberschneidungen aufweisen, wird (...) davon
ausgegangen, dass die Befunde zu Wirkfaktoren bei Psychotherapie auch auf
Beratungsprozesse zutreffen" [2]. Sowohl im Kontext von Psychotherapie als
auch Beratung sei eine vertrauensvolle Beziehung Voraussetzung.

Vorgehen

Befragung von 26 psychiatrisch tatigen Fachleuten der Professionen Pflege,
Medizin und Psychologie aller Behandlungsbereiche in der Psychiatrischen
Klinik St.Pirminsberg, St.Gallische Psychiatrie-Dienste Sid, wie psychiatrisch
Tatige die Bedeutung therapeutenspezifischer Personlichkeitsmerkmale fir
die Beziehungsgestaltung beim Einbezug signifikanter Bezugspersonen des
Indexpatienten in die stationare psychiatrische Behandlung einschatzen und
welchen Einfluss sie auf den Einbezug von Angehdrigen sowie die Ge-

151



sprachsgestaltung haben. Teilstrukturierte, leitfadenorientierte Interviews
mit zwei Skalierungsfragen und offenen Fragen als Selbsteinschatzung.

Diskussion

Befunde aus der Psychotherapieforschung unterstreichen die Wichtigkeit
der Beziehungsqualitdt [3]. Diese Befunde decken sich mit den Ergebnissen
aus den Interviews: eine gute Zusammenarbeit mit dem Patienten wird
durch eine tragfahige therapeutische Beziehung mdglich, welche in einem
hohen Masse durch die Personlichkeitsaspekte des Therapeuten beeinflusst
wird. Personale Eigenschaften wie Warme, Empathie, Echtheit als Basis
psychotherapeutischer Prozesse konnen ausschliesslich geférdert, jedoch
nicht erlernt werden [4]. Personlichkeitsvariablen konnen als ein bedeuten-
der Pradiktor fir die Gestaltung der therapeutischen Beziehung gesehen
werden [5], Wampold [6] beschreibt ihn als 'vergessenen Wirkfaktor'. Diese
Pramissen wurden vorrangig in der Arbeit im Einzelsetting untersucht; der
Gestaltung der therapeutischen Beziehung im Mehrpersonensetting kann
jedoch eine dhnliche Tragweite beigemessen werden, die Beziehungsgestal-
tung ist jedoch komplexer und anspruchsvoller [7]. Dies wird durch die In-
terviews bestatigt und ist haufige Nennung von Verunsicherung in der Zu-
sammenarbeit im Angehorigen. Einseitige Parteilichkeit oder distanzierte
Neutralitdt kann die therapeutische Beziehungsgestaltung im Mehrperso-
nensetting hemmen, erschweren oder gar verunmoglichen und zu einer
Gefahrdung der therapeutischen Allianz fiihren. Das Konzept der 'Allpartei-
lichkeit' [8] wirkt dieser Gefahr entgegen; es muss jedoch vermittelt und
gelibt werden. Wesentliche Grundlage ist die Mentalisierungsfahigkeit des
Beraters, sich auf die 'inneren Zustande' in sich selbst und im anderen be-
ziehen zu konnen. Sie wird im Mehrpersonensetting sowohl als intrapsychi-
sche Fahigkeit als auch in hohem Masse als eine interaktionelle Fahigkeit
gesehen [9]. Das Mentalisierungskonzept griindet in den Erkenntnissen
Bowlbys [10]: Bindung wird nicht nur als angeborenes Verhaltenssystem
betrachtet, sondern dient als Rahmen der Entwicklung eines inneren Repra-
sentationssystems, welches fiir die Entwicklung des Selbst, fir die Regulie-
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rung von Affekten und fiir das Gelingen von sozialen Beziehungen wesent-
lich ist [11]. Fir die Férderung des Mentalisierens gibt es keinen besseren
Weg, als es selbst zu tun [9]. Dies bedeutet, auf die Affekte des Gegenlibers
eingehen zu kénnen, was im Mehrpersonensetting durch 'Allparteilichkeit’
gelingen kann. Mentalisierung kann die therapeutische Beziehung verbes-
sern und o6ffnet einen 'epistemischen Super Highway' fiir soziales Lernen
und Verdnderungen [12]. Epistemisches Vertrauen oder Misstrauen ist nicht
nur lediglich Personlichkeitsmerkmal des Empfangers. Gelingt es dem
Therapeuten beim Patienten epistemisches Vertrauen auszuldsen, fordert
dies die Bereitschaft, von ihm zu lernen und sich auf die Therapie einzulas-
sen [13]. Diese Erfahrung wird im Mehrpersonensetting geradezu multipli-
ziert und fordert die Entwicklung in Beziehungen. Die Fahigkeit des Beraters,
Mitgefihl zu empfinden gilt dabei als Basis und ermdglicht erst Mentalisie-
rung und das Ausldsen epistemischen Vertrauens.

Mit einer allparteilichen Arbeit nimmt der Berater eine kurzzeitige Koalition
in Kauf. Diese Schieflage gilt es kurzzeitig aufrecht zu erhalten, was ein ge-
wisses Mass an Flexibilitdt und Gelassenheit, aber auch eine innere Distanz
erfordert. Sich dieser Schieflage gewahr zu sein bedeutet, inneren Zustan-
den achtsam zu begegnen wie auch achtsam auf die inneren Zustidnde des
Gegenlibers einzugehen. Hier setzt systemische Therapie und Beratung an:
weniger das 'sich in andere Menschen einflihlen' steht im Fokus, sondern
das Augenmerk soll sich aufgrund der Komplexitdt auf die Interaktion und
Kommunikation richten [14]. Dass nicht lediglich Fachwissen im Vorder-
grund steht, wird in den Interviews betont. Es sind auch Ubungsméglichkei-
ten und Supervision zur Umsetzung und Etablierung eines eigenen Stils
wichtig, um Prozesse zu erkennen und hilfreich begleiten zu kénnen.

Nebst Fachwissen und Skills ist die Fahigkeit, sich auf innere Zustiande zu
beziehen zentral. Eigene Emotionen und Kérperempfindungen werden frih-
zeitig eingeordnet, was ermdglicht, achtsamer und offener auf andere zu
reagieren. Diese Prozesse werden auch durch Selbsterfahrung geférdert:
Ausbildungskandidaten psychotherapeutischer Ausbildungsginge profitie-
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ren in ihrer Persodnlichkeitsentfaltung, Kompetenzentwicklung und professi-
onellen Beziehungsgestaltung in hohem Masse von selbsterfahrungsorien-
tierten Anteilen [15]. Entsprechend vereinigt die Arbeit im Mehrpersonen-
setting Anforderungen in mehrere Dimensionen: die Mentalisierungsfahig-
keit, die Prozess- wie auch die Beziehungsgestaltung. Einerseits kann dem
Zusammenspiel dieser Dimensionen eine ausserordentliche Komplexitat
attestiert werden, zumindest unter erschwerten Bedingungen, andererseits
erhebt die systemische Therapie und Beratung den Anspruch, dies moglichst
unauffallig zu tun. Vielleicht wird dem Mehrpersonengesprach gerade des-
halb nicht die Aufmerksamkeit zuteil, welcher es bezogen auf die Herausfor-
derungen eigentlich bedarf.

Die Interviewten messen therapeutenspezifischen Persdnlichkeitsaspekten
eine hohe Bedeutung zu fiir die therapeutische Beziehungsgestaltung. Die
Beziehungsgestaltung im Einzelsetting unterscheidet sich danach jedoch
nicht direkt von der Beziehungsgestaltung im Mehrpersonensetting. Sie ist
eher als Erweiterung von Fertigkeiten zu sehen, welche die eigene Emoti-
onsregulation und Abgrenzung in den Vordergrund riicken, da der Fokus
starker auf die Prozessbegleitung und damit auf die Rolle des Moderators,
des Ubersetzers und Umformulierers gelegt wird.

Schlussfolgerung

Die Interviewten messen therapeutenspezifischen Personlichkeitsaspekten
eine hohe Bedeutung fiir die Beziehungsgestaltung bei der Durchfihrung
von Mehrpersonengesprachen zu. Dies ist erkennbar als implizites Hand-
lungswissen mit klaren Beziigen zur zitierten Literatur. Dieses meist unbe-
wusste, prozedurale Wissen ist flir eine wirksame therapeutische Bezie-
hungsgestaltung zentral und fusst auf den Personlichkeitsmerkmalen des
Beraters. Es zeigt sich jedoch auch eine Verunsicherung in komplexen Bera-
tungssituationen: dort wo Ablehnung, Konflikte, ein unklarer Auftrag oder
unklare Beziehungsaspekte zu Angehorigen wirken, sinkt die Selbstsicher-
heit. Es ergibt sich durch die vorliegende Arbeit jedoch kein Hinweis, ob
diese Verunsicherung mit einem fehlenden oder zuriickhaltenden Einbezug
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von Angehdrigen in eine psychiatrische Behandlung in Zusammenhang ge-
setzt werden kann. Wie in den Interviews betont und in der Literatur kon-
gruent beschrieben, fussen Beziehungsaspekte im Einzel- wie im Mehrper-
sonensetting auf derselben Basis. Bei der Arbeit im Mehrpersonensetting
erhoht sich jedoch die Komplexitdt der Beziehungsgestaltung. Hier sollen
psychiatrisch Tatigen konsequent die hilfreichen Konzepte zur Beziehungs-
gestaltung im Mehrpersonensetting sowie die Grundlagen der Arbeit im
Mehrpersonenkontext vermittelt werden. Auf dieser Grundlage fordern
Intervision, Supervision und Ubungsméglichkeiten das explizite Erfahrungs-
wissen, was prozedurales Handlungswissen aktiviert. Dies kann weiter durch
Selbsterfahrung verbessert werden, indem die Personlichkeitsentfaltung das
eigene Kohdrenzerleben stdrkt und hilft, eigene Erfahrungen, Geflihle, Vor-
stellungen zu reflektieren, damit sie nicht in den therapeutischen Prozess
transportiert werden. Auch von einer Vertiefung von Fachwissen und prakti-
schen Ubungen in der Gesprachsfithrung im Mehrpersonensetting kénnten
psychiatrisch Tatige in ihrer Grundausbildung mit der Entwicklung spezifi-
scher Kompetenzen profitieren.

Getragen wird diese Arbeit von einer positiven Grundhaltung gegeniiber
Angehorigen. Hier kdnnen die Institutionen mit verbindlichen Konzepten
eine Grundlage schaffen und Standards formulieren, auf welchen die Zu-
sammenarbeit mit Angehorigen fusst. Der als Empfehlung formulierte Quali-
tatsstandard [16] konnte kinftig als konzeptuelle Grundlage fiir eine ver-
bindliche Umsetzung der Zusammenarbeit mit Angehdrigen genutzt werden.
Die Begrenzung der Angehdrigenarbeit sollte sich in einer modernen psychi-
atrischen Versorgung weniger an den Fragen nach Profession oder Proveni-
enz, sondern als multiprofessionelle Angelegenheit am Auftrag, den Kompe-
tenzen und zeitlichen Ressourcen psychiatrisch Tatiger orientieren, damit
Bediirfnisse der Familien und Lebensgemeinschaften berlicksichtigt werden
kénnen.
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34. ,Verbindung zum Leben” — ein manualisiertes Schulungs-
programm zur Suizidpravention in psychiatrischen Kliniken

Michael Mayer, Christine Thiele, Frank Gebler

Hintergrund

Schwere psychische Erkrankungen und seelische Erschiitterungen sind hau-
fig auch mit Suizidgedanken, suizidalem oder parasuizidalem Verhalten ver-
bunden. In der Notfallaufnahme gehdort der Suizidversuch zu den drei hau-
figsten Einweisungsgriinden fiir die Psychiatrie [1]. In einer stationdren Be-
handlung gehort der Suizid zu den gréRten Risiken. Beim Vergleich von Sui-
zidraten von Kliniken gibt es bemerkenswerte Unterschied von 0,06 bis 5,66
Suizide pro 1000 Aufnahmen [2]. Nach Ansicht der Autoren dieses Reviews
zu Suizidraten sind diese Unterschiede auch auf die Qualitdt der Hilfen in

den jeweiligen Kliniken zurickzufihren.
Problemstellung

Ein wichtiger Aspekt der psychiatrischen Hilfen fiir suizidgefahrdete Men-
schen ist die Qualitat der Suizidpravention einer Klinik. Die Suizidpravention
ist in psychiatrischen Kliniken eine multiprofessionelle Aufgabe. Vor allem
Mitarbeiter, die noch Uber wenig Erfahrung in der Begleitung suizidgefahr-
deter Menschen verfiigen, fihlen sich oft unsicher. Manche befiirchten,
dass ein Ansprechen von Suizidalitdt die Suizidgedanken des Betroffenen
verstdarken koénnte [3]. Eine Schulung von Mitarbeitern in Suizidpravention
scheint daher sinnvoll. Dennoch gibt es in vielen Kliniken bisher keine sys-
tematischen Programme, um auf die Arbeit mit suizidgefdhrdeten Men-

schen vorzubereiten.
Ziele

In diesem Beitrag beschreiben wir die Entwicklung eines wissenschaftlich
fundierten Schulungsprogramms zur Suizidpravention in einer groflen psy-
chiatrischen Klinik. Mit den systematischen Schulungen soll nicht nur eine
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gemeinsame Wissensbasis geschaffen werden, sondern auch der Erfah-
rungsaustausch zwischen den Mitarbeitern geférdert werden. Um die multi-
professionelle Kooperation zu férdern, soll die Schulung sowohl fiir Arzte,
Pflegefachpersonen, Psychologen und Spezialtherapeuten konzipiert sein.
Nach der Schulung sollen sich die Teilnehmer gut auf ihre Arbeit mit suizid-
gefdhrdeten Patienten vorbereitet fihlen.

Vorgehen

Das Schulungsprogramm wurde in einer multiprofessionellen Projektgruppe
entwickelt. Das Ziel war eine empirisch fundierte Schulung zur Suizidpraven-
tion zu entwickeln. Dazu wurden zundchst eine Literaturrecherche mit drei
Fragestellungen durchgefiihrt: (1) Sind Schulungen zur Suizidpravention
wirksam? (2) Wie muissen Schulungen aufgebaut sein, damit sie wirkungsvoll
sind? (3) Welche Themen sollte eine Schulung zur Suizidpravention fiir pfle-
gerische und therapeutische Mitarbeiter in einer psychiatrischen Klinik be-
inhalten?

Fir die Literaturrecherche wurden einschlagige Leitlinien zum Thema Sui-
zidprdvention gesichtet. Zusatzlich wurde eine Literaturrecherche in Med-
line durchgefiihrt. Als Ausgangsbasis diente der Suchterm von Pisani et
al.[4], der zunachst aktualisiert und dann erweitert wurde. Nach Entfernung
der Duplikate blieben 352 Treffer, von denen nach Durchsicht von Titel und
Abstract noch 19 Artikel im Volltext gelesen wurden. Davon erfillten
schlieBlich neun die Einschlusskriterien der Literaturrecherche.

Ergebnisse und Erfahrungen

In der ausgewerteten Literatur wurde deutlich, dass Schulungen in Suizid-
pravention positive Veranderungen bei den Teilnehmern bewirken kénnen.
Sie kénnen nicht nur fur das Thema sensibilisiert werden, sondern auch ihre
Kompetenzen starken und ihre Arbeitsweise aufgrund der Erfahrungen in
einer Schulung veréndern [5-8].
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Die Inhalte und didaktische Gestaltung der Schulungen waren sehr hetero-
gen [4]. Bei der Auswahl der Inhalte wurde auf eine Literaturiibersicht von
Cramer et al. [9] und einer Ubersicht von Kozel [10] zuriickgegriffen.

Fir die Trainer entwickelte die Arbeitsgruppe ein detailliertes Schulungsma-
nual, mit dem die zuvor definierten Qualitidtsstandards der Schulung ge-
wahrleistet werden sollten. Dabei beriicksichtigte die Projektgruppe auch
die didaktischen Hinweise aus der Literatur.

Diskussion

Die Fortbildung "Verbindung zum Leben" basiert auf einem manualisierten
Schulungskonzept. Mit Informationsfolien, Arbeitsblatter, Videobeispielen,
Rollenspielen, Diskussion und dem Austausch von Erfahrungen vermitteln
die Referenten die vielfdltigen Inhalte zum Thema Suizidassessment und
-pravention in der psychiatrischen Klinik. Jede Schulung bestreitet ein multi-
professionelles Referententeam, so dass unterschiedliche Perspektiven der
Teilnehmer gut beriicksichtigt werden kdnnen.
Im ersten Teil erarbeiten die Teilnehmer ein Verstandnis von Suizidalitat. Sie
lernen die NGASR-Skala zu Einschatzung der Basissuizidalitdt kennen [11].
Mit einem semi-strukturierten Interview und der Suicidal Status Form I
[10,12] erproben sie zwei Instrumente zu Beurteilung der aktuellen Suizidali-
tat.
Der Interventionsteil stellt einen Katalog von MaRnahmen vor. Sie werden in
einem empirisch fundierten Modell in drei Phasen eingeteilt [13]:

(1) Menschlichkeit widerspiegeln (,reflecting an image of humanity”)

(2) eine Person zum Menschsein zurlckfihren (,guiding the individual

back to humanity“) und
(3) Lernen zu leben (,learning to live“).

Im dritten Teil der Schulung werden Anforderungen an die Dokumentation
und rechtliche Rahmenbedingungen thematisiert.

159



Schlussfolgerungen

In den zwei Jahren absolvierten etwa 200 Mitarbeiter der Klinik die 3-
stindige Schulung zur Suizidpravention. Die erste Schulungsstaffel wurde
mit einer empirischen Evaluationsstudie ausgewertet, deren Ergebnisse an
anderer Stelle berichtet werden. Die Riickmeldungen der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer zum manualisierten Schulungsprogramm waren positiv. Fir
erfahrene Mitarbeiter war es eine Auffrischung ihres Wissens und neue
Mitarbeiter entwickelten ein Basiswissen. Gerade fir Mitarbeiter mit wenige
Erfahrung in psychiatrischer Arbeit war es oft Gberraschend zu hoéren, dass
man Suizidgedanken offen ansprechen kann und soll. Die Mdglichkeit zur
Psychoedukation war fiir viele Teilnehmer eine neue Idee. Insgesamt wurde
deutlich, dass fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mehr Zeit fiir Ge-
sprachsiibungen sinnvoll ware.

Schliisselbotschaft

- Systematische Schulungen zur Suizidpravention in psychiatrischen Ein-
richtungen sind vor allem fiir neue Mitarbeiter notwendig.

- Mit einem manualisierten Schulungskonzept kénnen wissenschaftlich
fundierte Inhalte zuverlassig und methodisch vielfaltig vermittelt wer-
den.
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35. Lean Leadership — ein zukunftsorientiertes pflegerisches
Fiihrungsmodell? Ein Aktionsforschungsprojekt in einer
psychiatrischen Universitatsklinik

Philipp Meyer
Ausgangslage

Die Psychiatrie steht vor einem Verdnderungsprozess. Sie ist gefordert, ihr
humanistisches Behandlungsverstandnis in viel starkerer Weise als bisher
mit wirtschaftlicher Verantwortung zu verbinden und dabei Intrapreneu-
rship und Nutzerorientiertung in ihr Selbstverstéandnis zu integrieren.

Diese Untersuchung ermittelte die Wirkung des Lean Leadership-Verhaltens
von Stationsleitenden des Pflegedienstes der Psychiatrischen Universitats-
klinik Zlrich. Lean Leaderhip ist eine Praxis, die anhand spezifischer Werk-
zeuge den Betrieb analog zum Toyota-Produktionsystem gestaltet. Lean Ma-
nagement-Praktiker(innen) identifizieren, wo die tatsichliche Leistung er-
bracht wird. Sie verfolgen Verbesserungsaktivititen, um die tatsachlich
erbrachte Leistung in Einklang mit der erwarteten Leistung zu bringen oder
um das Niveau der erwarteten Leistung zu erhéhen. Grundlegende Kompo-
nenten von Lean Leadership im Rahmen des Lean Mangement-Systems sind
Standard-Fiihrung, visuelle Kontrollen und tagliche Rechenschaftspflicht
[10]. Eine Vielzahl von Studien machte deutlich, dass der Fiihrung herausra-
gende Bedeutung zukommt, um Lean Management im Spital erfolgreich zu
implementieren [1,6, 7,9,11, 12,13, 14, 15].

Die Forschungsliicke besteht primar in der Untersuchung des Zusammen-
hangs zwischen Fihrungsverhalten nach den Prinzipien von Transformatio-
nal Leadership und Shared Leadership. Studien zu angewandten Lean Lea-
dership-Konzepten wie Huddle Board, Fiihrungs-Gemba und KATA-Coaching
liegen noch nicht vor. Bisherige Untersuchungen betonen zwar die Bedeu-
tung der Fihrung beim Implementieren von Lean Hospital, nehmen jedoch
die systematische Fihrungsentwicklung und deren Evaluation kaum in den
Fokus.
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Fragestellungen

Die folgenden flinf Fragen standen im Zentrum dieser Arbeit:

- Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Implementierung von
Lean Leadership-Konzepten und transformationalem Lea-
dershipverhalten bei Stationsleitenden in der psychiatrischen Pflege?

- Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Implementierung von
Lean Leadership-Konzepten in psychiatrischen Pflegeteams und deren
Shared Leadership-Verhalten?

- Wie bewerten Stationsleitende und ihre Teams die Lean Leadership-
Konzepte?

- Worin bestehen die zentralen Erfolgsfaktoren und Barrieren bei der
Implementierung von Lean Leadership-Konzepten?

- Gibt es Zusammenhange zwischen ausgewdhlten sozidemographischen

Strukturdaten und der Implementierung von Lean Leadership-
Konzepten?

Methodik

Fir diese Pilotstudie und Praxisentwicklung eignete sich die Methode der
Aktionsforschung mit quasiexemperimentellem Design. Es erfolgte eine
Messung des Einzel- und Teamfihrungsverhaltens (Transformational Lea-
dership Inventory, TLI [N168], Shared Professional Leadership Inventory for
Teams, SPLIT [N164] auf vierzehn Pflegestationen mit siebzehn Leitungsper-
sonen aus vier Kliniken mit einer Vor- und Nachmessung nach sechs Mona-
ten. Die Kontrollgruppe bestand aus drei Stationen (Vormessung:
N21/Nachmessung: N28). Auf der Basis einer systematischen Literatur-
recherche fand an drei Schulungstagen ein Training der Lean Leadership-
Konzepte Huddle Board, Fihrungs-Gemba und KATA-Coaching statt, um
deren Implementierung vorzubereiten. Um die quantitativen Daten zu ver-
stehen und zu interpretieren, fand ein Fokusgruppeninterview mit 25 von 42
(59.5%) Schulungsteilnehmenden statt. Dabei erfolgte auch eine Bewertung
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der Lean Leadership-Konzepte, ebenso eine Evaluation der Erfolgsfaktoren
und Barrieren bei der Implementierung.

Ergebnisse

Der Zusammenhang zwischen der Implementierung von Lean Leadership-
Konzepte wie Huddle Board, Fiihrungs-Gemba sowie KATA-Coaching und der
Entwicklung von Transformational Leadership bei Stationsleitenden und
Pflegeteams in der Psychiatrischen Universitdtsklinik Zlrich lasst sich mit
einem leichten Anstieg im Vergleich zwischen Baseline und Secondline be-
statigen. Ein positiver Einfluss durch Shared Leadership war jedoch nicht
beobachtbar. Alle Pflegeteams haben Huddling meist erfolgreich interdiszip-
lindr umgesetzt und als sehr positiv bewertet, da es die Tagesorganisation
effizienter und effektiver machte. Flihrungs-Gemba und KATA-Coaching
liessen sich aufgrund fehlender Ressourcen nur teilweise umsetzen. Die
Erfahrungen waren jedoch durchwegs positiv und die Teilnehmenden be-
werteten diese Lean Leadership-Konzepte ebenfalls als sehr gewinnbrin-
gend. Als Erfolgsfaktoren bei der Implementierung erwiesen sich die Einbet-
tung in die Spitalstrategie und die Operationalisierung anhand messbarer
Betriebsziele mit einem Nutzen fur Patient(inn)en und Mitarbeitende. Die
Zustimmung, Ausrichtung und Unterstlitzung der Geschéftsleitung sowie die
Schulung des Top-Kaders sind ebenfalls zwingend notwendig. Fiihrungsper-
sonen sollten Lean Thinking vorleben, einfordern und tberprifen. Die Ver-
stehbarkeit, Sinnhaftigkeit und Handbarkeit muss klar zum Ausdruck kom-
men. Eine deutliche Kommunikation hinsichtlich Sinn und Mehrwert von
Lean Hospital férdert die Akzeptanz.

Das Training und die Umsetzung sollten interdisziplinar erfolgen. Als zentrale
Barriere bei der Einfihrung des Huddle Boards erwies sich die Ablehnung
durch andere Berufsgruppen (Arzteschaft, Psychologie, Therapie). Fiir die
Integration der Fihrungs-Gemba und des KATA-Coachings in die bestehen-
den Stationsstrukturen fehlten die Ressourcen. Bei der Baseline-Erfassung
des Transformational Leadership-Verhaltens zeigte sich, dass Stationsleiten-
de ohne Lean-Erfahrung hohere Werte in allen sieben Auspragungen er-
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reichten. Stationsleitende mit mehr als flinfzehn Jahren Fiihrungserfahrung
wiesen hohere Werte in der Dimension ,Leistungserwartung” auf, zeigten
jedoch niedrigere Werte beziiglich des ,Aufzeigens von Visionen”. Stati-
onsleitende Uber fiinfzig Jahre erzielten hdhere Werte in Bezug auf ,Leis-
tungserwartung”, jedoch niedrigere Werte hinsichtlich des , Aufzeigens von
Visionen”. Weibliche Stationsleitende wiesen hohere Werte hinsichtlich der
,Leistungserwartung” auf.

Im Rahmen der Secondeline-Erfassung war die Lean-Erfahrung unverandert.
Auf die Dimension der ,Leistungserwartung” und ,Belohnung” hatte Fiih-
rungserfahrung keinen Einfluss. Weniger erfahrene Stationsleitende zeigten
in den anderen funf Dimensionen hohere Werte. Auch das Alter hatte kei-
nen Einfluss auf die Dimensionen ,Leistungserwartung” und ,Belohnung”.
Hinsichtlich der anderen finf Dimensionen zeigten Stationsleitende unter
flinfzig Jahren hohere Werte. Weibliche Stationsleitende wiesen hohere
Werte in der Dimension ,Leistungserwartung” auf. Méannliche Stationslei-
tende erreichten in der Secondline-Erfassung hohere Werte in den Dimensi-
onen ,Vision aufzeigen®, ,Vorbild sein” und ,geistige Anregung”.

Diskussion

An dieser Untersuchung nahmen 50% aller Stationen teil. Deshalb sind die
Ergebnisse nicht generalisierbar und lediglich fiir den Pflegedienst der Psy-
chiatrischen Universitétsklinik Ziirich reprasentativ. Es handelte sich um eine
Pilotstudie im psychiatrischen Setting. Erforderlich ist eine multizentrische
Wiederholung bzw. Bestdtigung in anderen Versorgungseinrichtungen und
Branchen. Der wesentliche Qualitdtsaspekt der Hypothesenprifung und ihr
Beitrag zur Stiitzung kausaler Erklarung lasst sich nur bedingt ableiten. Die
Bemiihung, eine Ursache-Wirkungs-Beziehung zu identifizieren oder An-
nahmen zu testen, lasst sich empirisch niemals zweifelsfrei nachweisen [5].
In dieser Studie gibt es eindeutig diverse Kovariablen, die transformationales
Leadership-Verhalten und Shared Leadership-Verhalten nicht nur durch die
Aktion der Lean Leadership Konzepte beeinflussen. Mogliche Kovariablen
liessen sich durch die qualitativen Interviews ermitteln.
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Eine zukinftige Studie misste eine statistisch relevante Grdsse aufweisen
und Uber einen langeren Zeitraum angelegt sein, um eine reprdsentative
und nachhaltige Lean Leadership-Wirkung nachzuweisen.

Huddle Board sollte zwingend von Anfang an interdisziplindr eingefiihrt
werden. Die Implementierung der Fihrungs-Gemba und des KATA-Coaching
sollte sorgfaltig in die bestehenden Fiihrungsstrukturen bzw. -prozesse inte-
griert werden.

Lean-Konzepte sind zwar kein Allheilmittel, kénnen jedoch notwendig und
forderlich sein. Der Schlissel zum Erfolg besteht darin, die Stimme der Pati-
ent(inn)en und Mitarbeitenden zu héren.

Die Einfiihrung von Lean Leadership ist ein integrativer Prozess und erfor-
dert die Abkehr von einem ,Top down“-Ansatz des Managements und die
Entwicklung einer verstarkt partizipativen Organisation. Lean bietet die
Gelegenheit, durch das Streben nach Qualitat, Sicherheit und Rechtzeitigkeit
zu wachsen sowie menschliche Entwicklung zu férdern. Es ermdoglicht einen
mehrjahrigen Prozess des Kulturwandels [16].
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36. ,,Pravention und Therapie bei aggressivem Verhalten und
Vermeidung von Zwang“ — was bedeutet die neue S3-
Leitlinie der DGPPN fiir die psychiatrische Pflege

André Nienaber; Michael Léhr & Michael Schulz
Hintergrund

Das Thema Aggression und Gewalt ist in der psychiatrischen Versorgung
nach wie vor von grofRer Bedeutung. Anfang 2017 hat sich der Deutsche
Ethikrat mit dem Thema des ,wohltdtigen Zwangs” beschéftigt und aktuell
wird eine Stellungnahme zu dem Thema erarbeitet. Am 30. und 31. Januar
2018 wurde der Umgang mit Fixierung in der Psychiatrie vor dem Bundes-
verfassungsgericht verhandelt. Ein Urteil steht ebenfalls aus und wird mit
Spannung erwartet. Voraussichtlich im Sommer 2018 wird die unter der
Leitung der DGPPN Uberarbeitete S3-Leitlinie ,Pravention und Therapie bei
aggressivem Verhalten und Vermeidung von Zwang” erscheinen.

Problemstellung

Gemadll SGB V §135a Abs. 1 sind die Leistungserbringer zur Qualitatssiche-
rung ihrer Leistungen verpflichtet und diese miissen ,,dem jeweiligen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen”. Fir die Praxis gibt es
Leitlinien, die den aktuellen wissenschaftlichen Stand zu einer Thematik
abbilden. Vor diesem Hintergrund beschéftigt sich der Vortrag mit der Frage,
welche Bedeutung die neue S3-Leitlinie fur die pflegerische Versorgung in
der Psychiatrie hat.

Inhalt und Ziele

Pflege ist explizit in der Leitlinie als wichtiger Einflussfaktor fur die Vermei-
dung von Gewalt und Zwang in der stationdaren psychiatrischen Versorgung
genannt. Im Vortrag wird auf die Bedeutung der psychiatrischen Pflege fur
die Vermeidung von Zwang und Gewalt in der psychiatrischen Versorgung
eingegangen. Die Teilnehmenden kennen Ergebnisse und Empfehlungen der
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liberarbeiten S3-Leitlinie und kdnnen diese fiir die Praxis der psychiatrischen
Versorgung nutzbar machen.
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37. Das Safewards Modell - Sicherheit durch Beziehung und
Milieu

Michael Léhr, Michael Schulz & André Nienaber

Hintergrund

In der S3-Leitlinie ,Pravention und Therapie bei aggressivem Verhalten und
Vermeidung von Zwang” wird empfohlen, dass ,komplexe, strukturierte
Behandlungsprogramme zur Reduktion von Zwang“ durchgefiihrt werden
sollen, die von der Klinikleitung ausdriicklich unterstiitzt werden (Empfeh-
lungsgrad A, Evidenzgrad 2). Ein solches breit angelegtes und zudem umfas-
sendes Programm stellt das am Kings College in London entwickelte Safe-
wards Modell dar.

Problemstellung

Gewalt ist sowohl aus Sicht der Patientinnen und Patienten als auch der
Mitarbeitenden eines der gréRten Probleme in der psychiatrischen Versor-
gung [1]. Vor diesem Hintergrund beschaftigt sich der Vortrag mit der Frage-
stellung, wie sich Gewalt und die Anwendung von Zwang in der stationdren
psychiatrischen Versorgung verhindern lassen.

Inhalt und Ziele

Im Vortrag werde der Hintergrund fir das Modell, die Ursprungsfaktoren
und die in der Studie zur Anwendung gekommenen Interventionen vorge-
stellt. Die Teilnehmenden kennen sowohl die Ursprungsfaktoren, die fiir die
Entstehung von Konflikten, die zu gewalttdtigen Aktionen fiihren kdnnen,
und Anwendung von s. g. EinddmmungsmaRnahmen zur Verhinderung oder
Auflésung der Konflikte verantwortlich sein kénnen als auch die verschiede-
nen in dem Modell beschriebenen Interventionen.
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38. Implementierung von Safewards als komplexe Interventi-
on

Michael Schulz, Michael Léhr & André Nienaber

Hintergrund

Die Implementierung von komplexen Interventionen, wie z. B. dem Safe-
wards Modell, in die stationdre psychiatrische Versorgung stellt fur Instituti-
onen eine grofRe Herausforderung dar. Ein erfolgreicher Implementierungs-
prozess bedeutet einen umfassenden Veranderungsprozess fiir die Instituti-
on, der an unterschiedlichen Stellen ansetzen muss.

Problemstellung

Eine effektive und vor allem nachhaltige Implementierung von komplexen
Interventionen bedarf verschiedener MaRnahmen, die an unterschiedlichen
Punkten in der Praxis und auf den verschiedenen Ebenen innerhalb der
Organisation ansetzen.

Inhalt und Ziele

Der Vortrag geht auf Voraussetzungen und Umsetzungsmoglichkeiten im
Hinblick auf die Implementierung von komplexen Interventionen am Beispiel
des Safewards Modells ein. Die Teilnehmenden kennen Hindernisse und
Moglichkeiten fur die Umsetzung des Safewards Modells und kénnen diese
in die Praxis der psychiatrischen Versorgung Gbertragen.
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39. RECOVERY-LABOR der Kunsttherapie: R-LAB

Miriam Risolé
Einleitung

Im November 2015 wurde Recovery auf der Angst- und Depressionsstation
unserer Klinik in der Kunsttherapie vorgestellt und dazu ein viertagiger
Workshop angeboten. Dieser wurde von neugierigen und interessierten
Patientinnen genutzt. Die Teilnehmerinnen konnten sich aktiv und kreativ
mit den eigenen Zielen, Bedirfnissen und Wiinschen auseinandersetzen und
daraus Ideen entwickeln um im Alltag besser mit den eigenen Symptomen
der Erkrankung umgehen zu kénnen.

Die Nachfrage nach diesem Angebot war gross, sodass der Workshop bis
Mitte 2016 mehrmals durchgefihrt wurde. Mithilfe von Inputs, Anregungen
und Ideen der Patientlnnen und Peer-Mitarbeiterlnnen, konnte das Pro-
gramm stetig weiterentwickelt werden. Daraus entstand das RECOVERY-
LABOR der Kunsttherapie (R-LAB) und entsprechend sein Konzept. Seit Au-
gust 2016 ist das R-LAB in unserer Klinik fester Bestandteil der Kunsttherapie
und wird dort jeweils an einem Tag in der Woche durchgefiihrt.

Das R-LAB ist ein Gruppenangebot, das aus aufeinander aufbauenden Mo-
dulen besteht. Die angebotenen Aufgaben und Ubungen regen einen Aus-
tausch und eine Selbstreflexion an und fordern eine aktive und kreative
Auseinandersetzung mit den eigenen Ressourcen. Die eigene Situation, das
eigene Denken und Fihlen, Handeln und Verhalten wird reflektiert um dann
daraus Starken und Qualitdten abzuleiten. Diese werden Uberprift und
gelbt um sie im Alltag verfiigbar zu machen. Jede/r arbeitet mit seinen im
Moment vorhandenen Moglichkeiten. Die Interaktion wird hier gewiinscht
und gefordert, der Austausch findet auf Augenhéhe statt.

Die Leitung im R-LAB ist flexibel, d.h. jede/r (Patientin, Kunsttherapeutin,
Peer-Mitarbeiterin, Pflegefachperson) kann die eigenen Kompetenzen je
nach Bedarf und Méglichkeiten einbringen und mit der Gruppe teilen.
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Hintergrund

Kunsttherapie kann in der Entwicklung von Recovery-orientierten Angebo-
ten eine Rolle einnehmen. Durch kreatives Schaffen, also dem aktiven Tun,
nimmt man aktiv an der eigenen Entwicklung teil und ein personlicher Pro-
zess kann initilert werden. In meiner Arbeit als Kunsttherapeutin gehe ich
davon aus, dass jeder Mensch kreativ sein kann und dass jeder Mensch
Qualitdten hat. Weiter ist die interdisziplindre Arbeit und Vernetzung fiir
mich grundlegend. Hier gehe ich davon aus, dass Patientln sein auch eine
Disziplin ist, welche verschiedene Kompetenzen erfordert.

Die Vernetzung der Kompetenzen aller beteiligten Personen sowie das Ein-
bringen von Kreativitdt sind meines Erachtens zwei wichtige Voraussetzun-
gen um sinnhafte und wertvolle Arbeit leisten zu kdnnen, vor allem dann,
wenn der Mensch im Mittelpunkt steht.

Problemstellung

Noch oft begegnen mir Patientinnen, manchmal auch Fachpersonen, denen

die Recovery Haltung fremd ist. In meiner Arbeit ist mir wichtig, den Patien-

tinnen mit der Recovery Haltung zu begegnen, sie damit in Beriihrung zu

bringen und damit vertraut zu machen.

Also beschéftigten mich folgende Fragen:

- Wie kann die Recovery Haltung bei den Patientlnnen vorgestellt und
bekannt gemacht werden?

- Wie kann man auf den Weg der Genesung (eigener Recovery Weg) ge-
langen?

- Welche Werkzeuge werden gebraucht um im Alltag besser mit den
Symptomen der Erkrankung umgehen zu kénnen?

Ziele

Kunsttherapie bietet Moglichkeiten, Erfahrungen zu machen, dadurch kann
neues Wissen generiert werden. Das kreative Arbeiten fihrt zu neuen Denk-
anstossen, sensibilisert die eigene Wahrnehmung und erweitert die eigenen
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Handlungsmoglichkeiten. Die Entwicklung von passenden, kunsttherapeuti-
schen Aufgaben und Ubungen, kann das Vermitteln der Recovery Haltung
begiinstigen. Die Idee einer flexiblen Leitung setzt die Organisation und
Planung des Angebots sowie die Vernetzung aller beteiligten Personen vo-
raus. Die Disziplin Patientln soll miteinbezogen werden.

Vorgehen

Das R-LAB ist fir Gruppen von max. 8 Personen an einem Tag in der Woche
geoffnet. Im kunsttherapeutischen Erstgesprach wird das R-LAB vorgestellt
und die Patienten werden Uber das Setting und den Inhalt dieses Angebots
informiert. Die themenzentrierte Herangehensweise bietet Struktur und
Orientierung fiir die Patientinnen. Die Therapiesitzungen kdnnen gut vorbe-
reitet und aufeinander aufgebaut werden.

Der Einsatz von Peer-Mitarbeitenden und von Fachpersonen ist im R-LAB
sehr erwiinscht. Mindestens einmal im Monat besucht ein/e Peer-
Mitarbeiterin oder eine andere Fachperson das R-LAB. Die Patientinnen
haben die Moglichkeit Fragen zu stellen und Erfahrungen auszutauschen. Es
werden Gruppengesprache aber auch Einzelgesprache gefiihrt.

Flr Peers in Ausbildung besteht die Mdglichkeit, im R-LAB ein Schnupper-
praktium zu absolvieren.

Ablauf, Inhalt

Das R-LAB bietet verschiedene Module an, sie beinhalten unterschiedliche
Aufgaben und Ubungen. Im R-LAB wird eine gegebene Struktur angeboten,
in der sich die Teilnehmerinnen frei und flexibel bewegen kénnen.

Einstiegsrunde

Die Teilnehmerlnnen treffen sich im Therapieraum der Kunsttherapie. Sie
stellen sich und evtl. ihre Situation vor, sie berichten tber den Stand der
Behandlung und teilen ihre Erfolge sowie Beflirchtungen mit. In diesem
Eroffnungsgesprach entscheiden die Patientinnen selbst ob, was und wieviel
sie mitteilen wollen. Das Gespradch zu Beginn dient auch dazu, den Patien-
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tinnen den Inhalt des Moduls vorzustellen. Der Ablauf und die Reihenfolge
der Aufgaben werden gemeinsam mit den Patientlnnen besprochen und
dann festgelegt.

Recovery Kennenlernen, Einfiihrung, Grundlagen

Das theoretische Verstandnis der Recovery Haltung wird von der Kunstthe-
rapeutin und/oder von einem/r Peer-Mitarbeiterin vermittelt. Die Kernele-
mente von Recovery werden erldutert. Patientinnen die das R-LAB schon
langer nutzen und dadurch bereits eine Einfihrung erhalten haben, sind
eingeladen, den neuen Teilnehmerinnen das wiederzugeben, was ihnen von
der Recovery Haltung wichtig ist.

EGO-HEFT und EGO-Werkzeuge

Jede/r Teilnehmerln des R-LAB besitzt ein EGO-Heft (Ich-Heft). Es ist im R-
LAB ein wichtiges Instrument um die eigenen EGO-Werkzeuge (Umgang mit
Symptomen, Erkennen von Frithwarnzeichen, Gedanken zur Nachsorgepla-
nung, u.s.w.) herauszufinden und zu erarbeiten. Das EGO-Heft ist ein von
den Patientlnnen individuell gestaltetes und zusammengestelltes Heft. Die
Patientinnen werden eingeladen, das Papier auszuwdahlen und sich ihr per-
sonliches EGO-Heft zusammen zu stellen. Das EGO-Heft beinhaltet die
Sammlung ihrer Selbstreflexionen. Darin sollen die Patienten ihre Erkennt-
nisse und Erfahrungen niederschreiben. Das EGO-Heft soll eine Ressourcen-
sammlung sein, ein Notfallplan oder der Nachsorgeplanung dienen.

Am EGO-Heft wird in den einzelnen Modulen je nach Ausdauer und Kon-
zentrationsfahigkeit der Teilnehmerlnnen ca. 30 Minuten gearbeitet.

Danach wenden sie sich einer anderen, kreativen Arbeit zu (z.B. Gestalte
deinen Weg, die eigenen Kompetenzen und Qualitdten in einem Text oder
einer Geschichte beschreiben, gemeinsame Projektarbeit, z.B. Gestaltung
und Umsetzung einer Vitrine, u.s.w.).
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Ergebnisse

Folgende Rickmeldungen der Patientinnen wurden im kunsttherapeuti-

schen Abschlussgesprach vor Klinikaustritt erfragt und gesammelt:

- ,lch wusste gar nicht, dass es so Etwas (Recovery) gibt.”

-, Die Zeit war zu kurz.”

- ,Der Austausch mit dem Peer-Mitarbeiter war beeindruckend, ermuti-
gend und hat mir Kraft gegeben.”

- ,Das EGO-Heft zu gestalten hat mir Freude bereitet.”

- ,Die Aufgaben im R-LAB waren meiner damaligen Situation angepasst.”
- lch bin tief und intensiv in Kontakt zu mir selbst gekommen.”

- ,Es war ein positives Erlebnis, ich musste mich nicht verstellen.”

- Vertrauen schaffen, braucht Zeit.”

- ,Es war am Anfang schwierig mich an der Einstiegsrunde zu beteiligen, es
ist mir aber mit der Zeit immer besser gelungen.”

“
Jpeee

Schlussfolgerungen, Ausblick

Das Vermitteln der Recovery Haltung liber kunsttherapeutische Arbeit funk-
tioniert und wird umgesetzt. Ein R-LAB kann in angepasster Form durchaus
auch auf anderen Stationen realisiert werden. Es funktioniert als stations-
libergreifendes Angebot und ist auch ausserhalb der Institution umsetzbar.
Einige Elemente oder Module wurden bereits ins Angebot der Kunsttherapie
auf anderen Stationen tGibernommen (z.B. in der Forensik und im Bereich der
Abhéangigkeitserkrankungen).

Die Aufgaben oder Module kdénnen mit weiteren kunsttherapeutischen
Angeboten ergdnzt werden. Die verschiedenen kunsttherapeutischen Fach-
richtungen (z.B. Musiktherapie, Tanztherapie, Dramatherapie, Intermediale
Kunsttherapie) konnen miteinbezogen werden. Weiter kann das R-LAB mit
anderen Angeboten verknlpft werden (z.B. das Schreiben von Bewerbungen
ermoglichen und somit den (Wieder-) Einstieg ins Berufsleben begleiten).
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Das R-LAB bietet eine klare Struktur und ein solides GerUst, es ist ein Projekt
welches weiterentwickelt und ausgebaut werden kann.
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40. Berufsrisiko sekundare Traumatisierung? Konkrete MaR3-
nahmen der Gesundheitsférderung und der Pravention

Jacqueline Rixe

Hintergrund

Flrsorge stellt einen wesentlichen Bestandteil pflegerischen Handelns dar.
Diese richtet sich vorzugsweise an die Patienten/-innen, wahrend die Selbst-
flirsorge und das Fordern der eigenen Gesundheit unter Pflegenden haufig
vernachlassigt werden. Im psychiatrischen Kontext ist dies v.a. deswegen
bedauerlich, da der Versorgungsauftrag mit speziellen Gefahrdungssituatio-
nen fir die eigene Gesundheit einhergehen kann. Zwei dieser arbeitsbeding-
ten Herausforderungen hdngen mit traumatischen Erlebnissen zusammen:
priméare und sekundédre Traumatisierungen.

Wahrend eine primdre Traumatisierung durch eigene traumatische Erfah-
rungen entsteht (z.B. kérperliche Gewalt, Bedrohungen), erfolgt eine sekun-
dare Traumatisierung durch die Ubernahme traumaassoziierter Symptome
von primdr traumatisierten Menschen [1] und stellt dementsprechend eine
indirekte Traumatisierung bzw. ein ,Trauma aus 2. Hand“ [2, S. 219] dar.
Sowohl die akute Symptomatik als auch die ldngerfristigen Folgen erinnern
an die Merkmale einer posttraumatischen Belastungsstorung: z.B. Hypera-
rousal (Ubererregung einhergehend mit Schlafstérungen, Schreckhaftigkeit,
Gereiztheit, etc.), Intrusionen (z.B. Flashbacks, Albtraume) und Vermei-
dungsverhalten (Meidung von traumaassoziierten Reizen, Gedanken, Gefilih-
len, etc.), Angst, Erschépfung, Misstrauen und sozialer Rickzug [3].

Auch im beruflichen Kontext kdnnen Rickzugstendenzen auftreten, die sich
dahingehend &uRern, dass der Kontakt zu Patienten/-innen und das Spre-
chen lber traumatische Inhalte vermieden werden [4]. Bei erfolgreichem
Coping kann eine sekundare Traumatisierung aber auch mit positiven Fol-
gen, einem so genannten posttraumatischen Wachstum, einhergehen, das
sich v.a. im Zuwachs von (Lebens)-Weisheit und Lebensqualitat zeigt [5].
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Sekundare Traumatisierungen als Berufsrisiko?

Zu den Risikogruppen fir sekundédre Traumatisierungen gehoren nicht nur
Helfende im Versorgungssystem, sondern z.B. auch Polizisten/-innen, Jour-
nalisten/-innen und Dolmetscher/-innen. Hinsichtlich des Phdanomens sind
bei unterschiedlichen Berufsgruppen allerhand Forschungsaktivititen zu
verzeichnen, die die Existenz und Relevanz des Phdanomens bereits seit Jah-
ren wissenschaftlich untermauern [z.B. 2, 6].

Nachdem in einem systematischen Review [7] herausgestellt wurde, dass
das Phanomen bei psychiatrisch Pflegenden bis 2011 noch nicht untersucht
wurde, liegen mittlerweile Pravalenzraten aus Griechenland [8] und auch
aus Deutschland vor [9]. Diese Studienergebnisse zeigen, dass es sich bei
sekundaren Traumatisierungen um eine relevante berufsbedingte Belastung
von Pflegenden in allen psychiatrischen Pflegesettings handelt: mehr als ein
Flinftel der Gesamtstichprobe (21,3% bzw. 274 von 1284 psychiatrisch Pfle-
genden) wurden retrospektiv als sekundartraumatisiert klassifiziert und
7,8% der Befragten verfligten sogar liber eine schwere Symptomatik [2].

Da sekundare Traumatisierungen auf der einen Seite die Leistungsfahigkeit
und die Gesundheit der psychiatrisch Pflegenden und auf der anderen Seite
aufgrund der Vermeidungstendenzen auch die Versorgungsqualitdt negativ
beeinflussen kdnnen, sollte dem Thema im Interesse der Mitarbeiter/-innen
und der Patienten/-innen mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Spezifische Pravention und Gesundheitsforderung

In der internationalen Literatur sind mannigfaltige Strategien der Gesunder-
haltung beschrieben [z.B. 10]. So werden bspw. Sport und ausreichend
Schlaf als Strategien der Verhaltenspravention [11], die Forderung des kolle-
gialen Austauschs in den Behandlungsteams als Strategie der Verhaltnispra-
vention empfohlen [12]. Im Rahmen der Verhéltnispravention ist eine Ar-
beitsatmosphare, in der eigene Betroffenheit nicht als Personlichkeitsdefekt
abgewertet wird, anzustreben [13]. Im Allgemeinen wird einer Kombination
aus Verhaltens- und Verhéltnispravention der beste Effekt nachgesagt [14].
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In der Literatur sind aber nicht nur vereinzelte Empfehlungen zu finden,
sondern auch speziell auf sekunddre Traumatisierungen fokussierende Ma-
nuale und Konzepte zur Pravention und Resilienzférderung [z.B. 15, 16].

In New York hat sich z.B. nach den Terroranschlagen 2001 das Einflihren
einer speziellen Intervisionsform, dem Clinical Risk Management Team
(CRMT), etabliert [17]. Im CRMT werden mithilfe eines Protokolls die Ge-
danken strukturiert und eine Atmosphére hergestellt, in der die Arbeit kon-
struktiv miteinander reflektiert wird. Der Einbezug des ganzen Teams stellt
dabei ein bewusst herausstechendes Merkmal dar, um ein Gefiihl der Mit-
verantwortung den Kollegen/-innen gegeniiber zu entwickeln. Eine Foérde-
rung des Teamzusammenhalts scheint auch in Hinblick auf die Studienlage
sinnvoll. So wurde in einer Meta-Analyse [18] die Unterstiitzung am Arbeits-
platz als signifikanter Schutzfaktor identifiziert.

Darliber hinaus geht aus der Literatur hervor, dass Aufklarung erfolgen soll-
te, um potentielle Risikofaktoren und Belastungsmomente zu identifizieren
und frithzeitig entsprechend gegensteuern zu kénnen [13].

Ziele des Workshops

Im Rahmen eines Workshops soll im Sinne eines ersten Schrittes in Richtung
Gesundheitsforderung und Pravention ein Bewusstsein fiir das Thema ge-
schaffen werden, indem Hintergrundwissen vermittelt und das Phdnomen
im Plenum diskutiert wird. Neben dem kollegialen Austausch (iber eigene
Erfahrungen werden konkrete MaRnahmen der Verhaltens- und Verhalt-
nispravention abgeleitet und Implementierungsmoglichkeiten diskutiert.

Ablauf und Gestaltung

Nach einem Impulsvortrag (20-30 Minuten) ist ein Erfahrungsaustausch der
Workshopteilnehmer/-innen geplant. AnschlieRend liegt der Fokus auf kon-
kreten Praventionsstrategien, die in Einzel- bzw. Gruppenarbeit anhand von
Arbeitsblattern erarbeitet, im Plenum ausgetauscht und hinsichtlich ihrer
Implementierungsmoglichkeiten diskutiert werden. Eine Zusammenfassung
der Ergebnisse bildet den Abschluss des Workshops.
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Der Workshop basiert somit auf einer didaktischen Methodenvielfalt und

nutzt unterschiedliche Medien und Sozialformen. Fiir die Ergebnissicherung

wird den Teilnehmern/-innen neben den Arbeitsblattern auch ein Handout

mit wesentlichen Informationen zur Mitnahme bereitgestellt.

Lernziele

Folgende Lernziele werden in dem Workshop verfolgt:

Kennenlernen des Phdanomens (Entstehung, Symptome, Folgen, aktueller
Forschungsstand,...)

Sensibilisierung und Selbstreflexion bzgl. sek. Traumatisierungen
Kollegialer Austausch Uber eigene Erfahrungen mit dem Thema
Erarbeitung konkreter verhaltensbezogener Praventionsstrategien
Kennenlernen und Diskussion verhaltnispraventiver Strategien

Austausch uUber Implementierungsméglichkeiten
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41. Primary Nursing als State-of-the-Art-Praxisempfehlung???
Eine Zukunfswerkstatt...

Jacqueline Rixe, Daniel Sahm, Dorothea Sauter

Hintergrund

Pflegerische Leistungserbringung kann sich sehr unterschiedlich gestalten. In
Literatur und Praxis findet sich eine Vielzahl von Pflegesystemen, die teilwei-
se schwer voneinander zu differenzieren sind. Zu den klassischen Organisa-
tionsformen zdhlen die Funktionspflege, die Zimmer- bzw. Bereichspflege,
die Gruppenpflege und das Primary Nursing (PN). Fir PN wird in deutsch-
sprachigen Landern synonym der Begriff ,Bezugspflege” verwendet.

PN bzw. Bezugspflege scheint den in den letzten Jahrzehnten stetig gewach-
senen Zustandigkeiten und Aufgaben des Pflegeberufes am besten gerecht
zu werden [1]. PN wird jedoch weder flachendeckend umgesetzt, noch gilt
dieses Pflegesystem in der psychiatrischen Versorgung als ,State of the Art“.

Primary Nursing in der psychiatrischen Pflegepraxis

Primary Nursing wurde bereits in den 1970er Jahren von M. Manthey in den
USA als Pflegeorganisationsform entwickelt und ausfiihrlich beschrieben [2].
Dieses Pflegesystem zeichnet sich dadurch aus, dass eine einzelne Pflege-
fachperson aus dem Team nicht ausschlieflich die Verantwortung fir klar
definierte Aufgaben (Funktionspflege) oder Patienten eines klar definierten
Bereichs (Zimmer-/Bereichspflege) Gbernimmt, sondern fiir den gesamten
Pflegeprozess eines/-r Patienten/-in [3]. PN ist somit ein Versorgungssystem,
das einen sehr deutlichen Personenbezug herstellt.

Die Sichtung der Literatur zeigt, dass die Grundlagenliteratur von Manthey
[2], wenngleich mittlerweile in deutscher Ubersetzung und in 3. Auflage
vorliegend [4], noch immer Giiltigkeit hat. Im deutschsprachigen Raum stell-
te sich dariiber hinaus auch eine Delphi-Befragung von Abderhalden und
Needham [5] als wegweisend fiir PN in stationdren Settings heraus.
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Kernelemente des Primary Nursings

PN verfligt Uber eine besondere Charakteristik mit speziellen Kernelemen-

ten. Bei Manthey [4] lassen sich vier grundlegende Elemente identifizieren:

- Ubertragung der persdnlichen Verantwortung fiir das Treffen von Ent-
scheidungen in bestimmten Pflegeprozessen sowie die Akzeptanz der
Zustandigkeit durch die Bezugspflegeperson

- Tagliche Arbeitszuweisung nach der Fallmethode, bei der sich die Zu-
standigkeiten personenorientiert ergeben

- Direkte Kommunikation von Mensch zu Mensch (mit den Betroffenen
und allen Akteuren/-innen der Versorgung)

- Ubernahme der Verantwortung fiir die Qualitit der am Patienten er-
brachten Pflege durch eine Bezugsperson (24 Stunden am Tag und an
sieben Tage in der Woche).

In ihrer Summe beschreiben diese vier Elemente, dass Bezugspflegende den

ihnen anvertrauten Pflegeprozess fachlich selbststiandig fiihren und inhalt-

lich verantworten. Somit sind sie die direkten Ansprechpartner/-innen fir
den Betroffenen, die Angehorigen, die Kollegen/-innen und den sonstigen

am Prozess beteiligten Partnern/-innen. Um von einem Pflegesystem im

Sinne der Bezugspflege sprechen zu kdénnen, miissen die beschriebenen

Elemente klar erkennbare Merkmale der alltdglichen Praxis darstellen.

Implementierung von Primary Nursing

Die klare Zustandigkeit im PN muss nicht ausschlieRlich dem/ der Patien-
ten/-in, sondern auch allen anderen am Versorgungsprozess Mitwirkenden
bekannt sein. Die dezentrale Zuordnung des pflegerischen Verantwortungs-
bereiches an die Mitarbeiter/-innen der Basisversorgung kann nur dann
gelingen, wenn diese Struktur auch von allen Ebenen einer Organisation und
interprofessionell akzeptiert und gewollt wird [6].

Die Implementierung eines Bezugspflegesystems ist dementsprechend kein
monodisziplindrer Prozess, sondern tangiert alle Professionen und Ebenen
einer Institution und sollte vom Management umsichtig gelenkt werden.
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Auswirkungen von Primary Nursing

Evaluationen zeigen positive Outcomes dieses Pflegesystems: So ist z.B. die
Verbesserung der Versorgungsqualitdt oder der Anstieg der direkten Patien-
tenzufriedenheit durch PN belegt [7,8]. Ergdnzend fanden Nienaber et al. [9]
heraus, dass sich diese positiven Outcomes nicht nur messen lassen, son-
dern auch von den Betroffenen wahrgenommen und berichtet werden.
Aber nicht nur die Versorgungsqualitdt, sondern auch auf die Professionali-
sierung der Pflege kann durch PN positiv beeinflusst werden. So beinhaltet
professionelles Handeln nach Peplau [10] die Kompetenz, begriindete Ent-
scheidungen treffen zu konnen. Dementsprechend bedarf es in der psychiat-
rischen Pflege einer Organisationsform, die eben diesen Verantwortungsbe-
reich dezentral, also an der Basis, an qualifizierte Pflegefachpersonen (iber-
tragt. Tewes [11] beschreibt, dass ein Prozess nur unter der Voraussetzung
der selbstandigen Entscheidung verantwortlich gesteuert werden kann.
Hierflr braucht es gegeniliber Pflegenden sowohl eine institutionelle Zu-
schreibung und Anerkennung von Kompetenzen als auch die notwendigen
Befugnisse. Primary Nursing impliziert die hierfiir notwendigen Strukturen
und unterstitzt tragfahige Arbeitsblindnisse zwischen den Pflegefachperso-
nen und Patienten/-innen. Somit begiinstigt PN die persdnliche Ubernahme
von Verantwortung im Versorgungsprozess [12].

Hintergrund und Ziele des Workshops:

2012 wurde die Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege (DFPP)
gegrindet, die neue Entwicklungen und Konzepte fir die Pflegepraxis und
Projekte der Pflegeforschung anstofRen und begleiten mdchte [13]. Durch
Stellungnahmen und Handlungsempfehlungen kann die DFPP zu einer ver-
besserten Pflegepraxis beitragen. Im Rahmen der Arbeitsgruppe (AG) ,State
of the Art” der DFPP entstand der Gedanke, die Bedeutung einer patienten-
orientierten Organisationsform der Pflege Uber eine Stellungnahme zur
Bezugspflege bzw. PN zu verdeutlichen. (Zum Vorgehen in der AG ,State of
the Art“ siehe auch den Beitrag von D. Sauter in diesem Kongressband.)
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Im kollegialen Austausch sind im Vorfeld bereits verschiedene Thesen zum
Thema PN/ Bezugspflege durch die AG-Mitglieder/-innen formuliert worden.
Diese gilt es vertiefend zu diskutieren und bei Bedarf zu ergidnzen und anzu-
passen, bis sie in breiter Runde Zuspruch finden. Konsentierte Aussagen
kénnten im nachsten Schritt Eingang in eine Stellungnahme finden.

Ablauf und Gestaltung

Nach einem ca. 30-minitigen Impulsvortrag Uber die oben geschilderten
Aspekte und die Darstellung des aktuellen Stands des Themas aus der fach-
gesellschaftlichen Perspektive erfolgt eine offene Plenumsdiskussion. Die
vorformulierten Thesen werden vorgestellt und im Plenum auf Konsens
gepruft. Die Ergebnisse der Diskussion werden per Flipchart schriftlich fest-
gehalten. Im Anschluss an die Plenumsdiskussion sollen Ziele und Strategien
fur weitere fachgesellschaftliche Aktivitdten formuliert werden.

Lernziele

Folgende Lernziele werden in dem Workshop verfolgt:

- Vergegenwartigung des aktuellen Stands in Bezug auf PN

- Transparenz bzgl. des aktuellen Diskussionsstands in der DFPP

- Kollegialer Austausch Uber eigene Erfahrungen mit PN in der Praxis
- (Aktive) Beteiligung an der Fachdiskussion Uber PN

- Kommentierung/Diskussion der vorformulierten Thesen

- Mitgestaltung einer berufspolitischen und praxisrelevanten Positionie-
rung zum Thema PN

Hinweis

Beitrag im Auftrag der AG ,State of the Art”, Deutsche Fachgesellschaft
Psychiatrische Pflege
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42. ,Ich kann mich gezielter in der Patientenbetreuung ein-
bringen und Verantwortung iibernehmen.” - Praxisnahe
betriebliche Weiterbildung am Beispiel des Weiterbil-
dungslehrgangs ,,Primary Nursing”

Ute Roelfs, Wolfram Kémmer

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 der psychiatrischen Klinik des
Evangelischen Klinikums Bethel wurde 2010 das Tatigkeitsprofil der Primary
Nurses festgelegt.

Um dem mit der Funktion einer PN einhergehenden Aufgaben und den da-
mit verbundenen Entscheidungsbefugnissen gerecht zu werden, missen
psychiatrisch Pflegende nicht nur Gber Berufserfahrung, sondern auch tber
unterschiedliche Handlungskompetenzen verfiigen [2].

Problemdarstellung

Die Ubernahme von Verantwortung als PN erfordert ein stabiles Fundament
an Schlisselqualifikationen, um komplexe Pflegehandlungen anbieten und
umsetzen zu kénnen. Diese werden weder durch die Pflegeausbildung, noch
durch vorhandene Berufserfahrung allein erlernt und lassen einen bedarfs-
gerechten Weiterbildungslehrgang zur Primary Nurse notwendig erscheinen.

Ziele

- Die Teilnehmenden lernen die komplexen Aufgaben der PN zu erkennen,
anzunehmen und zu bewerten.
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- Sie erwerben Handlungskompetenzen und Fahigkeiten um eine Verant-
wortlichkeit fiir den Prozess zu entwickeln, um damit wirkungsvoll als PN
arbeiten zu kénnen.

Vorgehen

Die PNs durchlaufen ein Bewerbungsverfahren und werden verpflichtet, an
einer QualifikationsmaRnahme zur Primary Nurse teilzunehmen.

Die QualifikationsmalRnahme sorgt fir die Verbindung von Erfahrungslernen
im Arbeitsbereich und dem formellen Lernen mit der Zielsetzung der Kom-
petenzentwicklung und dem Erwerb reflexiver Handlungsfahigkeit. [3] An-
hand eines praxisnahen Bildungskonzeptes erfolgt hier gezielt eine Vorberei-
tung auf das in der Klinik geforderte Aufgabenprofil einer PN.

Diese QualifikationsmalRnahme umfasst 120 theoretische Unterrichtsstun-
den, weitere 40 Stunden fir die Erarbeitung der Lernaufgaben und 76 Stun-
den Hospitation mit einer klar formulierten Aufgabenstellungin einen ande-
ren Schwerpunktbereich der Psychiatrie.

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.
Schwerpunktthemen der Blocke sind sowohl das theoretische Hinter-
grundwissen zum Pflegeprozess, als auch zu konkreten Interventionen, z.B.
aus der Dialektisch Behavioralen Therapie / aus dem Community Reinforce-
ment Approach/ aus dem Recoveryansatz / aus der Systemischen Beratung.
Weitere Schwerpunkte sind rechtliche und 6konomische Aspekte, sowie
Zeitmanagement; Rollenverstandnis als Primary Nurse; Eigenreflexion im
Rahmen der Kommunikation; Werte in der ethischen Entscheidungsfindung
und Coaching fir das Kolloquium.

In den Praxisphasen werden die Teilnehmenden von den klinischen Pflege-
entwicklerinnen und klinischen Pflegeentwicklern der Klinik unterstiitzt und
begleitet.
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Um ein hohes MaR an Ubereinstimmung zwischen Theorie und Praxis zu
erlangen, werden Pflegefachinhalte durch Fallbesprechungen und auch im
dialogischen Ansatz mit Betroffenen vermittelt.

Durch kontinuierliche Reflexionen sowie durch ein Kolloquium wird der
Lernerfolg der WeiterbildungsmaBnahme Gberprift.

Ergebnisse / Erfahrungen

Die WeiterbildungsmalRnahme wird kontinuierlich nach jedem Unterrichts-
block und am Ende durch die Bildungsreferentin reflektiert, der Lernerfolg
durch ein Kolloquium Gberprift und die Verdnderungen im Arbeitsverhalten
mit der klinischen Pflegeentwicklung, dem Pflegedirektorium und den Klinik-
leitungen evaluiert [4]. Die Reaktionsebene und der Zuwachs des gelernten
lassen sich durch die Bildungsabteilung der Klinik erheben. Die dritte Ebene
des Transfererfolges spiegelt sich in der Veranderung des Arbeitsverhaltens
am Praxisort wieder [5].

Es wurden durch einen klinischen Pflegeentwickler der psychiatrischen Klinik
die Auswirkungen auf ein gedndertes Arbeitsverhalten mittels Fragebdgen
an die Absolventen gemessen. [6] Wie die Evaluationen der Weiterbildung
zeigen, hat sich diese als unterstiitzendes Fundament flr die PN-Tatigkeit
bewahrt.

Die Teilnehmenden begriRen besonders den starken Praxisbezug und den
Austausch untereinander und nutzen die Weiterbildung, um Unsicherheiten
z.B. hinsichtlich der Erstellung von Pflegeplanungen und pflegerischen Inter-
ventionen entgegenzuwirken.

Die Weiterbildung tragt auch nach Beendigung der Bildungsmanahme zur
Festigung professionellen Handelns bei. Eine enge vertrauensvolle und klare
Zusammenarbeit zwischen den Leitungsebenen, klinischem Pflegeentwickler
und Bildungsreferentin bedingen die Mdglichkeit der standigen Weiterent-
wicklung des Lehrgangs. Die Teilnehmenden erfahren in der Praxis Unter-
stlitzung durch die Moglichkeit der Wissensanwendung und positive Einstel-
lung den Vorgesetzten gegeniber der Weiterbildung.
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Diskussion

Nur durch das klar formulierte Anforderungsprofil einer PN, konnte eine
umfangreiche praxisnahe BildungsmalRnahme fiir die PNs entwickelt wer-
den. Eine kontinuierliche Reflexion und Weiterentwicklung der Bildungs-
malnahme ist ebenso noétig, wie die enge und verzahnte Zusammenarbeit
aller Hierarchieebenen. Dadurch ldsst sich der Weiterbildungslehrgang an
die Erreichung der Weiterbildungsziele und den Bediirfnissen der Teilneh-
menden und des Betriebs anpassen.

Schlussfolgerung

Ein klar formuliertes Anforderungsprofil an eine PN durch die Klinikleitun-
gen, ein von allen Hierarchieebenen getragenes und unterstitzest standig
reflektiertes praxisnahes Weiterbildungsprogramm, hilft den Mitarbeiten-
den der Psychiatrischen Klinik ihre Funktion professionell auszufiihren.
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43. Gute pflegerische Arbeit: Gefliichtete in einer psychiatri-
schen Institutsambulanz:
Wie eine gute multiprofessionelle Zusammenarbeit mit
dem Schwerpunkt pflegerischer Expertise etabliert werden
kann.

Eckhard Rolle, Roya Baghlani-Millard
Entstehungsgeschichte und Etablierung der Clearingstelle

Mit der groRen Fliichtlingswelle 2015 stieg gleichzeitig die Anforderung an
die psychiatrische Ambulanz, sich mit dieser Personengruppe und ihren
psychischen Problemen auseinanderzusetzen.

Die Auswirkungen von traumatischen Erlebnissen, wie Krieg, Verfolgung,
Gewalt und Verelendung waren zu behandeln. In zahlreichen Stadten sind
Zentren zur Behandlung psychischer Folgeschdaden nach Verfolgung und
Flucht entstanden. Ebenfalls in Bielefeld haben sich viele Unterstitzer fir
diese Personengruppe gefunden. Die von Bodelschwinghschen Stiftungen
Bethel beteiligte sich friih an der Diskussion und entwickelte ein Konzept,
wie sie durch geeignete MaRnahmen die Behandlung dieser Personengrup-
pe in Bielefeld unterstitzen kénnen. SchlieBlich fiel die Entscheidung, dass
ein Angebot in der psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) des Evangeli-
schen Klinikums Bethel entstehen sollte.

Der Tradition der Klinik folgend, istin der Folge eine Arbeitsgruppe mit nied-
rigschwelligem Zugang zum psychiatrischen Hilfesystem installiert worden
(Clearingstelle fur psychische Stérungen nach Flucht und Migration).

Das Team besteht aus 2 x 0,5 Pflegestellen, 0,7 Psychologin- und 0,3 Arzt-
stellenanteilen.

Die Basis dieser Arbeitsgruppe in der Ambulanz bildet die Pflege. Sie organi-
siert Erstkontakte, beginnend mit dem Assessment, fliihrt Gesprache mit den
Betroffenen, Gbernimmt die Koordination und beteiligt andere Berufsgrup-
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pen (Arzt, Psychologe, Sozialarbeiter) innerhalb und auferhalb der Ambu-
lanz.

Anhand eines Falles wird die Arbeitsweise der Clearingstelle und im Speziel-
len die Rolle und Aufgabe der Pflege in diesem Setting dargestellt.

Falldarstellung

Ein junger Mann aus Afghanistan flieht mit seiner Familie aus Sorge um
seine Gesundheit und die seiner Familie vor Stammeskampfen, die schon
viel Gewalt gebracht und Opfer gefordert haben.

Nach Ablehnung des Asylantrages haben sie es geschafft, mit Hilfe eines
Rechtsanwaltes, einen Aufenthaltstitel flir zwei Jahre zu erhalten.

Der erste Kontakt mit der PIA wurde Uber das Jugendamt initiiert. Im Vorfeld
sei Hr. H. (anonymisiert) gewalttitig gegeniliber seiner Frau und dem altes-
ten Sohn geworden. Die Familie wurde getrennt und Hr. H. erhielt die Aufla-
ge, mit professioneller Hilfe, seine Aggressionen zu behandeln.

Als Symptome beschrieb Hr. H. Schlafstérungen, begleitet von Trdaumen
seiner traumatischen Erlebnisse. Am Tage berichtet Hr. H., ausgel6st durch
Berichte aus dem Fernsehen und Stress, an verschiedene Ereignisse erinnert
zu werden. Es falle ihm schwer, sich dann von den Gedanken wieder zu
I6sen. Hr. H. sei sehr angespannt und bekomme haufig Kopfschmerzen. In
diesen Phasen ziehe Hr. H. sich zuriick und ist fir die Familie nicht an-
sprechbar.

Sein Verhalten hat zunehmend zu Konflikten innerhalb der Familie gefiihrt.
Der Arzt stellte die Diagnosen einer posttraumatischen Belastungsstérung
(ICD 10 F 43.1) und eine leichte bis mittelgradige depressive Episode (ICD 10
F32.0).

Neben einer medikamentdsen Behandlung wurde, durch die Pflege, eine
soziotherapeutische und supportiv psychotherapeutische Behandlung
durchgefihrt.

Inhalte der Gesprachskontakte waren die Aufarbeitung der familidgren Kon-
flikte gemeinsam mit seiner Frau. Hr. H. wurde angeleitet, seine als Dissozia-
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tionen einzustufenden Zustdnde zu analysieren. Hr. H. lernte, welche Trig-
gerreize das Gribeln auslésen und wurde angeleitet, Skills einzusetzen,
seine Gedanken besser zu kontrollieren. Das fiihrte zu verkiirzten Zeiten
seiner dissoziativen Episoden.

Das Jugendamt begleitete und kontrollierte die Behandlung und seine Fort-
schritte. Aus Eigeninitiative und mit Riickhalt unsererseits konnte die Familie
nach mehreren Wochen wieder zusammengefiihrt werden. Sie erhielten
Hilfe zur Erziehung gem. § 27 ff SGB VIII. RegelmaRig wurden Hilfeplankonfe-
renzen in Anwesenheit der Familie, der Auslanderbehdérde, dem Jugendamt
und der Ambulanz durchgefiihrt.

Parallel erhielt Hr. H. Unterstitzung in Form von Attesten tber seinen Ge-
sundheitszustand fiir den Widerspruch seines abgelehnten Asylantrages.
AbschlieBend wurde Hr. H. in eine Trauma spezifische Therapie in die Psy-
chotherapie-Ambulanz der Universitat Bielefeld vermittelt.

Fallbehandlung

Anhand dieses Fallbeispiels wird im Folgenden dargestellt, wie die Aufga-
benverteilung der einzelnen Akteure und deren Zusammenarbeit sich struk-
turiert.

Die Pflege lbernimmt wahrend der gesamten Behandlung eine Casema-
nagementfunktion [1]. Sie plant die Kontakte, bietet psychosoziale, sozio-
therapeutische Beratung an, vertritt den Klienten ,anwaltschaftlich“ gegen-
Uiber allen an der Behandlung beteiligten Stellen und Personen. Gemeinsam
mit dem Arzt wird die Behandlung geplant und reflektiert.

Im ersten Schritt flihrt die Pflege ein Assessment durch. Die Ambulanz orien-
tiert sich bei Menschen mit Flucht- und Migrationshintergrund am Core
Cultural Formulation Interview (CFl) aus dem DSM-5 [6]. Er wurde an die
Bedingungen der PIA angepasst, indem bereits bestehende Anamneseerhe-
bungsbdgen mit dem CFl verknlipft wurden. Die pflegerischen Gesprache
wurden fiir den beschriebenen Fall, zundchst in einem 14 tagigem Rhythmus
geplant. Die arztlichen Kontakte erfolgten in Abstdnden von 4-6 Wochen.
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Inhalte waren psychoedukative Beratung, Skillstraining und Entspannungsi-
bungen zur Emotionsregualtion, positive Reflexion, Ablenkungs- und Kon-
fliktlosungsstrategien. Der pflegerisch fallverantwortliche Mitarbeiter orga-
nisierte mehrere gemeinsame Treffen mit seiner Frau und hielt Kontakt mit
dem Jugendamt.

Gegen den zundchst abgelehnten Asylantrag legte Hr. H. mit Hilfe des Ar-
beitskreises Asyl (AK-Asyl) und eines Rechtsbeistandes Widerspruch ein. Fiir
das Verfahren wurden Atteste lUber die Behandlung erstellt. Dies geschah in
engem Austausch mit dem Sozialarbeiter vom AK-Asyl und schriftlichem
Kontakt mit seinem Rechtsanwalt.

Inhalte und Methoden

Die Psychiatrische Institutsambulanz ist nach §118,1 SGB V [3] gesetzlich
verpflichtet, sich derjenigen psychiatrischen Patientinnen anzunehmen, die
wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankungen eine komplexe Be-
handlung bendtigen, soweit sie diese im Bereich der Versorgung durch Ver-
tragsarztinnen und -psychotherapeutinnen nicht ausreichend erhalten koén-
nen.

Es ist gesetzlich vorgegeben, liber die medizinische Versorgung hinaus,
nichtarztliche Angebote vorzuhalten. Dabei orientiert sich die Ambulanz an
den S3 Praxisleitlinien ,Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen” [4].

Psychiatrische Behandlung und Pflege richtet sich neben der Symptombe-
handlung an den Lebenswelten der Betroffenen. Die PIA orientiert sich an
der Recovery-Methode, die in ihrer therapeutischen Grundhaltung Selbstbe-
stimmung und Autonomie der Hilfesuchenden ernst nimmt und die Wahl-
freiheit der Individuen im Blick hat [5]. Die besondere Aufgabe der Pflege ist
es dabei, Ressourcen und bestehende Bindungen, wie soziale Kontakte,
Arbeit, Freizeit und andere stabilisierende private und professionelle Syste-
me zu aktivieren und erhalten.
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In der Behandlung von Menschen nach Flucht und Migration ergeben sich
zusatzliche spezielle Problemstellungen in ihrem Alltag. Vielfach werden sie
aufgrund ihres Aufenthaltsstatus aus dem gesellschaftlichem Leben ausge-
grenzt. Die Unsicherheit darliber, ob sie in Deutschland bleiben kdnnen,
verhindert zum einen die Entwicklung von Perspektiven zum anderen aber
manchmal auch zu gesunden. Dariliber hinaus findet man bei den Hilfesu-
chenden unterschiedliche Krankheitskonzepte [6].

Die Personengruppe lebt oft in einer persdnlichen, sprachlichen und alltags-
bezogenen Abhangigkeit, die sie nicht selbststiandig verlassen kdnnen. Dies
ist bei der Behandlung in besonderem MaRe zu beriicksichtigen. Die Kom-
plexitat der Abhangigkeiten erfordert eine enge Zusammenarbeit zwischen
der Psychiatrischen Ambulanz mit dem Auftrag der Behandlung und ver-
schiedenen Behdrden und Organisationen, um gemeinsam die Begleitung
der Geflliichteten zu gestalten.

Das fihrt zu weiteren Anliegen, wie sozialen und aufenthaltsrechtlichen
Fragen, die neben einer arztlichen, psychologischen und pflegerischen Be-
handlung zu bearbeiten sind.

Daraus resultiert die Notwendigkeit in enger Kooperation und stetem Aus-
tausch mit anderen in Bielefeld ansdssigen Stellen und Organisationen im
Sinne dieser Personengruppe zu kooperieren und zusammenzuarbeiten.

Ein besonderes Merkmal der Arbeit der Clearingstelle, ist die Struktur der
interdisziplindren Zusammenarbeit, die auf andere Settings Ubertragbar sein
kann. Im Rahmen des pflegerischen Fallmanagements werden &rztliche und
psychotherapeutische Expertise individuell je nach Bedarf hinzugezogen.
Bereits in den Voriiberlegungen ist die Pflege konzeptionell als flihrende und
koordinierende Instanz diskutiert worden. Sie stellt den bedarfsgerechten
Zugang zu dem Versorgungsangebot der PIA sicher. Darlber hinaus ist sie
verantwortlich fiir die Netzwerkbildung und deren Pflege mit den verschie-
denen Stellen und Organisationen im Versorgungssystem der Stadt. Hierzu
gehoren regelmaRige Kooperationsgesprache mit dem Gesundheitsamt,
dem AK-Asyl, dem psychosozialen Zentrum der psychosomatischen Klinik,
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der Auslanderbehérde und weiteren freien Tragern der ambulanten psychi-
atrischen Versorgung in Bielefeld.

Ein weiteres besonderes Merkmal ist die Anforderung an die pflegerische
Fachexpertise. Sie erfordert ein hohes Fachwissen in Bezug auf psychiatri-
sche Storungsbilder und Kenntnisse iber das ambulante Versorgungsnetz
der Stadt. Kompetenzen fiir einen kultursensiblen Umgang mit den Men-

|u

schen und die Bereitschaft, sich in den ,Dschungel” der Gesetzgebung und

Strukturen des Asylverfahrens einzuarbeiten und zu verstehen, gehdren
ebenfalls zu wichtigen Merkmalen dieser Arbeit. Sprachkenntnisse und oder
eigene kulturelle Hintergriinde sind dariiber hinaus ein Vorteil bei der Be-
gegnung mit Menschen aus den beschriebenen Herkunftslandern. Diese
Merkmale werden zusammengefasst auch als ,transkulturelle Kompetenz“
beschrieben [7].

Anhand dieser Falldarstellung der Arbeit in einem medizinisch arztlich aus-
gerichteten Setting wird aufgezeigt, wie ,Gute pflegerische Arbeit” gestaltet
und organisiert werden kann. Ein besonderes Merkmal ist die geschaffene
Struktur der interdisziplindaren Zusammenarbeit.
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44. Verwendung von Apps im genesungs- oder therapeuti-
schen Prozess — ein Beitrag zu guter Arbeit?

Sabine Riihle Andersson, Christoph Golz, Jonas Blichi, Sabine Hahn
Hintergrund

Das Thema ,Digitalisierung” liegt im Trend und APPs spielen eine immer
grossere Rolle im Gesundheitswesen — auch im psychiatrischen Bereich.
Unter dem Sammelbegriff App (engl. Application) lasst sich eine Vielzahl
verschiedener Software zuordnen. Das Wort ,App“ wird hier synonym fir
installierbare Anwendungen auf Smartphones (Iphone App und Android
App) verwendet. In der Schweiz wird die Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen nicht zuletzt dank des ab April 2017 in Kraft getretenen Bundesgesetzes
liber das elektronische Patientendossier (EPDG) SR 816.1 einen starken
Aufwind bekommen. Mobile Gesundheitsdienste (mHealth) als Teil der Digi-
talisierung sind ein Bestandteil von eHealth (elektronische Gesundheits-
dienst). mHealth beschreibt medizinische Verfahren sowie Massnahmen der
Gesundheitsforderung und Krankheitsvorbeugung, die durch Mobilgerate
wie Mobiltelefone, Patientenliberwachungsgerate, personliche digitale
Assistenten (PDA) und andere drahtlos angebundene Gerdte unterstitzt
werden [1]. Unklar ist, wie Gesundheits-APPs in der psychiatrischen Versor-
gung schon genutzt werden. Eine Suche nach APPs zu psychischen Erkran-
kungen in den App-Laden der Anbieter zeigt auf, dass es viele APPs zu die-
sem Thema gibt. Doch wie diese verwendet werden ist unklar.

Zielsetzung

Das Projekt Chapp_U (Swiss App User im psychiatrischen Feld) hat zum Ziel,
die Bedirfnisse, Vorbehalte und Vorteile hinsichtlich der Nutzung von APPs
im genesungs- oder therapeutischen psychiatrischen Prozesses der Service
User und der Fachpersonen zu beschreiben. Es sollen Vor- und Nachteile,
sowie mogliche Benachteiligungen beschrieben werden.

Folgende Fragestellungen werden bearbeitet:
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Wie werden Apps von psychiatrieerfahrenen Menschen im therapeutischen-
und Genesungsprozess genutzt?

Welche Erfahrungen machen psychiatrieerfahrene Menschen mit der Nut-
zung von Apps im therapeutischen- und Genesungsprozess?

Methode

Zur Erreichung der Forschungsziele wurden eine Literaturanalyse, eine Re-
cherche nach vorhandenen APPs in App-Laden und eine elektronische Um-
frage bei psychiatrieerfahrenen Personen und Fachpersonen der psychiatri-
schen Versorgung durchgefiihrt.

Im ersten Projektschritt wurde der Stand der Forschung zur Thematik, wie
Menschen mit einer psychischen Erkrankung bzw. psychiatrieerfahrene
Menschen das Smartphone im Genesungsprozess einsetzen erarbeitet. Die-
se Recherche wurde auf der Datenbank PubMed durchgefiihrt. Die Treffer
mit den Suchbegriffen ,smarthphone” und ,healthcare” wurden mit nach-
folgenden Einschlusskriterien eingegrenzt: Erwachsene Personen ab 18
Jahren, ohne koérperliche Erkrankungen (z.B. Diabetes), ohne Demenz, ohne
Suchterkrankung, mit Einsatz von APPs auf Smartphones.

In einem zweiten Projektschritt wurde eine unsystematische Recherche
nach frei verfligbaren, deutschsprachigen APPs (iOS und Android), welche
den User bei psychischen Erkrankungen unterstiitzen sollen in App-Laden
durchgefihrt.

Im dritten Projektschritt wurden zwei Online-Surveys erstellt, welche die
Nutzung von APP’s im Genesungsprozess erheben. Unter Genesungsprozess
verstehen wir die Unterstlitzung beim Prozess der Selbstbeméachtigung, die
Uberwindung der gefiihlten Machtlosigkeit liber das eigene Leben und das
Erkennen/Entdecken von Mdglichkeiten und Chancen, sowie die aktive Nut-
zung der eigenen Kompetenzen. Dies bedeutet die Fahigkeit zu erlangen,
selbststandig und selbstbestimmt zu handeln [2]. Unter therapeutischem
Prozess wird in diesem Projekt die Zusammenarbeit von psychisch erkrank-
ten Personen mit Fachpersonen, wie beispielsweise Psychiater, Pflegefach-
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personen, verstanden, welche zum Ziel hat, die krankheitsbedingten Beein-
trachtigungen zu verstehen und gemeinsam Strategien zu deren Minimie-
rung zu entwickeln. Dieser Prozess beinhaltet die professionelle Anamnese
bis hin zum Abschluss einer Therapie / Behandlung. Fir die Umfrage mittels
Gelegenheitsstichprobe wurden Fachpersonen und Menschen mit Krank-
heitserfahrung aus der Schweiz, Deutschland und Osterreich aus dem Ver-
sorgungsbereich der Psychiatrie angeschrieben. Die Umfrage fand zwischen
Anfang Juli bis Anfang August 2018 statt. Zugang zu den Teilnehmenden
wurde lber Verbande, Selbsthilfeorganisationen, und mittels Snowballsys-
tem ermoglicht (bitte um Verteilung und Weiterleitung der Umfrage an
mogliche Teilnehmende).

Die Analyse der Daten fand mittels deskriptiver Statistik in SPSS for Windows
statt.

Resultate

Literaturrecherche

Aus der Literaturrecherche zur Verwendung von Apps geht hervor, dass
etwa zwei Drittel aller erhaltlichen Apps im Gebiet der Wellness, Didt und
Fitness zu finden sind. Im Jahr 2015 wurden mehr als 165000 Gesundheits-
Apps gezdhlt, wovon ungefdhr 2% in den Bereich der psychischen Gesund-
heit gehoren. Unter den Apps zu psychischer Gesundheit gibt es am meisten
Apps zu Autismus-Spektrum-Stérungen, Angsterkrankungen, Depression,
Aufmerksamkeitsdefizit- und -Hyperaktivitditsayndrom (ADHS) und Alzhei-
mererkrankungen [8]. In einer Studie in den USA [3], wurden 1124 Men-
schen mit schwerer psychischen Erkrankung tber ihren aktuellen Gebrauch
von mobiler Technologie befragt und welche Art von mobiler Dienstleistung
sie im Bereich psychischen Gesundheit von den Behandlern erhalten méch-
ten. Das Mobiltelefon wurde am haufigsten fiir Telefongesprache, Textnach-
richten oder Internet / eMail verwendet 81% wiinschten sich diverse mobile
Angebote im Bereich psychischer Gesundheit, dies primar fir Termin- oder
Medikamenten-erinnerungen, regelmdssigem Austausch mit den Fachper-
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sonen, Informationen lber psychische Gesundheit. Mehr als zwei Drittel von
ambulanten Patienten mit psychischer Erkrankung zeigten sich interessiert,
mittels Smartphone-App ihren psychischen Gesundheitszustand Uberwa-
chen zu lassen [4].

Der Stand der heutigen Forschung zum Thema Integration von Apps in den
therapeutischen- und/oder Genesungsprozess von erwachsenen Menschen
mit einer psychischen Krankheit steht noch in den Kinderschuhen. Dies zeigt
sich auch darin, dass die aufgefundenen Originalartikel mehrheitlich Pilot-
studien sind, und haufig ohne Kontrollgruppe durchgefiihrt wurden. Insbe-
sondere in der englischen Literatur werden Pilot- und Explorationsstudien
prasentiert, welche die Moglichkeiten von APPs im Genesungsprozess un-
tersuchen. Die APPs und ihre Inhalte werden selten beschrieben. Die Ergeb-
nisse der Studien schreiben der Verwendung der APPs durch die grosse
Verbreitung von Smartphones in allen Gesellschaftsschichten, sowie der
hohen Kosteneffizienz grosses Potential zu. Jedoch weisen die Studien hau-
fig methodische Mangel auf. So fehlt es an Studien mit einer grossen Anzahl
an Versuchspersonen, welche die klinische Wirksamkeit einer Applikation
untersuchen. Auch die Reviews sind in den meisten Fallen limitiert da die
analysierten Studien kleine Stichprobenzahle und Heterogenitat aufweisen,
was eine Verallgemeinerung der Daten erschwert [5, 6]. Insgesamt sind sich
die meisten Studienautoren einig, dass noch mehr Forschung zu Machbar-
keit, Akzeptanz und Wirksamkeit, insbesondere mittels randomisierten klini-
schen Studien bendétigt wird [7, 8, 9].

Frei verfiigbare APPs

Ein unklares Bild zeigt sich bei den deutschsprachigen APPs. Die Teammit-
glieder des Projektes CHapp-U haben unabhéangig voneinander frei verfig-
bare Gesundheits- und/oder therapeutische Apps getestet. Dabei wurde die
Suche auf Apps fokussiert, welche der Forschungsfrage am nachsten ge-
kommen sind. Es gibt eine Vielzahl von frei zuganglichen APPs, so dass Auf-
grund der zeitlichen Ressourcen nur einzelne Apps, die Gber einen Monat
lang vom Team auf ihre Machbarkeit und mogliche therapeutische Hilfestel-
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lung getestet wurden. Dabei haben sich schon nach kurzer Zeit Vorbehalte
und Kritik in der Anwendung der App herauskristallisiert. Apps fordernin der
Verwendung viel Aufmerksamkeit, dabei beeinflussen sie die Tagesstruktur.
Dies im Extremfall so stark, dass es schwierig ist sie zu ignorieren. Hersteller
und Hintergrund sind meist unklar. Die Evidenz der Interventionen und Akti-
vitdten welche die App fordert sind unklar.

Umfrage

Die Resultate der Umfrage konnten zum Zeitpunkt der Erstellung dieses
Beitrags noch nicht analysiert werden. Erste Resultate werden am Kongress
prasentiert.

Erste Diskussion

Die Ergebnisse der Literaturrecherche, der Survey Umfrage und des Selbst-
testes sollen am Dreildnderkongress im Bezug auf die Fragestellung prasen-
tiert und im Plenum diskutiert werden.
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45. Personalbedarfsberechnung in der Pflege am Beispiel PPR-
PP

Dorothea Sauter, Michael Léhr

Hintergrund

In Deutschland verliert die ,Psychiatrie-Personal-Verordnung” Ende 2019
ihre Giltigkeit. Der Gesetzgeber hat den Gemeinsamen Bundesausschuss
beauftragt, eine Neuregelung zur Mindestbesetzung zu entwickeln. Im Auf-
trag der Bundesfachvereinigung Leitender Krankenpflegekrafte e.V. berech-
net die Fachhochschule der Diakonie den Personalbedarf in der Pflege, um
empirische Daten in die politische Diskussion bringen zu konnen.

Die Berechnung der Basisbesetzung als ,Pflege-Patienten-Relation fiir Psy-
chiatrie und die Psychosomatik” (PPR-PP) wurde von Lohr et al. [1] konzep-
tualisiert. Dieses Konzept wird nun operationalisiert um sehr konkrete Daten
des Personalbedarfs vorlegen zu kénnen. Das Projekt soll im Herbst 2018
abgeschlossen sein.

Grundlegende Annahmen zum Modell basieren darauf, dass ein Modell der
Personalbedarfsberechnung tiberschaubar und verstandlich ein soll, jedoch
unterschiedlichen Aufwandsgruppen und unterschiedlichen Settings sowie
dem Pflegebedarf von 168 h /Woche gerecht werden muss.

Methode

Alle wahrend der Krankenhausbehandlung relevanten Pflegetatigkeiten
wurden Uber Literaturstudien identifiziert, sie werden anschliefRend bezogen
auf definierte Patientengruppen quantifiziert.

Ergebnisse

Die Entwicklung eines Katalogs mit Pflegeaufgaben erfolgte auf Basis der
Arbeiten von Scheydt et al. (eingereicht) und Anderl-Doliwa [3, 2], es wur-
den 57 ltems beschrieben. Die Einschatzung der quantitativen Aufwande
jeder Pflegeaufgabe erfolgte durch 120 Pflegeexperten in zwei moderierten
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Workshops, jeweils gesondert fiir Regel- /Intensiv-/ Tagesklinische oder
stationsdquivalente Behandlung und jeweils bezogen auf unterschiedliche
Klientelgruppen. Die in unipark® erfassten Daten mit SPSS analysiert. AuRRer-
dem machten die Experten beziiglich jeder Pflegetdtigkeit Angaben zur er-
forderlichen Pflegequalifikation, voraussichtlich werden dadurch Aussagen
zum Grade-Mix der Stationen ableitbar sein.

Diskussion

Die erarbeitete Liste der 57 Pflegeaufgaben bildet der Pflegetatigkeiten gut
ab, die Iltems wurden als verstdndlich, konkret und quantifizierbar beschrie-
ben. Da empirische Befunde zur Fragen von Personalbesetzung in der Psy-
chiatrischen Pflege fehlen, bietet der Expertenkonsens die aktuell bestmdg-
liche Form zur Validierung von Inhalten und zur Quantifizierung von Auf-
wanden. Eine erste Sichtung der Ergebnisse zeigt, dass die von Pflegeexper-
ten einschatzten Personalbedarfe deutlich von der aktuellen Besetzung
abweichen.

Personalberechnungen auf der Basis von Zeiterfassungen der IST-Situation
in der stationdren/teilstationdren Versorgung vorzunehmen ist vor dem
Hintergrund eines unterfinanzierten Systems nicht zielfihrend. Die Berech-
nung sollte normativen Anforderungen an eine zeitgemaRe Patientenver-
sorgung gerecht werden.

Bis Herbst kann eine solide Datenbasis fiir die Berechnung der Pflegebeset-
zung in der Krankenhausbehandlung in Psychiatrie und Psychosomatik fiir
die Berufsgruppe der Pflege vorgelegt werden. Die Personalbedarfe in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie sind gesondert zu berechnen und wurden in
dieser Studie nicht untersucht.

Schlussfolgerung

Die quantitativ und qualitativ ausreichende Besetzung in der Pflege ist Vo-
raussetzung fir gute Pflege- und Behandlungsqualitdt. Fiir die stationdre
psychiatrische und psychosomatische Versorgung kénnen konkrete Zahlen
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auf der Basis von Experteneinschatzungen vorgelegt werden. Es zeichnet
sich ab, dass diese deutlich Giber der aktuellen Realbesetzung liegen.
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46. Gute Arbeit! Uber den Umgang mit Angehdrigen im psy-
chiatrischen Alltag

Edith Scherer

Wir begegnen ihnen taglich, den Angehdrigen im psychiatrischen Alltag. Ob
wir das wollen oder nicht - ob wie Zeit haben oder nicht - sie sind immer da.
Jede Begegnung mit den Angehdrigen ist wichtig fiir den therapeutischen
Prozess mit unseren Patientinnen und Patienten. Wir kénnen die Angehori-
gen ignorieren, instrumentalisieren oder akzeptieren.

Mittlerweile gibt es praxisbewdhrte Leitlinien fiir den Umgang mit den An-
gehorigen. Ob wir in der psychiatrischen Grundversorgung die Angehdrigen
als wichtigen Partner betrachten, hangt in erster Linie von der Haltung einer
Institution ab.

Das Referat gibt einen Einblick in qualitative Standards fiir den Umgang mit
den Angehdorigen. Anhand von Praxisbeispielen wird aufgezeigt, wie wir den
Angehorigen begegnen kdnnen und was sich Angehorige von der Psychiatrie
wiinschen. Die einheitliche Datenerhebung des NAP Netzwerk Angehdrigen-
arbeit Psychiatrie gibt uns Informationen dariiber, welche Angehdérige eine
individuelle Beratung aufsuchen und wo wir als Fach Psychiatrie noch Ent-
wicklungspotential haben im Bezug auf die Situation der Angehorigen.
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47. Beziehungs-Basierte-Pflege: Grundlagen einer Beziehungs-
Basierten — Pflege

Uwe Bernd Schirmer

Hintergrund

Die Ergebnisse professioneller Interventionen, wie etwa bei Beratung, Edu-
kation oder Therapie, hdangen wesentlich von den Patienten und damit auch
von der Kooperation zwischen Patient und Helfer ab. Eine qualitdtsvolle
Beziehungsgestaltung hat groRen Einfluss darauf, wie Patienten ihre Prob-
leme mit den Pflegenden (Helfern) bearbeiten und ist deshalb wesentlich fir
,gute Arbeit” beim professionellen pflegerischen Handeln. In der Wirkfakto-
renforschung gilt die Beziehung als der wichtigste Faktor fiir den Erfolg von
Interventionen.

Problemstellung

In der Ausbildung von Pflegeberufen kommt die Gespréachsfiihrung zu kurz:
eine Gesprachsfiihrung die ausdriicklich den Blickwinkel des Patienten fo-
kussiert und dabei das Erleben von Annahme, Vertrauen und Verbindung als
zentrale Aspekte einer qualitdtsvollen Beziehung in den Mittelpunkt stellt.
Dabei sind eben dies entscheidende Faktoren, wenn Menschen in Entwick-
lungs- und Verdnderungsprozessen durch Pflegende unterstiitzt werden
sollen.

Ziele

Eine Gesprachsfliihrung zu beherrschen die Empathie, Wertschatzung und
Annahme ausdriicklich fordert und so zu einer Verbesserung von Bezie-
hungsaufbau und Beziehungserhalt beitragt. Es soll weiterhin die Einsicht flr
die Bedeutung einer ,beziehungsfordernden Kultur” einer Einrichtung ver-

tieft werden.
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Eine einfiihlsame Gespréachsfliihrung schafft die Basis fiir gute Beziehungen.
Die Intelligenz eines helfenden Systems liegt nicht in seinen Regeln, sondern
in der Qualitat der Beziehungen zwischen den Individuen darin [1].

Vorgehen - Inhalte4

Es werden die beiden stark unterschiedlichen Perspektiven einer Gesprachs-
flihrung vorgestellt. Will der Pflegende, dass der Klient etwas Bestimmtes
tut oder lasst (Problemlosung, Bewaltigung), oder will er wissen wie das
Erleben und die Erwartungen des Patienten gerade sind, um mit ihmin Ver-
bindung zu kommen? Die Subjektivitdt des Patienten erfassen? Wohin geht
das Interesse des Helfers und was will der Patient?

Nach dem Verstdndnis der ,Einflihlsamen Gesprachsfiihrung” braucht der
Pflegende vor einem Gesprach mit dem Patienten Klarheit, welche Perspek-
tive er im Gesprach einnehmen mochte. Wohin richtet sich sein Aufmerk-
samkeitsfokus - geht es um:

- die Beziehung zum Patienten, verbunden mit Verstdndnis, Annahme
und Verbindung, so wird das Gesprach offen-erlebend zu gestalten sein
(Ziel: Connection)

- die Anwendung von Strategien (Methoden, Techniken, Interventionen)
zur Problembewaltigung um eine bestimmte erwiinschte Verhaltensan-
derung zu erreichen (Ziel: Correction), so ist eine beteiligend-steuernde

Beziehung zu gestalten.
Der zentrale Aspekt der einfiihlsamen Gesprachsfiihrung ist jedoch der em-
pathische Prozess. Dieser Prozess beschreibt eine konkrete Vorgehensweise
fur Empathie (Einfuhlung). Der empathische Prozess ist ein Weg, den Men-
schen zu unterstiitzen in sich hinein zu héren, bei sich selbst zu sein, anzu-
kommen, um Klarheit zu erhalten und zu verstehen, wie er sich gerade fiuhlt
(Geflihle) und was ihn motiviert oder antreibt (Bedirfnisse). Durch das Ex-
plorieren der Gefiihle und Bediirfnisse kann das eigene Verhalten und Erle-
ben in einen individuellen Sinnzusammenhang gebracht werden. Dieses
,Ubersetzen” des Verhaltens (Strategien) der Menschen, in die dahinterlie-
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genden Bediirfnisse (gute Griinde), soll ein Verstehen und damit Annehmen
erleichtern. Die Person kann ihr Verhalten als erfolgreiche oder erfolglose
Strategie zur Erflllung ihrer Bediirfnisse erkennen. Der empathische Prozess
fihrt so zu einem vertieften Selbstverstehen des Menschen, der gleichzeitig

erkennen kann, dass er verstehbar ist und sein inneres Erleben (mit-) teilen
kann [1].
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48. Beziehungs-Basierte-Pflege: ,Von der Theorie in die Pra-
xis“ oder ,,Uber Personalentwicklung zur Organisations-
entwicklung”

llona Herter
Hintergrund

,Gute Arbeit” bedeutet flr Pflegende in der psychiatrischen Versorgung an
erster Stelle qualititsvolle Beziehungen zu Patienten aufzubauen und zu
erhalten. Fir die Mitarbeitenden in der Praxis ist dies eine besondere Her-
ausforderung. Im stationdren Setting einer Klinik fir Forensische Psychiatrie
und Psychotherapie wurde ein Pilotprojekt zur Weiterentwicklung einer
,beziehungsférdernden Kultur” durchgefiihrt und ausgewertet.

Im hier vorgestellten Praxisprojekt sollte die empathische Kompetenz aller
Mitarbeitenden einer forensischen Station mit Hilfe der ,Einfihlsamen Ge-
sprachsfiihrung” [1] gefordert werden. Ebenfalls sollten die bestehenden
Strukturen, Prozesse und aufgestellten Regeln der Station Uberprift und
reflektiert werden. Daraus sollten notwendige Anderungen und Umstruktu-
rierungsmallnahmen identifiziert und abgeleitet werden, um schlieflich eine
,beziehungsfordernde Stationskultur” zu optimieren bzw. verstarkt zu ent-
wickeln.

Dazu wurde eine interprofessionelle Fortbildung in ,Einfiihlsamer Ge-
sprachsfihrung”, verbunden mit mehreren Terminen zum Praxistransfer-
coaching durchgefihrt. Danach wurde gemeinsam mit den Mitarbeitenden
zu notwendigen Adaptionen hinsichtlich der Strukturen, Prozessen und
Regeln der Station diskutiert und Verdanderungsvorschlage erarbeitet.

Ziele

- Alle Mitarbeitenden verfligen Gber Kenntnisse zur ,Einfihlsamen Ge-
sprachsfiihrung” [1], verstehen die Grundsatze und sind in der Lage
diese anzuwenden.
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- Mittels der Praxistransfercoachings sind die Mitarbeitenden in der
Anwendung der ,Einfihlsamen Gesprachsfiihrung” unterstiitzt und
sind in der Lage die Geflihle und Bediirfnisse, je nach Situation, der
zu betreuenden Patientinnen und Patienten zu explorieren.

- Die Mitarbeitenden sind ebenfalls dahingehend unterstiitzt, ihre ei-
genen Bedirfnisse am Arbeitsplatz in ihrer jeweiligen und aktuellen
Situation, sowie deren Erfiillungsgrad einschatzen zu kénnen.

Vorgehen

Im Rahmen eines dreitdgigen Grundlagenseminars wurden allen Mitarbei-
tenden die Bestandteile der ,Einfiihlsamen Gesprachsfiihrung” vermittelt.
Im vierzehntagigen Abstand erhielten die Mitarbeitenden insgesamt vier
Praxistransfercoachings. Innerhalb der Coachingtermine wurde anhand
direkter Fallbeispiele der Mitarbeitenden gearbeitet, strukturiert theoreti-
sche und praktische Vertiefungsangebote gemacht, sowie anstehende Fra-
gen geklart bzw. dadurch die eigenen Gefiihle und Bediirfnisse der Mitarbei-
tenden und die der Patienten und Patientinnen reflektiert. Der vierte
Coachingtag diente zur Fokussierung der Bedirfnisse der Mitarbeitenden an
deren Arbeitsplatz.

AbschlieBend trafen sich Mitglieder der Projektgruppe zur Identifikation
relevanter Aspekte, die im Rahmen einer Abfrage (zur Beteiligung der Mit-
arbeitenden) thematisiert wurden. Die ermittelten Ergebnisse bildeten die
Basis der Schwerpunkte, hinsichtlich organisatorischer und struktureller
Verdnderungen des stationdren Settings.

Ergebnisse/ Erfahrungen

Durch die entschlossene Anwendung der ,Einfihlsamen Gesprachsfiihrung”
berichtete (zumindest) ein Teil der Mitarbeitenden, Uber eine ,lberra-
schende” Nihe und Offenheit der Patientinnen und Patienten im Kontakt,
sowie den Bedarf einer haufigeren Kontaktaufnahme derer und damit eine
deutliche Verdnderung in der Beziehungsgestaltung.
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Die Mitarbeitenden erkannten die Anwendung der ,Einflihlsamen Ge-
sprachsfiihrung” als Gewinn fiir das gesamte Team, um besser im Team
kommunizieren zu wollen und mogliche Konflikte zu reduzieren.
Viele Mitarbeitenden stellten die Sinnhaftigkeit von bisherigen Regeln und
Entscheidungen aufgrund der Anwendung der ,Einflihlsamen Gesprachsfiih-
rung” in Frage und wiinschten sich mehr Autonomie, Flexibilitdt und organi-
satorische bzw. strukturelle Veranderungen.

Diskussion

Die Anwendung der ,Einfliihlsamen Gesprachsfiihrung” wird massgeblich
durch die eigene Haltung bestimmt. Dazu gehort bspw. die Herausforderung
eine Balance zwischen den Bedingungen der Einrichtung (Strukturen, Pro-
zesse, Behandlung) und den Wiinschen und Bedirfnissen der Klientinnen
und Klienten herzustellen.

Schlussfolgerung

Die Entwicklung von Mitarbeitenden und deren Erweiterung der empathi-
schen Kompetenzen (Personalentwicklung) sollte im Gesamtzusammenhang
mit der Veranderung von organisatorischer und struktureller Gegebenheiten
gesehen werden (Organisationsentwicklung), sodass eine beziehungsfor-
dernde Begleitung und Behandlung ermdoglicht werden kann.

Lernziele

Fir eine gute Beziehung braucht es fachliche Kompetenzen, sowie Struktu-
ren und Prozesse, die eine beziehungsférdernde Kultur entwickeln helfen.
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49. Beziehungs-Basierte-Pflege: Auswertung der Begleitfor-
schung eines Pilotprojektes zur Beziehungs-Basierten-
Pflege in der Forensik

Martin Holzke, Uwe Schirmer, llona Herter
Hintergrund

Die Ergebnisse professioneller Interventionen, wie etwa bei Beratung, Edu-
kation oder Therapie, hangen wesentlich von den Patienten und damit auch
von der Kooperation zwischen Patient und Helfer ab. Eine qualitdtsvolle
Beziehungsgestaltung hat groRen Einfluss darauf, wie Patienten ihre Prob-
leme mit den Pflegenden (Helfern) bearbeiten und ist deshalb wesentlich fir
,gute Arbeit” beim professionellen pflegerischen Handeln. In der Wirkfakto-
renforschung gilt die Beziehung als der wichtigste Faktor fur den Erfolg von

Interventionen [1].
Problemstellung

In der Ausbildung von Pflegeberufen kommt die Gesprachsfiihrung zu kurz:
eine Gesprachsfiihrung die ausdriicklich den Blickwinkel des Patienten fo-
kussiert und dabei das Erleben von Annahme, Vertrauen und Verbindung als
zentrale Aspekte einer qualitdtsvollen Beziehung in den Mittelpunkt stellt.
Dabei sind eben dies entscheidende Faktoren, wenn Menschen in Entwick-
lungs- und Veranderungsprozessen durch Pflegende unterstiitzt werden
sollen.

Zielsetzung und Forschungsfragen

Ziel war es, die Qualitdt der interpersonalen Beziehungen im Klinikalltag
zwischen allen Beteiligten durch die Forderung der empathischen Kompe-
tenz zu verbessern.

Es soll geklart werden, welche Auswirkungen die Fortbildung, insbesondere
auf folgende Aspekte hat:
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- Qualitatsvolle Patientenbeziehung: auf die Interaktion zwischen Mitar-
beiter und Patient in Bezug auf Wertschatzung, Akzeptanz/Verstindnis,
Offenheit, Klarheit und Vertrauen, Zuwendung zum Patienten

- aufdie Qualitdt der Teamarbeit

- auf das Stationserleben (in Bezug auf: Partizipation, Regeln, offene

Kommunikation)

Untersuchungsplanung und methodische Vorgehensweise
Fragebégen

Zur Anwendung kamen ein Fragebogen zur Erfassung des Stationserlebens
(T-SEB) durch die behandelten Patientinnen und Patienten. Zudem wurde
die Scale to assess the therapeutic relationship in community mental health
care (STAR) eingesetzt. Weiter kam die Health care relationship (HCR) trust
scale (Vertrauensskala) zum Einsatz, die den Vertrauensgrad von Patientin-
nen gegenliber dem Behandlungsteam erfasst. Speziell fiir das Setting der
Forensik kam der Fragebogen zur therapeutischen Beziehung in der Forensik
nach Vasic et al 2015 (FTBF) zur Anwendung. Mithilfe des Collaborative
Practice Assessment Tool (CPAT) sollte eine Einschatzung der Qualitat der
Teamarbeit vorgenommen werden.

Fokusgruppen-Interview

Mit den Teilnehmern der Station wurde ein Fokusgruppen-Interview durch-
gefihrt.

Erhebungszeitpunkte

Patienten und Mitarbeitende wurden vor der geplanten MaRnahme befragt,
um Ausgangsdaten in Bezug auf die durch beide Seiten eingeschétzte thera-
peutische Beziehung zu erhalten. AnschlieBend wurde nach Durchfiihrung
der MalRnahme eine erneute Befragung der Mitarbeitenden und Patienten
durchgefiihrt, um zu prifen ob sich die MaRnahmen auf die therapeuti-
sche/pflegerische Beziehung auswirkt.
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Ergebnisse

Der quantitative Teil der Patientenbefragung zeigt, dass diese bereits zum
Zeitpunkt t0 die Beziehung zu den Mitarbeitenden als sehr gut empfinden.

In der Mitarbeitendenbefragung zeigt sich ein teilweise widerspriichliches
Bild. Der quantitative Teil der Befragung zeigt iberwiegend hohe Zufrieden-
heit in der Qualitdt der Beziehung zu Teammitgliedern und zu Patienten.
Dies deckt sich jedoch nicht, mit den Schilderungen der qualitativen Erhe-
bung in der Fokusgruppe.

Diskussion

Gerade in den quantitativen Teilen der Befragung kdonnte sich ein Deckenef-
fekt abzeichnen. Die Patienten sind dankbar, dass sich das Team um sie
kiimmert und wollten dies deutlich zum Ausdruck bringen. Ebenso scheinen
sich Pflegende schwer zu tun, ihr subjektives Erleben in Fragebdgen zum
Ausdruck zu bringen. Zudem scheint die Operationalisierung der fir das
Forscherteam relevanten Aspekte der Beziehungsgestaltung lber die ver-
wendeten Fragebogen nicht gelungen zu sein.

Schlussfolgerungen

Die Operationalisierung der relevanten Aspekte der Beziehungsgestaltung
sollte Gberdacht werden. Zudem muss in kiinftigen Projekten geprift wer-
den, wie eine langfristige Implementierung durch begleitende Forschung
unterstiitzt werden kann. Obwohl das Projekt dies von Beginn an als Ziel
verfolgte, scheint dies letztlich nicht gelungen zu sein.
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50. ,,Demenz-Service NO“: ein flichendeckendes, patientin-
nenorientiertes und niederschwelliges Service fiir Men-
schen mit demenzieller Beeintrachtigung und deren An-
und Zugehorige in Niederdsterreich (NO)

Andreas Schneider, Renate Gabler-Mostler, Bernadette Héhrhan, Hanna
Mayer, Melanie Mattes, Martina Koller

Hintergrund

Der Demenzbericht 2014 geht von einer Prdvalenz von rund 14.000 Perso-
nen in NO aus. Diese Personen wurden unter anderem aufgrund von Medi-
kamentendaten identifiziert. Es wird allerdings angenommen, dass in NO bis
zu 22.000 Personen von einer Demenz betroffen sind. Prognosen gehen von
zumindest einer Verdoppelung der Demenz-Erkrankungen bis 2050 aus. Da
eine Demenz-Erkrankung die Betroffenen selbst, aber zunehmend auch die
An- und Zugehorigen vor neue Herausforderungen und Probleme stellt,
wurde das Projekt ,Demenz-Service NO“ per 01. Janner 2018 in Umsetzung
gebracht.

Das Projekt orientiert sich an drei Wirkungszielen der ,Osterreichischen
Demenzstrategie — Gut leben mit Demenz”: ,2c - zielgruppenspezifische
Information, 2d - niederschwelliges Informationsangebot, 6a - flichende-
ckender Ausbau von Anlaufstellen fir Menschen mit Demenz sowie fiir

deren An- und Zugehorige und Integration in bestehende Systeme“ [1].
Problemstellung

Die bestehende niederésterreichische Versorgungslandschaft fiir Menschen
mit Demenz und ihre An- und Zugehdrigen ist vielfaltig und basiert auf gut
funktionierenden Strukturen. Diese Vielfaltigkeit und die damit verbundene
Komplexitdt des Systems macht es fir Betroffene oftmals schwierig, das
passende Angebot zu finden.
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Gerade am Beginn des Versorgungspfades sind Angebote mit moglichst
geringer Hirde der Inanpsruchnahme von immenser Bedeutung. Diese An-
forderung ergibt sich einerseits aufgrund der Stigmatisierung der Krankheit
Demenz in der Bevdlkerung und andererseits aus der natiirlichen Unsicher-
heit der Betroffenen und deren An- und Zugehdrigen.

Ziele

Das ,Demenz-Service NO“ ist ein Modell zur umfassenden, qualitativen

Unterstlitzung mit geringen Zugangsbeschrankungen fiir Betroffene und

deren An- und Zugehdrigen.

Das Angebot des ,Demenz-Services NO“ verfolgt die Ziele

- Menschen mit demenzieller Beeintrachtigungen frihzeitig zu identifizie-
ren,

- Betroffenen so lange wie moglich ein selbstbestimmtes Leben in ihrer
gewohnten Umgebung zu sichern,

- Betroffene und deren An- und Zugehdérige im alltaglichen Umgang anzu-
leiten und zu entlasten,

- bestehende Strukturen einzubinden und Prozesse zu optimieren,

- die Expertlnnen ,Demenz-Service NO“ strukturiert und qualifiziert im
leistungserbringenden Prozess zu unterstiitzen sowie

- Betroffene und deren Familien zu entstigmatisieren.
Vorgehen

Nach Erarbeitung eines Konzeptes in einer multiprofessionellen, interdiszip-
lindren, tragertbergreifenden Projektgruppe - unter Einbeziehung von
Selbsthilfegruppen - wurden die Ergebnisse in der Pilotregion ,Niederoster-
reich Mitte” (Gesundheitsversorgungsregion VR 31) in Umsetzung gebracht.
Als Drehscheibe fiir die Demenzversorgung in Niederdsterreich soll durch
das ,Demenz-Service NO“ das aktuell notwendige und zielfiihrende Angebot
fiir die Betroffenen und ihre Familien gefunden werden. Um diesen Prozess
nachvollziehbar und qualitdtsgesichert zu gestalten, wird das Service von
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Demenz-Expertinnen mit einschlagiger Ausbildung und langjdhriger Erfah-
rung in der Betreuung von Menschen mit Demenz Gbernommen.
Die Expertinnen machen sich zundchst ein Bild von der Situation des Be-
troffenen (Ist-Zustandsanalyse) — entweder zu Hause bei den Betroffenen
bzw. An- und Zugehorigen oder an einem neutralen Ort. Aufgrund der Er-
kenntnisse der Ist-Zustandsanalyse bieten die Expertinnen Unterstiitzung bei
individuellen Problemen, geben Tipps zu Aktivierungsiibungen fiir Betroffene
oder Gben mit An- und Zugehorigen Verhaltensweisen und Fertigkeiten flr
den Umgang mit demenzerkrankten Menschen ein.

Bei Bedarf geben die Expertinnen weiterflihrende Informationen zu Themen

wie Pflege zu Hause, finanzielle Unterstilitzung, rechtliche Grundlagen, zur

Gesundheitsvorsorge u.a.

Durch verschiedene Moglichkeiten der Kontaktaufnahme des ,Demenz-

Service NO“ werden Zugangs-Barrieren so gering wie moglich gehalten:

- Demenz-Hotline NO: 0800 700 300 (telefonische Vermittlung an De-
menz-Expertinnen)

- Info-Points Demenz (personliche Beratung durch Demenz-Expertinnen
an unterschiedlichen Standorten der Niederdsterreichischen Gebiets-
krankenkasse zu bestimmten Offnungszeiten)

- Informationsveranstaltungen durch Demenz-Expertinnen

- Website: www.demenzservicenoe.at (Kontaktaufnahme zum Demenz-
Service NO iiber ein Online-Portal)

- E-Mail: demenzservicenoe @noegus.at

Zusétzlich umfasst das Angebot eine breite Palette an Offentlichkeitsarbeit:

- Eine Informationsbroschiire mit gesundheitsférdernden Aspekten

- Werbeeinschaltungen in 6ffentlichen Medien

- Plakate zur Bewerbung in den unterschiedlichsten Gesundheitseinrich-
tungen und in den Gemeinden
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Die Vermittlung an die Demenz-Expertinnen, die ressourcenschonende Biin-
delung der Aktivitditen und des Wissens des Teams des ,Demenz-Services
NO“ sowie die damit verbundene Qualititssicherung erfolgt iber eine ei-
gens eingerichtete Stelle im Niederdsterreichischen Gesundheits- und Sozi-
alfonds (NOGUS) - die Demenz-Koordination.

Ergebnisse/Erfahrungen

Das Pilotprojekt ,Demenz-Service NO“ lauft seit 01. Jdnner 2018. Bis zum 10.
Juli 2018 wurden 95 Klientinnen beraten und betreut. Die monatliche Inan-
spruchnahme des Demenz-Service NO variiert seit Beginn der Pilotphase.
Beratungsthemen sind unter anderem ,krankheitsbedingte Verhaltenswei-
sen”, ,Alltagsgestaltung”, ,medizinische Abklarung®, ,Optimierung der Ver-
sorgung” und ,Belastungen der Angehdrigen”.

Bisher wird sowohl von den Expertinnen Uber ihre Arbeit als auch von den
Betroffenen und An- und Zugehorigen positives Feedback liber den Demenz-
Service erteilt. Im Rahmen der Informationsveranstaltungen erhalten die
Besucher Einblicke in die Erkrankung und es kann auf ihre Angste eingegan-
gen und der Stigmatisierung entgegengewirkt werden.

Weitere Erkenntnisse wird die begleitende wissenschaftliche Evaluation
durch das Institut fiir Pflegewissenschaft der Universitat Wien mit Fokus auf
die Beratungen liefern. Erste positive Tendenzen sind bereits zu verzeich-
nen.

Die Expertlnnen nutzen die Strukturen des NOGUS, der NOGKK und der
eigenen Organisation. Es steht eine Rahmenvorgabe (standardisierte Leis-
tungen) zur Serviceerbringung zur Verfigung, die durch die Expertinnen
individuell angewandt werden kann. Der Austausch der Demenz-
Expertinnen bei regelmaRigen Netzwerktreffen erméglicht eine qualitative
Weiterentwicklung des Leistungsangebotes, bietet Reflexionsmoglichkeiten,
fordert das Zusammengehorigkeitsgefiihl durch effektive Kommunikation
innerhalb des Teams und bestétigt das positive und sinnstiftende Gefiihl im
Zuge ihrer wertvollen Tatigkeit.
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Diskussion

Durch den Demenz-Service konnen Hilfestellungen bei vorhandenen Schwie-
rigkeiten im Alltag erteilt werden und es kann eine Vermittlung an andere
Services im Gesundheitssystem erfolgen.

Im Zuge der Projektentwicklung wurde eine Berufsgruppenmatrix fur die
Leistungserbringung erstellt. In der Pilotphase werden Expertinnen aus-
schlieBlich aus dem Bereich diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege
eingesetzt.

Kunftig sollen weitere Berufsgruppen wie zum Beispiel Sozialarbeit in die
Leistungserbringung — unter Berlicksichtigung der Berufsrechte - eingebun-
den werden.

Ein wesentlicher Indikator der Effektivitit des ,Demenz-Services NO“ ist die
Anzahl der erreichten Betroffenen in den unterschiedlichen Demenz-
Stadien.

Die Zielgruppe ,Menschen mit einer noch geringfiigig ausgepragten demen-
ziellen Einschrdankung” wird derzeit nicht ausreichend erreicht. Hier bedarf
es einer Entwicklung von moglichen MaRnahmen:

- gezielte Offentlichkeitsarbeit

- regionale Information

- individuelle Beratung und Schulung

- Einsatz neuer Technologien

- Sensibilisierung der Bevolkerung zum Thema ,Demenz”
Schlussfolgerung

Aus unserer Sicht bestitigen die rege Inanspruchnahme des ,Demenz-
Services NO*“, sowie zahlreiche Anfragen von Betroffenen und deren An- und
Zugehorigen aus den angrenzenden Regionen den Bedarf der angebotenen
Leistungen. Eine Ausrollung des Pilotprojektes auf ganz Niederdsterreich ist
aus heutiger Sicht erstrebenswert. Entscheidungsgrundlage dafiir bieten die
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abschlieBenden Ergebnisse der wissenschaftlichen Evaluierung im 2. Quartal
2019.
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51. Bedeutung der Vernetzung in der psychiatrischen Pflege
im Hinblick auf "gute Arbeit"

Michael Schulz, Michael Léhr, André Nienaber

Hintergrund

Der Pflegeberuf hat in den letzten Jahrzehnten deutlich an Komplexitat
zugenommen und in der Folge demographischer und epidemiologischer
Verdnderungen hat die Bedeutung in der gesellschaftlichen und politischen
Diskussion zugenommen. In der gegenwartigen Situation stehen Themen
wie Fachkradftemangel, Qualitdt der Pflege, Vermeidung von Zwangsmaf3-
nahmen und Kosten weit oben auf der Agenda der Politik. Zugleich steht die
— ebenfalls politische - Forderung im Raum, pflegerische Interventionen
nach Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse durchzufiihren (Stichwort:
Evidence-based Nursing).

Pflege und Psychiatrische Pflege sind also Gegenstand von Politik und politi-
schen Entscheidungen mit Auswirkungen auf diese Arbeitsfelder werden
getroffen — egal, ob sich die Pflege an der Diskussion beteiligt oder nicht. In
diesem Zusammenhang sei auf den athenischen Staatsmann Pericles ver-
wiesen, der 430 vor Chrsitus lebte und von dem das Zitat stammen soll: ,nur
weil du dich nicht fiir Politik interessierst, heilt das noch lange nicht, dass
die Politik sich nicht fur dich interessiert”. Wenngleich also Pflege die Pro-
fession im Gesundheitwesen mit der gréBten Anzahl an Mitgliedern ist und
Pflege im Vergleich zu anderen Professionen im Gesundheitswesen auch die
meisten Kontakte mit der Bevolkerung hat, verfigt sie in politischer und
gestalterischer Hinsicht nur Uber begrenzte Machtressourcen. Ein Grund
dafiir diirfte die begrenzte Erfahrung mit dem Aufbau und der Pflege sozia-
ler Netzwerke zur Erreichung von Zielen sein.

Neben der politischen Dimension ist es auch das zunehmende Wissen und
die durch die Digitalisierung deutlich gestoegene Verfiigbarkeit der zu ver-
arbeitenden Masse an publizierten Wissen. Gerade im Hinblick auf den The-
orie-Praxis-Transfer von evidenzbasiertem Wissen ist Entwicklung neuer
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Formate zur Unterstlitzung von Verneztung und Kooperation von groler
Bedeutung. Netzwerkarbeit ist unter anderem notwendig um

- formelle und informelle Wissensbestdnde zu teilen

- politische Inhalte durchzusetzen

- eine berufgruppenbezogene Identitdt zu entwickeln

Aber auch der Arbeitsalltag von Pflegenden im Management ist gekenn-
zeichnet von hohem Druck im Hinblick auf das Alltagsgeschéaft. Angesichts
der dréngenen Alltagsprobleme, die vor allem die ndhere Zukunft betreffen,
fehlt haufig die Zeit und die Kraft, die Zukunft und die Vision der Organisati-
on in den Blick zu nehmen.

Es gibt also im Hinblick auf ,gute Arbeit” wie oben benannt mindestens drei
Entwicklungen, die die Notwendigkeit von professioneller Vernetzung und
dem Aufbau von Netzwerken verdeutlichen.

Vernetzung als Element der Professionalisierung im
Gesundheitsbereich

Ein soziales Netzwerk ist die Summe der kontruktiven Beziehungen, die ein
Menschn, eine Gruppe oder ein Unternehmen zu anderen hat.

Die Weltgesundheitsorganisation [1] definiert ein Netzwerk als

‘...a grouping of individuals, organisations and agencies organised on a non-
hierarchical basis around common issues or concerns, which are pursued
proactively and systematically, based on commitment and trust’

Netzwerke meinen also Verbidnungen von Personen und Institutionen, die
an vergleichbaren Themen arbeiten, die Kontakte proaktiv gestalten und auf
Vertrauen basieren. Netzwerke kénnen dann hilfreich sein, wenn es gilt,
komplexe Probleme zu 16sen. Uber Netzwerke lassen sich wichtige Ressour-
cen teilen und es kénnen Verbindugen zwischen Personen entstehen, die
sich sonst nicht getroffen hatten. Zudem kann durch die Interaktion zwi-
schen Menschen neues Wissen entstehen. Netzwerke konnen formellen
oder informellen Charakter haben.
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As Grundlage flr gute Arbeit auf der Mikro-, Meso und Metaebene bieten

sich unterschiedliche Typen von Netzwerken an, zum Beispiel:

- Arbeitsnetzwerke: diese dienen zur Erledigung des Arbeitsalltags

- Strategienetzwerke: diese Form der Netzwerke dient eher zur Entwick-
lung langfrsitiger Strategien innerhalb der Organsiation

- Soziale Unterstiitzungsnetzwerke: diese haben eine wichtige Funktion
zur Entwicklung von Vertrauen und sozialem Miteinander von Pflegen-
den

- Innovationsnetzwerke: kdnnen innehralb von Organsiationen entstehen
oder regionalen, nationalen oder internationalen Charakter haben und
dienen vor allem zur Entwicklung von Ideen

- Expertennetzwerke: hier wird jenes Wissen zusammengetragen und
weiterentwickelt, welches evidenzbasiert und zukunftsfahig ist.

Der Aufbau und die Pflege von Netzwerken fiihrt dazu, dass man lber den

Tellerrand hinausschauen kann und die Welt aus verschiedenen Perspekti-

ven wahrnimmt. Netzewerke sind somit ,soziales Kapital“ und wirken als
Verstarker der eigenen Moglichkeiten und der Moglichkeiten des Teams

bzw. der Scientific Community.

Beispiele fiir Vernetzung innerhalb der Pflege und der
Psychiatrischen Pflege

Der Akademisierungsprozess und die Entwicklungen der Pflege im Allgemei-
nen under Psychiatrischen Pflege im Besonderen haben bisher ungenutzte
und zum Teil unbekannte (oder in Vergessenheit geratene) Formen der
Vernetzung und Kommunikation (wieder) entstehen lassen. Dazu hat die
wachsende Bedeutung des Arbeitsfeldes von Pflegeleitungen und Pflegedi-
rektionen ebenso beigetragen, wie die Schaffung universitarer Strukturen.

Im Folgenden sollen einige Besipiele fiir Netzwerkarbeit genannt werden.
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Beispiel: Praxisbasierte Forschungsnetzwerke (PBFN):

Gerade das Zusammenspiel zwischen dem Hochschulbereich auf der einen
und dem Praxisbereich auf der anderen Seite funktioniert hdufig eher nicht
so gut und die unterschiedlichen Arbeitsweisen, die gepragt sind durch
Handlungsdruck in der Praxis und Begriindungsdruck an den Hochschulen,
fihren haufig dazu, dass die Zusammearbeit haufig schwierig ist. Damit dies
besser gelingt, empfiehlt Cochrane Deutschland den Aufbau ,Praxisbasierter
Forschungsnetzwerke”.

Ziel solcher Netzwerke zwischen Hochschulen und Praxiseinrichtungen ist
die langfristige Kooperation. Auf der Grundlage der dadurch entstehenden
vertrauensvollen Beziehungen lassen sich dann die operativen Vorrausset-
zungen fir methodisch hochwertige, versorgungsnahe und forderfahige
Studien schaffen. Strukturell fungieren dann zum Beispiel Krankenhd&user als
Lehrkrankenhduser und Hochschulen tGbnernehmen die Koordination des
Netzwerkes. Gemeinsam wird dann ein libergeordnetes Foschungsfeld defi-
niert. Die Autoren des Leitfadens weisen darauf hin, dass der Aufbau solcher
Netzwerke Zeit und Ressourcen erfordert [2].

Beispiel Netzwerk Entgelt der Bundesfachveeinigung Leitender Kranken-
pflegepersonen in der Psychiatrie (BFLK).

Das Netzwerk Entgelt wurde vor ca. 7 Jahren gegriindet. Die BFLK bietet
diese Vernetzung an, um die Themen ,neues Entgelt in der Psychiatrie” und
,Personalbemessung in der psychiatrischen Pflege” zu diskutieren. In dieser
Netzwerkstruktur treffen sich Personen physisch und tauschen sich ebenso
virtuell aus. Uber das Netzwerk Entgelt konnten in den letzten Jahren zahl-
reiche Impulse zur pflegespezifischen Weiterentwicklung im Kontext der
Entgeltentwicklung gesetzt werden. Die psychiatrische Pflege kann auch
durch die Impulse dieses Netzwerkes politisch auf Augenhéhe mit anderen
Entscheidern agieren. Auch im Kontext der neuen Personalbemessung in der
Psychiatrie, die ab dem ersten Januar 2020 in Kraft treten soll, ist das Netz-
werk auf verschiedenen bundespolitischen Ebenen aktiv. Verterter des
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Netzwerkes werden regelhaft als Experten in dieser Sache eingeladen. Fir
die Teilnahme an dem Netzwerk gelten keine Aufnahmekriterien und die
Beteiligten bringen sich je nach Interesse und Zeitkontingent ein. In den
letzten Jahren wurde liber diese Struktur das Wissen in der psychiatrischen
Pflege zu den beannten Themen geblindelt und strukturiert.

Beispiel fiir Vernetzung in einem digitalen sozialen Netzwerk:

Geschlossene Facebookgruppe mit dem Titel: ,Psychiatrische Pflege / Psy-
chische Gesundheit / Community Mental Health”.
https://www.facebook.com/groups/646297225457227/

Digitale Soziale Netzwerke lassen sich auch fiir die Vernetzuung der Psychi-
atrischen Pflege gut nutzen. Die Vernetzung ist kostengtlinstig und durch den
geschlossenen Charakter der Gruppe kénnen auch Dateien geteilt werden.
Die Gruppe hat mittlerweeile 531 Mitglieder und es gibt mehrmals wdchent-
lich Beitrage und Diskssionen. Mitglieder kénnen all jene werden, die sich
fir Themen der Psychiatrie, der psychischen Gesudnehit und der psychiatri-
schen Pflege interessieren.

Diskussion

In Folge der skizzierten Entwicklungen und unterschiedlcihen Beispiele fur
Netzwerkarbeit wird deutich: Netzwerkarbeit ist Pflegearbeit. Das bedeutet
im Umkehrschluss, dass entsprechende Fertigkeiten im Rahmen von Aus-
und Weiterbildung vermittelt werden missen. Zudem miissen zeitliche und
finanzielle Ressourcen vorgehalten werden, damit Pflegende Raum fiir orga-
nisationsinterne, aber auch fiir nationale und internationale Netzwerkarbeit
haben. Mitarbeiter auf allen Ebenen sollten an die Netzwerkarbeit herange-
fliihrt werden. Umgekehrt bedeutet die mangelnde Nutzung der Netzwerk-
arbeit, dass viele Ressourcen ungenutzt bleiben und somit in Kauf genom-
men wird, dass die Qualitat und Effektivitat der Pflege und Behandlung von
psychiatrischen Patienten und deren Angehdrigen hinter den Moglichkeiten

zuriickbleibt.
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AbschlieBend sei noch auf ein Zitat von Hugh Hugh McKenna [3] verwiesen.
Demnach bieten sich fiir Pflege verschiedene mdglichen Rollen, die sie im
Hinblick auf die Gesatltung der Zukunft einnehmen kann:

Those who make things happen

Those who think they make things happen

Those who wondered what happen

Those who didn’t know anything had happen.
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52. Hindernisse im Umgang mit Sexualitat in der forensischen
Psychiatrie

Johannes Sexauer

Hintergrund

Der Umgang mit Sexualitdit und Liebesbeziehungen hat im forensisch-
psychiatrischen Rahmen verglichen mit dem Justizvollzug zusatzliche
Aspekte, die durch die Besonderheit der Behandlung der psychischen
Storung gekennzeichnet sind. Internationale oder nationale Richtlinien fir
den Umgang mit Sexualitdt und Liebesbeziehungen im Massnahmevollzug
fehlen, erfolgreiche und zugleich publizierte Konzepte sucht man vergebens.
Patientlnnen und Personal sind mit der Situation unzufrieden und
Uberfordert, weswegen es schwierig ist, die Arbeit gut und sicher zu

gestalten.
Problemstellung

Tabuisierung, restriktive Verhaltensweisen, Bestrafung und die Absprache
von Verantwortungsiibernahme sind Teil des individuellen Umgangs der
Institutionen mit Sexualitdit und Liebesbeziehungen [5]. Abderhalden
beschreibt: ,Sexueller Ausdruck ist nicht beschrankt auf den
Geschlechtsverkehr, er umfasst auch Nahe und Beriihrung sowie andere
Formen verbaler und nonverbaler Kommunikation.” S.959 [8]. Die Definition
der WHO Uber sexuelle und reproduktive Gesundheit [10] gilt auch fir
Menschen in einer forensischen Massnahme, daher gibt es dringenden
Handlungsbedarf. Kaufman [4] erhob im deutschsprachigen Raum die
Haltung des Personals im Umgang mit Sexualitdt im Justizvollzug und der
forensischen Psychiatrie. Aufgrund dieser Daten kommt er zu dem Schluss,
dass ein Beratungskonzept flr oder gegen bestimmte sexuelle

Ausdrucksformen erwogen werden misste.
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Ziel

Um ein solches Konzept zu entwickeln, ist es notwendig die zu erwartenden
Hirden zu kennen. Dies fiihrt zur untersuchten Forschungsfrage:

»Welche Hindernisse beeintrdachtigen das Ausleben der Sexualitdt von Pati-
enten/innen, die nicht aufgrund wvon Sexualdelikten in forensisch
psychiatrischen Kliniken behandelt werden?“

Methode

Mit einer systematisch durchgefiihrten Literaturrecherche wurden Studien
gesucht, welche Sexualitét in forensischen Kliniken fokussieren. Sieben von
42 Studien, welche den Einschlusskriterien entsprachen, konnten analysiert
werden. Ausgeschlossen wurden alle Storungen der Sexualpraferenz ICD 10,
F65.- [2]. Angelehnt an Mayring [6] wurden induktive Kategorien erstellt.

Ergebnisse

Folgende Kategorien und Unterpunkte wurden ermittelt:

- Strukturelle Hindernisse

- Regeln und Konzept

Hierunter fallen alle Verbote, Richtlinien die einschranken und Auflagen
welche von auBen erfolgen.

Ein Beispiel hierfir wird von Tiwana et al. [9] folgend aufgefiihrt. Der Bedarf
flir Safer Sex, Kondome, Verhitungshilfen und die Aufklarung utber
libertragbare Infektionskrankheiten zur Verfiigung zu stellen, wird als Bedarf
erkannt und als Widerspruch festgestellt. Da Patientinnen um das Sexverbot
wissen, fragen sie Ublicherweise nicht nach Kondomen. Die Gefahren die
durch ungeschiitzten Geschlechtsverkehr bestehen, wie die Ubertragung
von Krankheiten oder eine ungewollte Schwangerschaft sind nur zwei der
moglichen Folgen.

Ein Hindernis, welches von Ruane & Hayter [7] beschrieben wird, besteht
aus den Ansichten und Geflihlen des Personals welche im Konflikt stehen

231



mit dem Inhalt der Richtlinien. Die Autoren gehen davon aus, dass
Richtlinien von personalen Werten und deren Haltung gestaltet und zu
klinischen Anliegen umgewandelt werden. Das Personal fordert einen
offenen Dialog, indem Zweifel angesprochen werden kdonnen. Es gebe oft
gute Griinde warum diese Zweifel in Bezug auf Sexualitdt bearbeitet und
formalisiert werden sollten. Dinge die unangemessen seien, die jedoch
keiner benennt, wiirden individuell zu entscheiden sein. Also lage es am
Personal die eigenen Standards an die vorgegebenen Standards anzupassen.
Hier geht es um die Wandelbarkeit von Hindernissen personaler Art zu
strukturellen Hindernissen und umgekehrt.

- Rdumliche Einschrankungen

Darunter werden Hindernisse verstanden, welche bei nicht vorhandenem
Verbot dennoch als fehlende raumliche Ressource auffallen, ungeachtet von
Sicherheitsaspekten.

In der Untersuchung von Quinn & Happell [11] beschreibt ein Pflegender es
als eine Art Teufelskreis, dass es keine definierte Zone fiir Privatsphare gibt
und Patientlnnen somit in der Offentlichkeit Sex hitten. Das Risiko von
Mitpatientinnen, Personal oder Besuchern gesehen oder gar gefilmt zu
werden, ist vorhanden.

- Personale Hindernisse

Patientlnnen und Fachpersonal

Hier finden sich Hindernisse, die von Patientinnen oder/und vom Personal
nur auf sich bezogen erlebt, die konzeptionell aber nicht als von auflen
erstelltes Hindernis identifiziert werden kénnen. Dazu gehdren auch das
Vermeiden von Risiken als ein beeinflussbares Hindernis und Hindernisse,
die eine einzelne Fachperson auch anders entscheiden oder bearbeiten
kann.

In der Studie von Ruane & Hayter [7] erklart ein Teilnehmer, dass man die
Tiefe der Beziehungen erkenne und man sehe, was die jeweiligen Partner
voneinander hatten. Ein anderer Teilnehmer dussert, dass man nur selten
von echter Liebe sprechen kénne. Als weiterer, vermeidender Faktor wird
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ausgefiihrt, dass Beziehungen zu oberflachlich genommen werden und oft
nicht halten wiirden. Entsprechend einschrankend reagiert das Personal z.B.
beim Thema Geschenke: Es wird dem Mitpatienten und Beziehungspartner
ein Getrank geschenkt. Das Personal habe mehrfach betont, der Patient
solle sein Geld fur sich selbst ausgeben. Dieser Anweisung sei der Patient
nicht gefolgt und man habe angekiindigt, ihn auf die Liste zu nehmen,
welche das Spendieren generell untersagt. Sollte es dennoch weiter zu
solchen Geschenken kommen, habe man angekiindigt, ihn aus den
Funktionsrdumen auszuschliefen. Hier werden allgemeine Richtlinien zur
Kontrolle des Geldflusses angewendet, die einschriankend in die Beziehung
eingreifen.

Diskussion

Die Kategorisierung der Ergebnisse trégt zu einem Uberblick iiber die
Hindernisse, denen Patientinnen, bezogen auf ihre Sexualitdt, im
Massnahmevollzug begegnen. Personelle Wiinsche, Werte oder Normen
werden oft institutionalisiert, Verbote werden ausgesprochen und in
Richtlinien festgehalten. Trotz Verbot, Tabuisierung oder fehlender
Richtlinien bestehen durchgehend Angste und Gefahren. Das oben
aufgefiihrte Beispiel in dem Kondome ausgegeben werden um SaferSex zu
ermoglichen, aber Gleichzeitig das Verbot Uber sexuelle Kontakte bei
Patientinnen besteht, zeigt die Paradoxie der Situation. Brown et al. [1]
sprechen in diesem Zusammenhang von einer selbsterfiillenden
Prophezeiung. Wenn nicht iber Sex gesprochen wird, wird dies zu einem
Problem, welches vermieden werden sollte.

Schlussfolgerung

Die Vielzahl und die Komplexitit der Hindernisse zeigt ein breit gefachertes
Feld an Barrieren. Daher besteht ein Bedarf an Haltungswechsel, Aufklarung
und einer offen gefliihrten Debatte. Beispiele fallen auf, in denen
Hindernisse aufeinander aufbauen oder sich beeinflussen. Die Frage nach
Verantwortung wie auch der Verantwortungsiibernahme ist eng verbunden
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mit Uberforderung und Angsten. Der Wunsch, eine forensische Behandlung

als Bestrafung zu missbrauchen, wird von professionellen Personen intern

wie auch von extern wahrgenommen und beschrieben. [7][9] Um

Hindernisse dieser Art auszurdumen, bendtigt es auch gesellschaftliche

Aufklarung und weitere Initiativen gegen die Diskriminierung psychisch

erkrankter Menschen.
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53. Gute Arbeit in der Betreuung von Menschen mit einem
schweren Delir auf einer intermediate care unit (IMCU)

llse Stefan, Maximilian Hahn

Hintergrund

Auf der Internistischen Station 13/3 des sozialmedizinischen Zentrums
Baumgartner Hohe, Otto-Wagner-Spital, 1140 Wien werden Menschen
betreut, die sowohl unter einer internistischen als auch einer psychiatri-
schen Erkrankung leiden. Besonders Menschen, welche an einem schweren
Delir erkrankt sind, stellen eine groRe Herausforderung fiir das interdiszipli-
ndre Fachpersonal dar. Gesundheitspersonal im somatischen Bereich und
speziell im IMC Bereich haben hohe Kompetenzen im Umgang mit medizini-
schen, technischen und somatischen Herausforderungen. Psychische Verhal-
tensweisen wie Unruhe, Verwirrtheit, Aggression, Ruhelosigkeit fliihren an
Intensivstationen zu einem hohen Prozentsatz zu freiheitseinschrankenden
MaRnahmen.

Problemstellung

Die Internistische Station 13/3 hat jahrelange Erfahrung in der Behandlung
psychisch erkrankter Personen im somatischen Fachbereich. Auf der Station
werden Patientinnen und Patienten ibernommen, welche bereits aufgrund
einer psychiatrischen Grunderkrankung an einer psychiatrischen Station
aufgenommen wurden und wegen einer schweren somatischen Zusatzer-
krankung die Verlegung an eine internistische Station notwendig wird. Sehr
oft handelt es sich dabei um Menschen, welche an einem schweren orga-
nisch bedingten Delir erkrankt sind.

Die Intermediate Care Unit (IMCU) bietet optimale Rahmenbedingungen im
medizinisch-technischen Bereich, welche eine engmaschige Uberwachung
der jeweiligen Vitalparameter ermoglicht. Darliber hinaus arbeiten an der
Internistischen Station Pflegepersonen, welche auch liber Kompetenzen im
Umgang mit psychisch auffdlligen Verhaltensweisen verfiigen, um auf die
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komplexen Krankheitsbilder (Kombination von psychisch und somatische
Erkrankungen) in seiner Vielfaltigkeit und Individualitdt adaquat eingehen zu
kénnen.

Zur Erlangung dieser Kompetenzen und um den Umgang mit Menschen in
einem deliranten Zustandsbild weiter optimieren zu kénnen, wurden regel-
mafige Schulungen des Personals in Bezug auf psychiatrische Krankheitsbil-
der, herausfordernde Verhaltensweisen, Deeskalationsmanagement, Valida-
tion,.... durchgefiihrt und die Implementierung einer eigenen Arbeitsgruppe
aus dem interdisziplindren Team fiihrte zu SOPs, einem Angehdrigenfolder,
individuell angepasste Prozessablaufe, etc.

Ziele

Anhand eines Fallbeispiels sollen die Moglichkeiten bei der Behandlung und
Betreuung eines Patienten mit einem schweren Delir aufgezeigt werden und
wie erreicht wurde, dass der Patient nach wenigen Tagen auf der IMCU nach
Hause entlassen werden konnte.

Vorgehen

In einem Impuls Vortrag wird aus der Sicht eines Mitarbeiters durch seine
Erfahrung auf der Station dargestellt, was auf der Abteilung notwendig war,
um das erworbene Wissen addquat in den Berufsalltag etablieren zu kon-
nen, um damit gute Arbeit verrichten zu kénnen. Kurze Darstellung dariiber,
was bereits verandert werden konnte und worin noch Nachholbedarf fir die
Station liegt.
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54. ,ein Team, das eine APN mit dabei hat, lernt anders zu
denken” - Evaluation von APNs in der Psychiatrie

Regine Steinauer, Beatrice Gehri, Claudia Létscher
Hintergrund

Drei Advanced Practice Nurses (APN) wurden in einer psychiatrischen Klinik
in der Nordwestschweiz ab Ende 2014 angestellt, eine erste Evaluation auf
Mitte 2016 angelegt. Als Bezugsrahmen fiir die vorliegende Evaluation dien-
te das Modell nach Hamric, Spross und Hanson [1].

Zielsetzung

Uberpriifung der Implementierung der APN Rollen anhand der Fragestellung
,Wie beurteilen Personen in direkter Zusammenarbeit mit der APN ihre
Tatigkeiten?“

Methode

Es wurde ein qualitatives Design gewadhlt. Die Fokusgruppen-Interviews
wurden mittels Inhaltsanalyse nach Mayring [2] deduktiv analysiert. Die
transkribierten Aussagen wurden thematisch den Kernkompetenzen nach
Hamric et al. [1] zugeordnet.

Ergebnisse

Aus den Interviews konnten zu den sechs Kernkompetenzen nach Hamric et
al. [1] folgende Aussagen generiert werden:

Coaching und Fihrung: APNs wurden bei komplexen Patientensituationen
angefragt.

Konsultation und Beratung: Einbezug der APN in "festgefahrenen" pflegeri-
schen Situationen. Ihre Empfehlungen dienten zur Absicherung, vermittelten
Konstanz.

Forschung: Die Befragten dusserten einen klaren Bedarf an Pflegeforschung.
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Klinisches und professionelles Leadership: Der grosste Teil der Aussagen aus
den Interviews konnte hier zugeordnet werden. Der Austausch und die Wis-
sensvermittlung im Team wurde aktiv angeregt. Die APN unterstitzte das
Team anders zu denken. Sie vermittelte Sicherheit beim Erarbeiten neuer
Ideen.

Zusammenarbeit im Multiprofessionellen Team: Die APN hatte eine hohe
Akzeptanz im multiprofessionellen Team. Die APN trug dazu bei, dass sich
die Perspektive verlagerte, weg von der eigenen Abteilung auf die Versor-
gung einer Patientengruppe oder die Entwicklung eines Fachgebiets.
Ethische Entscheidungsfindung: Zu dieser Kernkompetenz konnten keine
Aussagen generiert werden.

Zusatzlich zu den Kernkompetenzen nach Hamric et al. [1] wurden in den
Gesprachen Kontextfaktoren genannt:

Organisationsstruktur: Eine klare Aufgabenteilung zwischen Management
und APN wie auch Fachverantwortliche Abteilung war noch nicht abschlies-
send diskutiert. Schnittstellen fiihrten zu Redundanzen bzw Liicken, person-
liche Krankungen kamen zum Ausdruck.

Fachentwicklung: In Abgrenzung zur Kategorie Leadership wurden hier Er-
wartungen an die Vermittlung von Wissen, an evidence based practice ge-
dussert. Eine Spezialisierung wie auch ein generalistisches Grundwissen
wurden erwahnt.

Sichtbar machen/Verankerung: Es wurden verschiedene Funktionen und
Rollen wahrgenommen, welche zuvor auf verschiedene Personen verteilt
waren. Beflirchtungen hinsichtlich einer Veranderung der gelebten Praxis
wurden genannt.

Diskussion

Die Ergebnisse gaben Hinweise dazu, dass die APNs stark in der Praxisent-
wicklung wahrgenommen wurden. Praxisentwicklung im Sinne eines konti-
nuierlichen Prozesses, welcher die Effektivititssteigerung in der patienten-
zentrierten Versorgung anstrebt, in dem Mitarbeitende, Teams und Organi-
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sationen befahigt werden, Kenntnisse und Fahigkeiten zu entwickeln um die
Kultur sowie den Kontext der Versorgung zu verandern [3]. Die fehlenden
Nennungen zu ethischer Entscheidungsfindungen konnten wiederum mit
der Organisationsstruktur zusammenhdngen, da in der Klinik eine eigen-
standige Abteilung fir klinische Ethik besteht.

Die ermittelten Ergebnisse waren wenig patientennah. Gemass dem Modell
von Hamric et al. [1] ist ein wesentlicher Anteil die Tatigkeit in der klinischen
Praxis. Die Befragung gab dazu wenig Auskunft. Die klinische Praxis ware
eventuell ausgepragter ermittelbar, wenn die Rolle der APN anhand des
PEPPA-Framworkes [4] umgesetzt worden ware, sich also an einem spezifi-
schen Patientenbedarf orientiert hatte. Diese wurde durch die von Stutte et
al. [5] beschriebenen Herausforderungen von in der Psychiatrie tatigen APNs
in der Schweiz unterstrichen
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55. Wieviel Raum lasst die Psychiatrische Versorgung der so-
matischen Pflege?

Regine Steinauer, Thomas Schwarze

Hintergrund

Menschen mit psychischen Erkrankungen haben eine deutlich schlechtere
korperliche Gesundheit im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung. Man geht
davon aus, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen eine geringere
Lebenserwartung von 10 bis sogar 25 Jahren haben. Ungeniigende Diagnos-
tik und Behandlung von korperlichen Erkrankungen bei Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen bilden eine mogliche Ursache fiir die tiefere Lebens-
dauer. Eine Sekunddranalyse der Daten aus der Medizinischen Statistik der
Krankenhduser der Jahre 2010-2014 in der Schweiz zeigt als haufigste soma-
tische Diagnosen bei Ubertritten aus psychiatrischen Kliniken in ein somati-
sches Akutspital Verletzungen und Folgen dusserer Ursachen wie z.B. Stiirze
gefolgt von Erkrankungen des Atmungssystems, des Kreislaufsystems und
des Verdauungssystems. Psychische und korperliche Erkrankungen kdnnen
sowohl unabhangig voneinander auftreten als auch in kausalem Zusammen-
hang zueinanderstehen. Stigmatisierung und fehlendes Wissen erschweren
die Behandlung zusatzlich.

Einleitung

Zentral sind die Schnittstellen zwischen und innerhalb von Versorgungsinsti-
tutionen (im stationdren wie ambulanten Bereich). Der Handlungsbedarf
hinsichtlich einer koordinierten Versorgung von psychisch-somatisch
komorbiden Patienten ist hoch. Noch ist das Wissen um die haufige Komor-
biditdt von somatischen und psychischen Krankheiten nichtin den klinischen
Alltag einer psychiatrischen Klinik integriert und nicht erkannte, vernachlas-
sigte oder ungeniligend behandelte kérperliche Erkrankungen fiihren nach
wie vor haufig zu schweren akuten Notfallsituationen. Eine umfassende
interdisziplindre somatische Abkldrung bei Menschen mit psychischen Er-
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krankungen ist wichtig, eine Verbesserung der Versorgungsstrukturen an
den Schnittstellen ebenfalls.

Ziele

Erarbeiten von Empfehlungen fiir die Optimierung der Versorgung und Be-
handlung von Menschen mit psychisch-somatischen Komorbiditdten in psy-
chiatrischen Institutionen

Ablauf

Theoretische Inputs aus:

1) den Ergebnissen einer Sekundéaranalyse der Daten aus der Medizinischen
Statistik der Krankenhd&user in der Schweiz der Jahre 2010-2014

und

2) dem Schlussberichts 2017 des Bundesamtes fiir Gesundheit Schweiz
(BAG) zur koordinierten Versorgung fiir psychisch erkrankte Personen an der
Schnittstelle ,,Akutsomatik — Psychiatrie resp. psychiatrische Klinik”

Mittels Brainstorming und Mindmapping in Kleingruppen und im Plenum
werden Praxiserfahrungen der Teilnehmenden gesammelt, aggregiert und
zu moglichen Empfehlungen fir die Praxis kondensiert. Die Empfehlungen
werden in Bezug auf ihre Praxistauglichkeit und ihre Wirksamkeit diskutiert.

Lernziele:

- Erkennen, welche Moglichkeiten Pflegende haben den ,Somatik-
Psychiatrie- Graben” zu liberschreiten.

- Austausch lber bestehende Initiativen/Bemihungen/Projekte, etc. aus
den Institutionen der Teilnehmenden und von in der Literatur beschrie-

benen erfolgreichen Projekten.
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56. Schizophrenie in Karnten — Versorgungslage und Empfeh-
lungen aus Sicht der wahren Experten

Sigrid Anna Stieger
Hintergrund

Schizophrenie hat eine Lebenszeitpravalenz der Gesamtpopulation von 1%,
das heildt, dass bei einer Gesamtpopulation von 560.000 Menschen in Karn-
ten 5.600 Menschen im Laufe ihres Lebens an einer Schizophrenie erkran-
ken konnen. Es ist ebenfalls bekannt, dass sich Schizophrenie in der spaten
Adolsenz beziehungsweise im friihen Erwachsenenalter entwickelt. Dabei
entwickelt jeder der Betroffenen einen einzigartigen Verlauf, und wie jede
Erkrankung individuell verlduft, so sollte auch die Behandlung personen-
zentriert und an die Bedirfnisse der Personen angepasst sein [1]. Das Ziel
einer jeden Behandlung sollte ein zufriedenstellendes und erfilltes Leben
der betroffenen Person sein.

Es muss also mehr getan werden, als nur klinische und curative Versorgung
anzubieten. Gesundheit zu férdern meint, basierend auf der Ottawa Charta,
die individuellen Bedirfnisse zu unterstiitzen [2]. Die Autorin stellte sich
selbst die Frage, ob die derzeitige Versorgungsstruktur in Karnten diese
Bediirfnisse der Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung ausreichend
unterstiitzt und wenn das System diese unterstiitzt, aus welcher Perspektive
geschieht dies? Ist es die Perspektive der Betroffenen oder ist es aus der
Perspektive der professionell titigen Personen?

Fragestellung

Fiir Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung ist es nicht leicht, ein
zufriedenstellendes und selbstbestimmtes Leben zu fiihren. Stigmatisierung,
die Rolle als chronische/r Patientln, finanzielle Sicherheit durch eine Ar-
beitsunfahigkeitspension bei gleichzeitiger Exkludierung vom freien Ar-
beitsmarkt reduzieren die Mdglichkeit auf individuelle Gestaltung des Le-
bens. Dies fiihrte die Autorin zu der Frage ,Welche Art von therapeutischen
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Strukturen und Unterstltzungen sind notwendig, damit Menschen mit einer
diagnostizierten Schizophrenie ein selbstbesimmtes und erfiilltes Leben
fihren kdnnen?”

Methode

Um die gestellte Forschungsfrage beantworten zu kénnen, wurde zuerst
hinterfragt, ob Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung die einzi-
gen Personen sind, die dartber Auskunft geben kénnen oder ob nicht
weitere Personen involviert sind? Nach intensiven Uberlegungen und
Recherchen kam die Autorin zum Entschluss, auch die Angehérigen und
die professionell Tatigen miteinzubeziehen, weil diese beiden Gruppen
ebenfalls mit der Situation konfrontiert sind und durch jahrelange Beglei-
tung der Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung sehr viele Er-
kentnisse und Erfahrungen gewonnen haben.

Als Methode zur Beantwortung der Frage wurden mit den drei Gruppen
Fokusgruppen durchgefiihrt. Dabei wurden die Wiinsche und Bedirfnisse
von Menschen mit einer diagnostizierten Schizophrenie, Angehorigen von
Menschen mit einer diagnostizierten Schizophrenie und Professionellen
der psychiatrischen ambulanten Versorgungsstruktur in Karnten erhoben.
Die Fokusgruppen wurden mit einer strukturierten qualitativen Inhaltsan-
alyse nach Udo Kuckartz ausgewertet. Dabei wurden zuerst die einzelnen
Fokusgruppen separat ausgewertet und dann nochmals gemeinsam ana-
lysiert.

Um die Aussagen der Fokusgruppen zu vervollstandigen, wurde die For-
schung um zwei weitere Methoden ergidnzt. Es wurden eine Literatur-
recherche beziglich internationaler Empfehlungen, Einrichtungen und
Dienstleistungen fliir Menschen mit einer diagnostizierten Schizophrenie
und eine Online-Recherche Uber das bestehende Versorgungssystem in
Karnten durchgefihrt.
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Ergebnisse

Kernessenz der Fokusgruppen war, dass nicht die Struktur selbst die Men-
schen daran hindert, ein selbststdndiges und zuriedenstellendes Leben zu
flihren. Vielmehr behindern die Bedingungen, wie z.B. mit den Menschen in
der bestehenden Struktur umgegangen wird, die Lebensqualitit und die
Entwicklung der Betroffenen.

Angehorigen von Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung war es
besonders wichtig, dass ihre Familienmitglieder als vollwertige Mitglieder
der Gesellschaft akzeptiert werden. Dieser Wunsch soll durch den Aufbau
gemeindenaher Therapien, Serviceleistungen und Inklusion der betroffenen
Menschen erreicht werden.

Professionell tatige Mitarbeiterinnen der psychiatrischen Versorgung sehen
es als zukilinftig unverzichtbar, die Therapien und Serviceleistungen indivi-
dueller und personen-zentrierter zu gestalten, um auch Menschen mit einer
geringeren Therapienotwendigkeit besser unterstiitzen zu kénnen. Zudem
erkennen sie die Notwendigkeit, die Menschen in Richtung einer unabhan-
gigen und selbstbestimmten Lebensfliihrung zu befédhigen.

Die Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung sind mit den derzeitigen
Versorgungsleistungen zwar zufrieden, jedoch besteht der Wunsch, solch
eine Art der Unterstltzung zu erhalten, die sie zukilnftig starkt, ein eigen-
standiges Leben zu gestalten, um unabhangig und respektiert als vollstandi-
ges Mitglied der Gesellschaft zu leben.

Die zusammenfassende Auswertung aller drei Fokusgruppen ergab, dass
Menschen mit einer diagnostizierten Schizophrenie mehr Respekt und Aner-
kennung innerhalb der psychiatrischen Versorgungsstruktur bendtigen. Sie
wollen als Menschen mit individuellen und einzigartigen Bedirfnissen und
Problemen gesehen werden. Daher verlangen sie, gleichberechtigte Partner
bei der Planung und bei Entscheidungen lber ihre Behandlungspldne und
die Organisation ihres Lebens zu sein.
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Diskussion

Die aktuelle psychiatrisch-ambulante Versorgungsstruktur in Karnten ist
nicht ausreichend personen- und kundenorientiert. Derzeit ist es abhangig
vom Wohnort der Menschen, welche Art und wieviel Serviceleistungen sie
in Anspruch nehmen kénnen. In den Stadten Klagenfurt am Warthersee,
Villach, Wolfsberg und Spittal an der Drau gibt es sehr gut etablierte Ver-
sorgungsangebote, in den anderen Stadten und in den ldndlichen Gebieten
gibt es hingegen nur wenige Optionen. Zudem ist es fiir Klienten, die eine
Unterstitzung langer als zwei Jahre bendtigen, nur moglich, diese in einem
Zentrum flr psychosoziale Rehabilitation zu erhalten. Solche liegen jedoch
fernab von den Ballungszentren mit etablierten Versorgungseinrichtungen.
Die Menschen mit einer psychischen Erkrankung haben derzeit die M6 g-
lichkeit, zwischen einer therapeutischen Versorgung in den Stddten oder
einer Wohn- und Lebensversorgung am Land zu wahlen. Kombinationen
sind aufgrund verkehrstechnischer und finanzieller Hiirden schwierig zu
gestalten.

Fir Menschen mit einer diagnostizierten Schizophrenie ist es aber wichtig,
ernst genommen zu werden, gehort zu werden und ihre eigenen Entschei-
dungen nach ihren eigenen persénlichen Zielen fir ihr Leben zu treffen.
Um mehr Empowerment und Miteinbezug der Betroffenen zu gewahrleis-
ten, misste sich die Haltung bzw. Einstellung der Serviceanbieter von einer
derzeit service-orientierten zu einer recovery-orientierten Haltung veran-
dern.

Das Wort ,Recovery” kann als Erholung oder Wiederherstellung tGbersetzt
werden, ist aber in diesem Kontext weitgehender und komplexer in seiner
Bedeutung. Anthony William [3] beschreibt Recovery als einen tiefen, per-
sonlichen, einzigartigen Prozess der Veranderung. Es verandern sich die
Haltung, Werte, Gefiihle, Ziele, Fahigkeiten und Rollen der betroffenen
Personen. Es ist eine Art, ein erfillltes und hoffnungsvolles Leben zu fiih-
ren, auch mit moglichen Einschriankungen hervorgerufen durch die Erkran-
kung. Recovery beinhaltet viel mehr als nur die Erholung von den Sympto-
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men selbst.

Eine recovery-orientierte Haltung oder Therapie weckt individuelle Star-
ken, orientiert sich an Optionen und basiert auf Hoffnungen und Trdumen
der Menschen. Mitarbeiterlnnen passen die Serviceleistungen an den be-
troffenen Menschen an und férdern dadurch die personlichen Fahigkeiten
und ein sinnerfiilltes Leben [4]. Diese Werte und Visionen werden von den
Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung gewtinscht.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Fokusgruppen und jene der Literaturrecherche zeigen
deutlich, dass Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung den groRen
Wunsch hegen, ihr Leben individuell zu gestalten. Sie dulRern, wie dies auch
,nhormale“ Menschen tun, zahlreiche Bedirfnisse und Erwartungen hin-
sichtlich ihrer Wohnsituation, Ausbildung, beruflicher Chancen, Freizeitge-
staltung und sozialen Umfeld. Menschen mit diagnostizierter Schizophre-
nie kdnnen rationale Entscheidungen fir ihr eigenes Leben treffen und ihre
Wiinsche und Bedirfnisse artikulieren. Es ist Zeit, die gegenwartige Einstel-
lung gegenliber Menschen mit psychischen Problemen zu Giberdenken und
das System gemeinsam neu zu gestalten.

Eine solche Veranderung des Systems kann aber nicht von einem Tag auf
den anderen geschehen. Diese Umstellung bendtigt Zeit, denn die Mitar-
beiterinnen missen eine neue Haltung einnehmen und sich entscheiden,
ob sie Partnerinnen und Begleiterinnen von Menschen mit einer psychi-
schen Erkrankung werden oder ob sie die externen Expertinnen bleiben
mochten. Positive Beispiele, welche auf recovery-orientierten Werten
basieren und in anderen europdischen Landern bereits implementiert sind,
kénnten auch in das Karntner System integriert werden und so mehr
Selbstbestimmung und Unabhéangigkeit der Kunden férdern.

Damit Menschen mit Schizophrenie langfristig und nachhaltig geférdert
werden kdnnen, ist es unumganglich, die recovery-orientierte Haltung
von Anfang an in die Therapie und Unterstiitzung einzubinden. Diese
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Tatsache muss in Karnten verwirklicht werden. Geschieht dies, so wird
jede Art von psychiatrischer Gesundheitsstruktur Menschen mit Schizo-
phrenie zu einem selbstbestimmten und zufriedenen Leben fihren.
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57. Neue Ansitze in Risikoprognostik und Risikomanagement
im MaRregelvollzug

Andrea Trost, Martina Piefke

Hintergrund

Risikoprognosen und -management stellen umfassende Bereiche der foren-
sisch-psychiatrischen Versorgung dar. Alle involvierten Berufsgruppen sind
hier betroffen.

Risikoprognosen basieren auf Risikoeinschatzungen und sind theoretisch-
hypothetische Aussagen, die getroffen werden zu Risikobereitschaft, Verhal-
tensweisen und moglichen Exazerbationen der fiir die verminderte Schuld-
fahigkeit/Schuldunfihigkeit ursichlichen Erkrankung des Untergebrachten.
Es geht um die Vorhersage der krankheitsinduzierten Geféhrlichkeit, die es
auf ein gesellschaftsvertragliches Mal8 zu reduzieren gilt. Auf die Prognose
folgt das Risikomanagement, das Ziele und Interventionen zur Gefahrlich-
keitsreduktion umfasst.

Deliktrelevantes Verhalten, Gewalt und Aggression in der forensisch-
psychiatrischen Versorgung kénnen mit den vorhandenen Instrumenten
relativ gut prognostiziert werden, z. B. [10]. Jedoch werden hier oft einseitig
ausschlieBlich Risikofaktoren betrachtet. Wir argumentieren, dass protektive
Faktoren und individuelle neuropsychologische Profile weitere wichtige
Indikatoren im Rahmen einer ganzheitlichen Risikoprognostik und des da-
rauf aufbauenden Risikomanagements darstellen kénnen.

Prognoseinstrumente

Die etablierten Prognoseinstrumente weisen spezifische Indikationen auf,
z.B. fiir definierte Delikte oder Populationen. Der Sexual Violence Risk-20
(SVR-20) Fragebogen [1] wurde z.B. fir die Erstellung von Riickfallprognosen
von sexueller Gewalt entwickelt, die Psychopathy Checklist - Revised (PCL-R)
zur Diagnostik schwerer dissozialer Verhaltensweisen [7].
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Urspringlich wurden ausschlielich Instrumente eingesetzt, die auf allge-
meinen statischen Faktoren beruhen wie z.B. die PCL-R. An dieser Methode
ist zu kritisieren, dass personliche Faktoren und moglicherweise veranderba-
re Dispositionen des Betroffenen nicht beriicksichtigt werden.

Der neuere, zunehmend Verbreitung findende Ansatz der strukturierten
professionellen Urteilsbildung (Structured Professional Judgement; SPJ) ist
ausgewogener. Hier werden statische und dynamische Faktoren in die Risi-
koeinschatzung integriert, individuell betrachtet und gewichtet [5]. Die Iden-
tifikation von Risikofaktoren findet hier auf der Grundlage von Instrumenten
und Manualen statt die wissenschaftlich evaluierte Items auffiihren, sowie
auf der Expertise des Beurteilers. Identifizierte Risikofaktoren werden stan-
dardisiert erhoben und bewertet unter Berlicksichtigung der Entwicklung
und Verhaltensdisposition des Betroffenen und seiner prognostizierten
Risikosituation im Bezug auf deliktnahes/-spezifisches Verhalten. Fallspezifi-
sche Risikofaktoren kénnen einbezogen werden. In der Auswertung wird
eine qualifizierte Interpretation der Risikofaktoren vorgenommen hinsicht-
lich ihrer Auspragung und Relevanz [8]. Die auf dem SPJ Konzept basieren-
den Instrumente weisen eine hohe Validitdat und Reliabilitdt auf [6]. Weit
verbreitet ist hier das Historical Clinical Risk Management 20 (HCR-20) [6].

Protektive Faktoren

Viele Prognoseinstrumente bericksichtigen protektive Fakto-
ren/Schutzfaktoren nicht oder nur in einem sehr geringen AusmaR. Als be-
legt kann angesehen werden, dass die alleinige Betrachtung von Risiken und
Defiziten bei der Prognose von Gewalttaten keine validen Ergebnisse liefert
und das Risiko einer falsch-positiven Prognose héher ist als beim Einbezug
von Schutzfaktoren [4]. Protektive Faktoren wie z. B. das Vorhandensein
finanzieller Sicherheiten, prosozialer Bezugspersonen oder - Freizeitbeschaf-
tigungen konnen Risiken flr die Begehung gewalttitiger Handlungen kom-
pensieren. Instrumente, die Schutzfaktoren beriicksichtigen sind z. B. das
Structured Assessment of Protective Factors for Violence Risk (SAPROF) [2,
3] und das Short-Term Assessment of Risk and Treatability (START) [11].
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Entwicklungen im Verlauf der Unterbringung kdonnen mittels wiederholt
erstellter Profile abgebildet werden. Beide Instrumente sind interdisziplinar
einsetzbar, kénnen in die Therapieplanung integriert werden und bilden
Ansatzpunkte fir individuelles Risikomanagement ab.

Neuropsychologische Profile

Um individuelle Charakteristika des Betroffenen ganzheitlich und prazise
abzubilden argumentieren wir, dass der Einbezug neuropsychologischer
Profile erfolgversprechend ist. Das Ziel neuropsychologischer Untersuchun-
gen ist es, Verhaltensweisen, neuropsychologische Stirken und Defizite
exakt zu diagnostizieren sowie zukinftige Entwicklungen und Verhaltens-
weise valide und reliabel zu prognistizieren. Genetische Dispositionen sowie
Schéadigungen des Gehirns kdnnen Grundlage gestorter Formen des Denkens
und emotionalen Verhaltens sein [9]. Durch das Verfiligbarmachen detaillier-
ter Informationen (ber individuelle kognitive und emotionale Schwachen
und Stirken kdnnen neuropsychologische Profile einen Beitrag zum ganz-
heitlichen Risikomanagement darstellen.

Die Untersuchungsméglichkeiten sind umfangreich. So konnen u. a. Intelli-
genz, Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfahigkeit, unterschiedliche Ge-
dachtnisleistungen, Planungs- und Steuerungsfihigkeit, emotionale und
soziale Kognition sowie Tendenzen zum Liigen bestimmt werden.

Aus den untersuchten Parametern lasst sich ein Profil erstellen, das indivi-
duelle selektive Starken und Schwéachen des Untergebrachten abbildet. Das
Wissen um individuelle neuropsychologische Profile kann einen wertvollen
Beitrag zur Verbesserung der Einschatzung leisten, welche Situationen oder
Verhaltensweisen eine Rickfallgefahr bergen kénnen.

Neuronale Plastizitat

Die neuronale Plastizitat ist eine Eigenschaft von Synapsen, Nervenzellen
und Hirnstrukturen. Sie ermoglicht neurofunktionelle und neuroanatomi-
sche Veranderungen auf Grund von Erfahrungen des Betroffenen. Neben
der Entstehung psychischer Stérungen und neuropsychologischer Beein-
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trachtigungen ermoglicht die neuronale Plastizitdt auch die partielle oder
vollstandige Remission solcher Krankheitshilder auf der Grundlage der Ver-
anderung der zugrundeliegenden neuronalen Schadigungen durch spezifi-
sche zielgerichtete Interventionen im Rahmen des Risikomanagements. Im
Kontext des Risikomanagements bildet die Plastizitdt des Gehirns eine Vo-
raussetzung fiir die therapeutische Beeinflussung der durch neuropsycholo-
gische Profile identifizierten kognitiven Defizite und Starken des Betroffe-
nen.

Fazit

Eine erfolgreiche Arbeit in der forensisch-psychiatrischen Versorgung um-
fasst ein ganzheitliches multiprofessionelles Risikomanagement, dass neben
der Erfassung von Risikofaktoren auch Schutzfaktoren und neuropsychologi-
sche Profile bertcksichtigt. Nur so kann einer lickenhaften Risikoprognostik
vorgebeugt und das Risikomanagement optimiert werden.

Literatur

1. Boer, D. P., Hart, S. D., Kropp, P. R. & Webster, C. D. (1997). Manual for the Sexu-
al Violence Risk-20: Professional guidelines for assessing risk of Osexual violence.
Vancouver, Canada: The Mental Health, Law, and Policy Institute, Simon Fraser
University.

2. de Vogel, V., de Ruiter, C., Bouman, Y. & de Vries Robbé, M. (2010): SAPROF.
Leitlinien fiir die Erfassung von protektiven Faktoren bei einem Risiko fiir gewalt-
tdtiges Verhalten. Utrecht: Forum Educatief.

3. de Vogel, V., de Ruiter, C., Bouman, Y. & de Vries Robbé, M. (2012): SAPROF.
Structured Assessment of Protective Factors for Violence Risk. Utrecht: Forum Ed-
ucatief.

4. DeMatteo, D., Heilbrun, K. und Marczyk, G. (2005). Psychopathy, Risk of Violence,
and Protective Factors in a Noninstitutionalized and Noncriminal Sample. Interna-
tional Journal of Forensic Mental Health, Vol. 4, No. 2, 147-157.

5. Douglas, K. S., Cox, D. N. & Webster, C. D. (1999). Violence Risk Assessment:
Science and Practice. Legal and Criminological Psychology, 4, 149 — 184.

6. Douglas, K., Shaffer, C., Blanchard, A. J. E., Guy, L.S., Reeves, K. A., Weir, J. (2014).
HCR-20 Violence Risk Assessment Scheme. Overview and Annotated Bibliography.
Verfiigbar unter: http.//hcr-20.com/research (19.05.2017)

252



7.

8.

10.

11.

Hare, R. D. (2003). The Hare Psychopathy Checklist—Revised (2nd ed.). Toronto,
ON, Canada: Multi-Health Systems.

Monahan, J., Steadman, H.J., Silver, E., Appelbaum, P. S., Robbins, P.C., Mulvey,
E.P. et al (2001). Rethinking risk assessment: The MacArthur study of mental dis-
order and violence. New York: Oxford University Press.

Piefke, M. (2010). Abweichende kognitiv-emotionale Verhaltensweisen gewaltbe-
reiter Straftdter im Spannungsfeld zwischen Neurobiologie und Forensik. Még-
lichkeiten und Grenzen der forensischen Psychiatrie. In: N. Saimeh (Hrsg.), Ta-
gungsband zur 25. Eickelborner Fachtagung zu Fragen der Forensischen Psychiat-
rie (S. 120-133). KéiIn: Psychiatrie-Verlag.

Quinsey V. L., Harris G.T., Rice M. E., Cormier C. A. (2006). Violent offenders:
Appraising and managing risk (2nd ed.). The law and public policyWashington,
DC, US: American Psychological Association.

Webster, C. D., Martin, M. L., Brink, J., Nicholls, T. L., & Desmarais, S. (2009).
Manual for the Short-Term Assessment of Risk and Treatability (START) (Version
1.1). Port Coquitlam, BC: Forensic Psychiatric Services Commission and St. Jo-
seph’s Healthcare.

253



58. Kritische Reflektion des ,llilness Management and
Recovery Program” zur Anwendung in der ambulanten
psychiatrischen Pflege

Ingo Tschinke
Einfiihrung

Das ,llilness Management und Recovery Program” (IMR) wird als eine evi-
denzbasierte Intervention betrachtet, die bereits in einigen randomisierten
kontrollierten Studien untersucht wurden [10, 17]. Es wurden die Evidenzen
der randomisierten kontrollierten Studien [8, 6, 7, 3, 14, 15, 18, 2] einer
kritischen Bewertung unterzogen. Von den existierenden Studien wiesen
vier einen positiven Effekt und vier keine Signifikanz zwischen dem IMR und

der reguldren Behandlung auf.
Inhalt des , Iliness Management and Recovery Programs*

Das ,lllness Management and Recovery Program” (IMR) ist eine standardi-
sierte psychosoziale Intervention, die das Ziel verfolgt Menschen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen einen besseren Umgang mit ihrer Erkrankung
zu finden und sinnvolle Ziele in ihrem Leben im Sinne des persénlichen
Recovery umzusetzen [10, 12, 13]. Das IMR Programm wurde erstmalig in
den USA in New York, New Hampshire und Vermont im Rahmen des ,Natio-
nal Evidence Based Practice Project” umgesetzt [10, 18]. Das Programm ist
in Module aufgeteilt, die Themen der Krankheitsbewaltigung und Verbesse-
rung der psychischen Gesundheit abdecken [5]. Die Interventionen des IMR
umfassen 11 Module [16, 5]:

- Personliches Recovery Strategien

- Psychoedukation

- Stress-Vulnerabiltatsmodell

- InklusionmaRnahme

- Adherence Therapie
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- Umgang mit Drogen, Alkohol und Nikotin

- Rickfallprohylaxebehandlung

- Gesunde Lebensfiihrung

- Umgang mit Stress (SKT)

- Entwicklung von Bewaltigungsstrategien

- Nutzung des psychiatrischen Versorgungssystems

Den Rahmen des Programms stellt als Outcome das Erreichen des personli-

chenRecoverydar, d.h. die Forderung des personlichen Recovery der Nutzer
bestimmt malgeblich die Haltung der psychiatrisch Tatigen [4].

Literaturrecherche

Gemadls der Literaturrecherche (iber das IMR findet zurzeit hauptsachlich
Anwendung in gesteuerten Gesundheitssystemen Anwendung [1]. Das IMR
ist gemaR der internationalen Experten ein wichtiges Programm, um
Recovery in Systemen der psychiatrischen Versorgung umzusetzen [17].

Es konnten sechs randomized controlled trials (RCTs) [6, 7, 14, 2, 3, 18] iden-
tifiziert werden.

Problemstellung fiir die ambulante psychiatrische Pflege

In der Fachoéffentlichkeit in der Psychiatrischen Pflege in den deutschspra-
chigen Landern wird bisher Recovery in der Haltung gegeniiber den psy-
chisch Betroffenen dargestellt und diskutiert [1]. Man ist sich dariiber einig,
dass die Umsetzung von Recovery und Wellbeing in der Psychiatrischen
Versorgung zukiinftig eine maRgebliche Rolle spielen muss, um eine Patien-
tenorientierte Versorgung zu erzielen, wie auch eine Projekte in Deutsch-
land zeigen. Wahrend in vielen gesteuerten Systemen Recovery auch poli-
tisch eine wichtige Rolle in der Gesundheitsplanung eingenommen hat,
stehen in vielen westlichen Landern im Wesentlichen die Stigmatisierung
psychisch Betroffener, die Ungleichbehandlung im Versicherungssystem und
das fragmentierte psychiatrische Versorgungssystem einer generellen
Recovery-Orientierung im Wege [1]. Dies zeigt sich auch in der Umsetzung
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des ,lliness Management und Recovery Program®. Viele Aspekte / Module
dieses Programms sind auch Deutschland bekannt und finden sich auch in
entsprechenden Leitlinien der Fachgesellschaften [24]. Das ,IMR-Program”
wird reguldr Uber einen Zeitraum von 8 bis 12 Monate im ambulanten Feld
umgesetzt [5]. In Deutschland werden verschieden Projekte diskutiert, um
eine dementsprechende Versorgung umzusetzen, wie das Hamburger Mo-
dell oder Projekte aus Halle zeigen [20,21]. Im Rahmen der Integrierten
Versorgung gemals § 140 SGB V in Niedersachsen ware aufgrund der Organi-
sation und Struktur der Versorgung durch niedergelassene Fachdrzte und
die ambulante psychiatrische Pflege eine Umsetzung denkbar [23].

Implementierung in der ambulanten psychiatrischen Pflege

In der Anwendbarkeit zeigen die Studien, dass von der Patientenklientel
eine Ubertragbarkeit als gegeben angesehen werden kann. Die Studien
zeigen auf, dass das IMR in Psychiatrischen Behandlungszentren durchge-
flihrt wurde, die Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen behan-
deln. Die Systematik der Integrierten Versorgung ahnelt dahingehend dem
Assertive Community Mental Health Team (ACMHT) in Zusammenarbeit
zwischen den niedergelassenen Fachérzten und der ambulanten psychiatri-
schen Pflege. In der ambulanten psychiatrischen Pflege ist die Frequenz der
Besuche in der Hauslichkeit allerdings deutlich héher als in anderen Syste-
men, wie die Studien von Salyers et al und Whitley aufzeigen [15,19]. Ge-
maR der Inhalte des IMR Programms ware es moglich, dass von den 11 Mo-
dulen 10 Module durch qualifizierte psychiatrische Pflegekrafte in Gruppen
oder Einzelkontakt durchgefiihrt werden kénnen [5]. Eine grofRe Problematik
stellt die Abbruch Rate der Teilnehmer dar, die sich auch in der Studie von
Dalum et al zeigte, was bereits in einer RCT zur Teilnahme (Attendance) des
IMR Programms untersucht [9]. McGuire et al macht darauf aufmerksam,
dass eine verbesserte ,Working Alliance” die Teilnahme an einem Pro-
gramm deutlich erhéhen kann, um einen Einfluss auf das Alltagsleben zu
haben [11]. Die Nutzung der Beziehungsqualitat in der ambulanten psychiat-
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rischen Pflege kénnten dazu genutzt werden, um die Teilnahme zu sichern
und die Abbruchrate zu reduzieren [22].

Zusammenfassung

Die Studie von Fardig et al weist auf positive Effekte des IMR Programms
hin. Durch eine Abdnderung und Implementierung des Programms in
Deutschland kénnten durchaus diese Effekte in der Behandlung von Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen hilfreich sein. Ein kritischer
Aspekt ist die relativ eindeutige Ausrichtung auf die Behandlung unter Ein-
beziehung des therapeutischen Optimismus der Recovery-Auslegung des
IMR [25]. Allerdings kénnted durch Behandlungsprogramme wie das IMR
konnte die Behandlung in der Qualitat eventuell verbessert werden, da feste
Arbeitsfelder bearbeitet werden [23]. Die Studienlagen weisen auf ver-
schiedensten Problemlagen hin, wie die Abbruch Rate, die mangelhafte
»Work Alliance und die Notwendigkeit der Kompetenz der Behandler [19,
10, 11], die bei einer Implementierung zu beriicksichtigen waren.
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59. Kulturelle Adaption des REFOCUS Manuals fiir Recovery
Gesprache in der ambulant psychiatrischen Pflege

Ingo Tschinke

Einfiihrung

Im Folgenden mochte ich lhnen die Fokusgruppen-Untersuchung zur Adap-
tion des britischen REFOCUS Intervention vorstellen [2]. Hierbei handelt es
sich um ein evidenzbasiertes Schulungsmanual zur Vermittlung einer
Recovery-orientierung in der psychiatrischen Versorgung [2, 4, 5]. Ziel der
Adaption ist die Anwendung dieses Manuals in der ambulanten psychiatri-
schen Pflege in Niedersachsen.

In der psychiatrischen Versorgung flihrt das Konzept des Recovery mitler-
weile zu einer grundsatzlichen Neuausrichtung auf Behandlung und Betreu-
ung von Menschen mit psychischen Problemen [1, 10]. Recovery hat die
Verbesserung der Lebensqualitit anstatt der reinen medizinischen Behand-
lung im Fokus [13]. Es steht inzwischen aufgrund der ermittelten Evidenzen
auBer Frage, dass eine recovery-orientierte Haltung gegeniiber den Nutzern
die Zukunft der Versorgung maRgeblich beeinflussen wird [12]. W&hrend in
GroRbritannien, Australien und anderen Landern Recovery die Gesundheits-
versorgung dominiert, findet Recovery in den deutsch-sprachigen Landern
zumeist nur die Richtlinien der psychiatrischen Versorgung statt [3, 9]. Die
Grundlage zur Nutzung von Recovery in der psychiatrischen Pflege ist Uber-
nahme einer recovery-orientierten Haltung [14].

Schulung einer Recovery-orientierten Haltung

In Deutschland spiegelt sich die psychiatrische Versorgung in erster Linie
durch eine sozialpsychiatrische Haltung wider [8] die sich nun wandelt in
eine recovery-orientierte Haltung, wobei es es notwendig ist, fiir die Wei-
terentwicklung der Haltung Briicken zu bauen, die auf das Erreichte aufbau-
en und Recovery nicht idealisieren [7]. Zur Schulung von psychiatrisch Tati-
gen in der ambulanten psychiatrischen Pflege wurde die REFOCUS Interven-
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tion einer qualitativen Untersuchung mit Experten-Fokusgruppen unterzo-
gen, um diese Evidenzen fiir Deutschland zu nutzen [2].

REFOCUS Intervention fiir Recovery Gesprache

Die REFOCUS Intervention umfallt ein Handbuch zur Recovery-orientierten
Arbeitshaltung sowie ein Trainer und Teilnehmer Manual zu Schulung zur
Fihrung von Recovery Gesprachen [2, 4, 5]. Durch das Handbuch werden
das Verstehen von Werten und Behandlungspraferenzen, die Ermittlung von
Starken und die Unterstlitzung der Zielorientierung vermittelt. Durch das
Programm, welche in den Manualen dargestellt werden, sollen die Teilneh-
mer in der Lage sein den Coaching Zugang zu nutzen, um die Implementie-
rung einer Recovery-fokussierten Praxis zu unterstiitzen, in dem Werte und
Behandlungspraferenzen verstanden werden, Stiarken ermittelt und die
Zielorientierung vorangetrieben wird. Als Team zu demonstrieren, wie sie
anders arbeiten und die Unterstiitzung der Organisation einfordern, um die
Veranderung auch nachhaltig zu gestalten. lhre Kernkompetenzen zu de-
monstrieren, die sie brauchen, um den Coaching Stil effektiv umzusetzen.
Wahrzunehmen, wenn der Coaching Zugang im klinischen Setting unange-
bracht ist. Nutzung des REACHO Coaching-Modells, um Gesprache effektiv
mit dem eigenen Coaching Stil zu fihren, die Schritte nachzuhalten und
kreativ mit erreichten Ergebnisses umgehen [5].

Qualitative Untersuchung zur Adaption fiir die APP in
Niedersachsen

Zur Adaption der REFOCUS Intervention wurden drei Fokusgruppen Inter-
views mit 16 Experten (Fachliche Leitungen ambulant-psychiatrischer Fach-
pflegedienste) an drei verschiedenen Ortlichkeiten in Niedersachsen durch-
geflihrt. Die Manuale wurden den Experten drei Wochen vor dem Interview
zur Verfligung gestellt und in der Fokusgruppe kritischer analysiert. Es wur-
de im Vorfeld deduktiv Kategorien gebildet, die auch fir die Interviewleitfa-
den verwendet wurde. Das Datenmaterial wurde transkripert und nach der
strukturieren qualitiven Inhaltsanalyse ausgewertet [6].
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Ergebnisse

Die Recovery-orientrierte Arbeitshaltung und die Umsetzung von Recovery
Gesprachen werden als Paradigmenwechsel in der psychiatrischen Versor-
gung empfunden. Recovery-orintierten Arbeitsweise stellt eine Weiterent-
wicklung der Sozialpsychiatrie dar, wobei es wichtig ist, das Erreichte Wert
zu schatzen und zusammen mit den Mitarbeitern Briicken zwischen Fiirsor-
ge und Atonomoisierung zu bauen. Die Haltung ist existenziell fir die ambu-
lante psychiatrische Pflege und daflr ist eine Weiterentwicklung zur
Recovery-Orientierung unerldsslich. Es hat sich in der Wahrnehmung der
ambulant Tatigen eine deutliche Abgrenzung der ambulanten Haltung zur
klinischen Haltung mit Zielvorgaben fiir den Nutzer dargestellt. Die Forde-
rung des CHIME (Connectness, Hope, Identity, Meaning und Empowerment)
ist wichtig und notwendig. Das REFOCUS Manual ist sehr positiv reflektiert,
aber zum Teil zu komplex fiir das Verstdandnis der Mitarbeiter. Das REFOCUS
Training sollte wie im Original empfohlen durchgefiihrt werden — eventuell
mit einer zeitlichen Entzerrung — was eher eine Frage von Niveau und Res-
sourcen ist. Es sollte fur die Schulung immer EX-IN hinzugezogen werden.

Forschungsperspektiven

Es sollen in Niedersachsen die ambulanten Pflegedienste geschult werden —
zurzeit existieren 45 Dienste unterschiedlicher GroRe. Wahrend der Schu-
lungen und der Durchfiihrung der REFOCUS Intervention soll eine Vorberei-
tung und Durchfiihrung einen Cluster-randomisierten Studie zur Uberprii-
fung der Recovery — Haltung im Vergleich zu der reguldren sozialpsychiatri-
schen Haltung stattfinden, angepasst auf die bereits in GroBbritannien
durchgefiihrte REFOCUS Studie [11].
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60. Evaluation des Projektes Demenz-Koordinators
Benjamin Volmar, André Nienaber, Michael Léhr und Bernd MeifSnest
Hintergrund

Im Jahr 2015 haben das LWL Klinikum Giitersloh und das Klinikum Giitersloh
den Arbeitsplatz des Demenz-Koordinators implementiert. Die Stelle wurde
in Kooperation zwischen den beiden Krankenhdusern und mit finanzieller
Unterstitzung der Birgerstiftung Giitersloh eingerichtet. Die Stelle ist als
Gerontopsychiatrischer Liasiondienst angelegt und in der gerontopsychiatri-
schen Ambulanz des LWL-Klinikums verortet. Der Arbeitsplatz befindet sich
in dem Allgemeinkrankenhaus ,Klinikum Gitersloh”. Dortist er der Pflegedi-
rektion als Stabsstelle unterstellt. Im Klinikum ist der Stelleninhaber bera-
tend fir Patienten mit einer demenziellen oder deliranten Symptomatik und
deren Angehorigen zustidndig. Dazu gehoren die Identifikation von Betroffe-
nen und das aufzeigen von weiterfliihrenden Behandlungs- und Versor-
gungsmoglichkeiten. Des Weiteren gehéren Schulungsveranstaltungen von
Mitarbeitenden und die Entwicklung von Orientierungshilfen zu den Aufga-
benfeldern.

Ziele der Tatigkeiten waren die Reduktion der Verweildauer von Patienten
mit einer demenziellen Erkrankung, die Reduktion der Delirrtate und die
Erhéhung der Behandlungsqualitdt von Menschen mit Demenz im Klinikum
Gltersloh.

Problemstellung

Die Situation von Menschen mit Demenzerkrankungen im Krankenhaus
stellt sich auf vielen Ebenen als problematisch dar. Mit der Aufnahme ins
Krankenhaus steigt, fir einen Menschen mit einer Demenz, die Gefahr Be-
handlungskomplikationen wie ein Delir, eine erhéhte nosokomiale Infekti-
onsrate, die Verschlechterung der kognitiven Fahigkeiten, Stiirzen mit ent-
sprechenden Verletzungen, Polypharmazie oder eine erhéhte Morbiditat zu
erleben [1, 2]. Rund 40% der Patienten, Gber dem 65 Lebensjahr, weisen in
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deutschen Krankenhdusern kognitive Defizite auf [3]. Fir 2014 wird davon
ausgegangen, dass ca. 1,6 Millionen Menschen mit Demenz in Deutschland
gelebt haben [4]. Diese Zahlen werden voraussichtlich in den nachsten Jah-
ren, aufgrund des demografischen Wandels und der stetig besser werden-
den medizinischen Versorgung, weiter ansteigen [5].

Vorgehen

Zur Evaluation der Arbeit des Demenz-Koordinators wurden verschiedene
Kennzahlen, wie die Verweildauer, die Mortalitdtsrate und die Nebendiag-
nosen Demenz und Delir erhoben.

Ergebnisse

In den Ergebnissen zeigt sich deutlich eine Zunahme der Nebendiagnosen
Demenz. 2013 wurde bei 3,4 % der Gesamtpatienten eine demenzielle Ne-
bendiagnose verschlisselt. 2018 wurden bei 4,3 % der Patienten entspre-
chende Daten hinterlegt. Zeitgleich konnte die Verweildauer der betroffe-
nen Patienten, von durchschnittlich 6,4 Tage im Jahr 2013, auf durchschnitt-
lich 5,1 Tage 2016 reduziert werden. Die Delirrate von Menschen mit De-
menz stieg Uber die drei Projektjahre von 5,77 % im Jahr 2015 auf 7,92 %
2017 an.

Diskussion

Problematisch ist unklare Wirkfunktion des Demenz-Koordinators. Am Klini-
kum existieren neben der Stelle des Demenz-Koordinators noch ein Ehren-
amtsprojekt, mit ca. 30 engagierten Personen, zur Begleitung und Betreuung
von Menschen mit kognitiven Defiziten im Krankenhaus. Diese Angebote
wurden im Jahr 2017 um ein Abendangebot, mit Komm- und Gehstrukturen,
erganzt welches das Klientel in der Zeit zwischen 18:30 und 22:00 Uhr be-
treut und begleitet. Kritisch muss angemerkt werden, dass hierdurch die
delirpraventive Arbeit des Demenz-Koordinators nicht als Wirkfaktor nach-
gewiesen werden kann, da es zu viele andere Einflussfaktoren gibt. Die Ver-
weildauer konnte sichtlich reduziert werden. Dabei korreliert mit dem Er-
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gebnis, dass im Klinikum Gltersloh die durchschnittliche Verweildauer auch
immer weiter reduziert wird. Der Schnitt der reduzierten Verweildauer von
Menschen mit Demenz passt sich im Durchschnitt den reduzierten durch-
schnittlichen Verweildauerwerten an. Die Liegezeit von Menaschen mit
Demenz ist demnach um den Faktor 1,8 hoher als bei Patienten ohne diese
Nebendiagnose.

Die gesteigerten Demenzdiagnosen weisen auf Erfolge in der Identifikation
hin, auch die Delirrate spricht fur eine erfolgreiche Arbeit. Diese Krankheits-
bilder waren vorher auch schon prasent, wurden aber nicht beachtet, hier
hilft die tagliche Aufmerksamkeit durch das Liasionangebot deutlich bei der
Identifikation. Allerdings lasst sich schlecht berechnen, welche finanziellen
Einsparungen durch delirpraventives Verhalten erzeugt werden kdnnen,
auch wenn einzelne kleine Studien Mehrkosten von ca. 1.200 € pro Fall kal-
kulieren [6, 7].

Schlussfolgerung

Die beiden Kliniken werten die Arbeit bisher als Erfolg, auch wenn die Zahlen
eher eine erniichternde Bilanz erzeugen. Hierfir spricht, dass sie die Stelle
des Demenz-Koordinators nach dem Auslaufen der Projektfinanzierung
fortfihren und in die Regelfinanzierung Uberfihrt haben. Auch bei den Mit-
arbeitenden des Klinikums herrscht eine entsprechende Wertschatzung [8].
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61. Lebenslanges Lernen: Erméglichung flexibler Bildungswege
innerhalb der akademischen Weiterbildung und ihre Ver-
ankerung im Diskurs

Sabine Weif3flog, Michael Theune
Hintergrund

,Die Deutsche Gesellschaft flir Pflegewissenschaft e.V. (DGP) dient als wis-
senschaftliche Fachgesellschaft der Férderung und Weiterentwicklung der
Pflegewissenschaft. “ [1]. Die Sektion Psychiatrische Pflegeforschung ist eine
Sektion bei der DGP. Sie ist ein Zusammenschluss akademisch ausgebildeter
Fachleute der Psychiatriepflege und gleichzeitig ein deutsches Netzwerk
Pflegeforschung in der Psychiatrie. Pflegewissenschaftliche Expertisen und
die Vernetzung von Theorie und Praxis gehdren unter anderen zu den Auf-
gaben der Sektion. Auf ein gelungenes Kooperationsprojekt kann die Sektion
gemeinsam mit der Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e.V.
(BAPP) und der Frankfurt University of Applied Sciences (FRA-UAS) zuriick-
blicken.

Fragestellung

Vor dem Hintergrund der Lern- und Bildungsbiographien berufserfahrener
Pflegefachpersonen aus der ambulanten psychiatrischen Pflege und in An-
betracht der lebenszeitlichen Perspektive des lebenslangen Lernens stellte
sich die Frage: Welcher Weiterbildungsangebote bedarf es, um berufserfah-
renen Pflegefachpersonen ein lebenslanges Lernen auf akademischer Bil-
dungsstufe zu ermoglichen?

Methode

Erkenntnisse fir die Programm- und Angebotsplanung liefert die Adressa-
tenforschung. In einer subjektorientierten Sichtweise werden Perspektiven
gegenliber dem lebenslangen Lernen sowie den Weiterbildungsinteressen
und —barrieren analysiert [2].
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Ergebnis

Die Forschungsarbeit [3] miindete in die Konzeption des ersten weiterbil-
denden Studiengangs Certificate of Advanced Studies (CAS) der Frankfurt
University of Applied Sciences in Hausliche Psychiatrische Pflege in Deutsch-
land, der zum Sommersemester 2017 starten konnte.

Diskussion und Fazit

Der Diskurs Praxisentwicklung kann nur schwerlich losgelést vom Diskurs der
Professionalisierung betrachtet werden. Ein Diskursstrang beinhaltet die
Bildung und Qualifikation der beruflich Tatigen. Neben den fundierten na-
turwissenschaftlich—-medizinischen Bildungsinhalten des Berufes Pflege ist es
flir das spezifische Handlungsfeld der psychiatrischen Pflege notwendig
Evidenzen und methodisch fundierte Kompetenzen fiir ein gelingendes In-
teraktionshandeln zu erschlieRen und zu vermitteln.

Schlussfolgerung

Evidenz based nursing (EbN) ist heute State of the Art. Auf das Kernproblem
der Theorie- und Paradigmendiskussion in der psychiatrischen Pflegewissen-
schaft kann die Naturwissenschaft alleine keine Antwort geben. Denn es
stellt sich weiterhin die Frage wie pflegerische Handlungstheorie, Pflegefor-
schung und pflegerische Praxis so zueinander in Beziehung zu setzen sind,
dass die theoretischen Reflexionen handlungsorientierend sind und damit
das Verstehen im Pflege-Klienten-Geschehen unterstiitzen. Die Aufgabe der
psychiatrischen Pflegeforschung ist es wissenschaftliche Informationen her-
vorzubringen, die eine Begriindung pflegepolitischer und pflegepraktischer
Entscheidungen ermoglichen. Neben Good clinical praktice (GcP) werden
dafiir auch Wissensbestiande aus den Geisteswissenschaften bendtigt.
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62. Akademisierung in der psychiatrischen Pflege — ein Innova-
tionsschub fiir Lehre Forschung, Praxis und Management

Sabine Hahn, Peter Wolfensberger

Hintergrund und Anliegen

Die psychiatrische Pflege der Schweiz hat sich in den letzten 20 Jahren nicht
nur hinsichtlich Akademisierung verandert, sondern auch im Hinblick auf
spezialisiertes Wissen und Koénnen professionalisiert. Die psychiatrische
Pflege ist in der Betreuung und Therapie von Menschen mit psychischen
Erkrankungen zum Motor von Innovationen geworden. Durch die Akademi-
sierung und die damit verbundene Professionalisierung hat ein grundlegen-
der Wertewandel und Paradigmawechsel stattgefunden. Engagierte Pflege-
fachpersonen, Pflegeakademikerinnen auf herausragenden Positionen, Ver-
einigungen von Pflegefachpersonen wie die AFG Psychiatrische Pflege oder
das Netzwerk Pflegeentwicklung in der Psychiatrie haben das Image und die
Wahrnehmung der Profession verbessert sowie die Wichtigkeit der psychi-
schen Gesundheit sowie die teilweise Entstigmatisierung von psychischen
Erkrankungen vorangetrieben. Die Akademisierung hat dazu die Wissensba-
sis gelegt, die Instrumente zur Verfligung gestellt und die Argumentations-
fahigkeit gestarkt, um die konzeptionelle Entwicklung der psychiatrischen
Pflege zu ermoglichen.

Aktivitaten

Um Entwicklungen in der Pflegeausbildung und Lehre, der Pflegepraxis, im
Pflegemanagement, der Forschung sowie der Gesetzgebung voranzutreiben,
bringen wir in der AFG Psychiatrische Pflege unsere Expertise in die Fachdis-
kussion, in Vernehmlassungen, nationalen und internationalen Netzwerke
sowie in Entscheidungsprozesse mit ein. Wir geben Statements und Positi-
onspapiere ab und nehmen Stellung. Wir vertreten die akademische psychi-
atrische Pflege national und international an Kongressen und Tagungen. Wir
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unterstiitzen den akademischen Nachwuchs und bieten innerhalb der Grup-

pe den aktiven Fachaustausch.
Erfahrungen und Erkenntnisse

Durch die Akademisierung entwickeln sich die Berufsrollen der psychiatri-
schen Pflege stetig weiter — sowohl in der klinischen Praxis als auch in der
Lehre, der Forschung und im Management.
Diese Entwicklung fordert eine starke AFG Psychiatrische Pflege. Die neuen
akademischen Berufsrollen mit wichtigen Stakeholdern zu diskutieren und in
die fachliche bzw. politische Diskussion einzubringen lohnt sich. Dies betrifft
beispielsweise Advanced Mental Health Nurse Practitioners und andere
erweiterte Rollen. Aktuell und in den kommenden Jahren wird es ein wichti-
ges Ziel unserer Tatigkeit sein, diese Rollen zu beschreiben und im jeweiligen
Tatigkeitsfeld zu verankern.

Professionelle Pflege beruht auf bestem Wissen und vertiefter Praxis. Dies
erfordert eine qualitativ hochstehende Aus- und Weiterbildung. Ebenso
wichtig ist die angewandte Forschung, welche die zentralen Fragestellungen
der Disziplin aufnimmt. Die AFG biindelt hier das Wissen und bringt dieses in
die nationale und internationale Diskussion ein. Neben der Akademisierung
der Pflege ist ein effizienter Skill- und Grade-Mix entscheidend fir eine gute
Pflegequalitat. In dieser Diskussion gilt es Briicken zu bauen zwischen ver-
schiedenen Gruppen und Ansprechpersonen, die sich im Bereich der Pflege
und Betreuung fiir Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen und Er-
krankungen einsetzen. Engagiert sind wir auch in der Recovery-Bewegung
und in der Férderung der Zusammenarbeit mit krankheitserfahrenen Perso-
nen und ihren Angehorigen.

Diskussion und Fazit

Psychische Erkrankungen gehéren zu den am meisten verbreiteten Krank-
heitsbildern. In der integrierten Versorgung gehdrt die Pflege als wichtiger
Leistungserbringer dazu. Spezifische Kompetenzen sind zunehmend gefragt.
So werden beispielsweise das Erkennen von depressiven Zustandsbildern,
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der Umgang mit der Erkrankung im Alltag, sowie das Management von Ein-
flussfaktoren und Auswirkungen auf kdrperliche Beeintrachtigungen, zu den
erweiterten Kompetenzen von Pflegefachpersonen gehoren, die diese in
Eigenverantwortung umsetzen. Dank der intensiven Zusammenarbeit mit
krankheitserfahrenen Menschen und ihren Angehérigen wird die psychiatri-
sche Pflege wichtige Impulse fir die Gesundheitsversorgung liefern. Die AFG
Psychiatrische Pflege wird durch gute Vernetzung in alle Bereiche der Ge-
sundheitsversorgung und ihr bestverfligbares Wissen eine wichtige Rolle in
der fundierten Weiterentwicklung der Pflegepraxis einnehmen. Jedoch darf
bei aller Entwicklung, die kritische Reflexion dieser Veranderungen nicht zu
kurz kommen. Zukinftig sollten daher Entwicklungen auch hinterfragt und
im gemeinsamen Diskurs zwischen Praxis, Lehre und Forschung bzw. zwi-
schen Akademie und Praxis reflektiert werden.
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63. Entwicklung und Implementierung von State of the Art-
Methoden fiir die Praxis

Dorothea Sauter

Hintergrund und Anliegen

Die Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege e.V. (DFPP) will neben
der wissenschaftlichen Fundierung auch die Praxis der Psychiatrischen Pfle-
ge weiterentwickeln. Hierflir wurde u.a. die AG ,State of the Art” einge-
reichtet: sie will Experten- und Fachwissen Biindeln und Verfligbarmachen.
Fir wichtige praktische Fragen will sie konkret den aktuellen fachlichen
Standard als Praxisempfehlungen beschreiben. Damit sollen Pflegefachper-
sonen Entscheidungshilfen auf der Basis aktueller Erkenntnisse verfiigbar
haben; die Hilfeempfanger sollen wissen, welche Standards sie erwarten
dirfen.

Aktivitaten

In der AG wirken ca 25 Personen aktiv mit; die AG wahlt und priorisiert die
Themen in Abstimmung mit dem Vorstand. Die Vorgehensweise der AG
orientiert sich im Rahmen des Machbaren an den Zielen und Methoden der
Leitlinienentwicklung der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften (AWMF).

Erfahrungen und Erkenntnisse

Seit ihrer Griindung (2012) hat die AG State of the Art eine breite Palette an
Themen diskutiert. Auf dem Weg vom ersten Themenvorschlag bis zur Be-
schreibung einer Handlungsempfehlung sind viele Detailfragen zu klaren.
Das Methodische Vorgehen der Evidenzrecherchen wie auch der Konsentie-
rungsverfahren muss transparent sein. Solange fiir viele praktische Pflege-
probleme wenig Evidenz im Sinne von RCT-Studien vorliegt, ist es wichtig
Quellen mit niedrigeren Evidenzstufen und Erkenntnisse qualitativer Arbei-
ten intensiv zu diskutieren, um Handlungsempfehlungen ableiten zu kénnen.
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Haufig ist es auch sinnvoll zundchst ein Positionspapier/ eine Stellungnahme
zu beschreiben, bevor in einem zweiten Schritt eine Praxisempfehlung in
Arbeit genommen wird. Dies zeigt sich u.a. am Beispiel der Stellungnahme
Freiheitsentziehende MaRRnahmen.

Diskussion und Fazit

Im komplexen Handlungsfeld Pflege brauchen konkrete Praxisempfehlungen
viel Vorarbeit, nicht zu jedem Thema sind sie sinnvoll. Neben der Beschrei-
bung von Stellungnahmen oder Praxisempfehlungen ist die Dissemination

und Implementierung ein wichtiges Thema, dem sich die AG zukiinftig stel-
len wird.
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64. Gelingende Kooperation als wichtige Voraussetzung guter
psychiatrischer Behandlung und Pflege

André Nienaber, Susanne Schoppmann

Hintergrund und Anliegen

Gute psychiatrische Behandlung und Pflege erfordert eine ,gelingende Ko-
operation” [1] aller beteiligten Berufsgruppen im Sinne einer multi- bzw.
transprofessionellen Zusammenarbeit. Gerade im Bereich der psychiatri-
schen Versorgung, die auf einem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell
basiert, spielt eine gute interprofessionelle Zusammenarbeit [2] eine ent-
scheidende Rolle.

Aktivitaten

Das Referat Psychiatrische Pflege reprasentiert die Psychiatrische Pflege
innerhalb der DGPPN. ,Um die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
Pflegekraften und Facharzte zu férdern, hat die DGPPN das Referat ,Psychi-
atrische Pflege” ins Leben gerufen. Zentrales Ziel ist es, die Inhalte der psy-
chiatrischen Pflege in der Wissenschaft und Praxis zu fordern® [3]. Damit
versteht sich das Referat als Plattform fir psychiatrisch Pflegende in der
Fachgesellschaft. Ziel ist es, die psychiatrische Pflege in der Fachgesellschaft
sichtbar zu machen und somit die Forderung des inter- und transprofessio-
nellen Diskurses. Dieses gelingt u. a. durch Organisation, Koordination und
Evaluation der Beitrage der psychiatrisch Pflegenden als Teil des jahrlichen
DGPPN Kongresses oder der Beteiligung an Aktivitaten der Fachgesellschaft
wie z. B. der Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention in Deutsch-
land. Die Mitgliederzahl des Referats betrdgt ca. 100 Personen, jdhrlich
nehmen etwa 500 Pflegende an dem DGPPN Kongress teil.

Erfahrungen und Erkenntnisse

,Partizipation an einem evidenzbasierten Gesundheitssystem macht die
Verfligbarkeit von aktueller Evidenz zur Begriindung der berufsspezifischen
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Handlungen notwendig” [4]. Diesem Anspruch kénnen wir mit der zuneh-
menden Akademisierung der psychiatrischen Pflege auch zunehmend mehr
genligen. Dies zeigt sich etwa in der Entwicklung der Organisation der Kon-
gressbeitrage der psychiatrischen Pflege: Anfangs gab es noch einen eigenen
,Pflegekongress” innerhalb des DGPPN-Kongresses bei dem im Wesentli-
chen geladene Referenten und Referentinnen sprachen. Inzwischen reichen
die Pflegenden ihre Beitrage genauso beim wissenschaftlichen Komittee ein
wie alle anderen und gehen mit ihren Symposien, Workshops und freien
Beitdgen im Gesamtkongress auf. Auch innerhalb der wissenschaftlichen
Kongressorganisation wird die Beteiligung akademisch ausgebildeter Pfle-
gender in Jurys und Komittees zunehmend selbstversténdlicher.
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65. psychiatriespezifische OSCE Priifung in der Ausbildung zur
dipl. Pflegefachperson HF

Reto Wernli Kaufmann

Objective Structured Clinical Examination (OSCE) wurden im Jahre 1975 von
Prof. Ronald M. Harden als Antwort auf ein Bedirfnis nach einem zuverlds-
sigen, fundierten und praxisnahen Ansatz fiir die Beurteilung klinischer
Kompetenz entwickelt. Diese Form der Kompetenzeniberprifung hat sich in
den vergangenen 40 Jahren in Bereichen der Medizin und Pflege etabliert.
Dr. Claudia Schlegel leitet seit Jahren die Abteilung Lernen Training Transfer
(LTT) am Berner Bildungszentrum Pflege (BZP). Im Januar 2018 vero6ffentlich-
te sie und ihr Team das erste deutschsprachige Handbuch fiir die Pflegepa-
dagogik zum OSCE-orientierten Prifen. Entsprechend der Angebotsstruktur
des BZP werden OSCE-Prifungsteile auch spezifisch fiir den Fokus Psychiat-
rie eingesetzt, was im Handbuch exemplarisch an 10 Prifungssituationen
dargestellt und hinsichtlich des betreffenden Hintergrundes, der Struktur,
der Darstellung von Beurteilungskriterien und mit Hinweisen zur Durchfih-
rung dargestellt wird. Anhand des Doppelpostens «Beziehungsaufnahme mit
dem Patienten — Gesprach zur Abklarung der Suizidalitdat» [1; S.118ff.] und
«NGASR- Rating im interdisziplindren Gesprach» [1; S. 121ff.] wird der Ein-
satz von psychiatriespezifischen OSCE Posten in der Pflegeausbildung an-
hand eines Vortrags und mit Video-Ausschnitten zur Verdeutlichung der
konkreten Anlage dargestellt und erldutert.
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67. Es war einmal... die Geschichte des Deeskalationsmana-
gements

Kerstin Wimmer, Christoph Heller, Karin Jelinek

Hintergrund

Die Kenntnis sicherheits- und deeskalationsspezifischer MalRnahmen, im
Sinne des Arbeitnehmerschutzgesetzes, stellt eine unverzichtbare Grundlage
fiir professionelles und qualitativ hochwertiges Handeln in der Psychiatrie
dar. An der Universitétsklinik flr Psychiatrie und Psychotherapie sowie der
Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie am Allgemeinen
Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitdtscampus erkannte
die Pflegebereichsleitung frihzeitig die Wichtigkeit dieses Themas und
stellte Ressourcen bereit, um dieses Anliegen in die Praxis umzusetzen.

Problemstellung

Es sollten Moglichkeiten gefunden werden, um die Sicherheit der
Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter sowie der Patientinnen/Patienten zu
gewahrleisten, unter Wahrung einer professionellen Beziehung, die nach
Aggressionsereignissen noch tragfahig sein sollte. Es sollten geeignete
Personen in der Thematik zur Trainerin bzw. zum Trainer ausgebildet
werden und ein geeignetes Fortbildungsprogramm fir die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter entwickelt werden.

Ziele

—  Bewusstmachen des Themas , Aggression und Gewalt”

—  Abgabe von Handlungsempfehlungen bzgl. Sicherheit und Deeskalation
—  Schulung in Deeskalationsstrategien

— Verbesserung der Sicherheit durch organisatorische/ bauliche/

technische MalRnahmen
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Vorgehen

Die Entwicklung des Sicherheits- und Deeskalationsmanagements nahm mit
der Trainerinnen-/Trainerausbildung zweier erfahrener Mitarbeiterinnen der
Pflege 2004 ihren Anfang. In weiterer Folge wurden pro Jahr zwei bis drei
Basiskurse sowie zwolf zweistlindige Auffrischungseinheiten abgehalten, an
denen neben dem Pflegepersonal auch zahlreiche Angehdrige anderer
Berufsgruppen teilnahmen. Der Schwerpunkt der Auffrischungseinheiten lag
auf der Wiederholung der Befreiungs- und Teamtechniken sowie auf der
Beantwortung aktueller Fragen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
Ergdanzend zum Basiskurs wurde flir das Pflegepersonal die zweitdgige
Fortbildung ,Erfolgreich Kommunizieren” von einer der Trainerinnen
implementiert, die sich verstarkt mit der verbalen Deeskalationstechnik
auseinandersetzt.

In den Jahren 2014/2015 wurde das Team der mit sicherheitsrelevanten
Aspekten befassten Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter auf vier erh6ht. Durch die
langjahrige Erfahrung einerseits und die neuen Impulse andererseits
entstanden produktive Synergien sowie Ideen zur Umgestaltung. Die Inhalte
des 40-stiindigen Basiskurses wurden anhand der aktuellsten fachlichen
Erkenntnisse aus den kirzlich abgeschlossenen Ausbildungen modifiziert.
Der in Theorie- und Praxismodule unterteilte Kurs wurde eingehend
liberdacht, theoretische Inhalte wurden (iberarbeitet und die praktischen
Ubungen wurden an die aktuellste Entwicklung der
kommunikationsgestltzten Korperinterventionen angepasst.

Ab Herbst 2016 begann das Trainerinnen- und Trainerteam mit der
Uberarbeitung und Neukonzipierung der Auffrischungsschulungen zum
Basiskurs. Seit dem Jahr 2017 finden fianf Mal jadhrlich achtstiindige
Auffrischungstage statt. Diese sind - analog zum Basiskurs - in
abwechselnde Theorie- und Praxiseinheiten strukturiert. Neben einer
umfassenden Wiederholung der kommunikationsgestitzten
Koérperinterventionen bieten die Theorieeinheiten Gelegenheit zum
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Erfahrungsaustausch. Ebenso stehen Aspekte des Sicherheitsmanagements
der einzelnen Fachabteilungen sowie Informationen zur aktuellen
Rechtslage auf dem Programm. In den bisher abgehaltenen Kursen waren
die Riickmeldungen sehr positiv.

Weitere Schwerpunkte der Deeskalationstrainerinnen/-trainer sind engma-
schige Erst- und Auffrischungsschulungen von Fixierungsmaterialien laut
Medizinproduktegesetz sowie die Abhaltung einer Fortbildung, welche sich
mit den juristischen Aspekten psychiatrischer Akutzustande sowie deren
korrekter Dokumentation auseinandersetzt.

Anfang 2017 wurde auf Wunsch der Direktion des Pflegedienstes ein
Expertinnen-/Expertenforum fur Sicherheits- und
Deeskalationsmanagement gegriindet, welches die hausweite Vernetzung
auch mit den Trainerinnen/Trainern der allgemeinen Bereiche erméglicht.

Ergebnisse/Erfahrungen

Durch die Auseinandersetzung mit dem Thema Aggression innerhalb der
Basiskurse wurde eine erhohte Sensibilisierung in allen Berufsgruppen
erreicht.

Neben den Schulungen konnten zahlreiche MaRnahmen zur Erhéhung der
Sicherheit umgesetzt werden: Anschaffung notruffdhiger Telefone,
Aufristung nahezu aller Stationen mit einem standardisierten Notfallwagen
fiir psychiatrische Akutsituationen, Erstellung von Dokumenten rund um das
Thema, die als Handlungsleitfaden zur Verfigung stehen. Die
Deeskalationstrainerinnen/-trainer sind auBerdem Ansprechpartnerinnen/-
partner  fir sicherheitstechnische  Beratungen und strukturierte
Nachbesprechungen nach Aggressionsereignissen far alle
Organisationseinheiten der beiden Kliniken.

Diskussion

Der erste grofle Schritt in der Implementierung eines Sicherheits- und
Deeskalationsmanagements wurde durch die Pflege gesetzt, welche
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federfiihrend fir die Schritte dieses Prozesses die Verantwortung
libernahm. Da hier erstmals Kurse seitens der Pflege fiir das gesamte
multiprofessionelle Team angeboten wurden, sah man sich zunachst auch
mit Skepsis konfrontiert. Bald konnte jedoch ein Paradigmenwechsel
festgestellt werden, was sich in zunehmender Akzeptanz und steigendem
Interesse zeigte und zur Erweiterung des Schulungsangebotes fiihrte.

Schlussfolgerung

Sicherheits- und Deeskalationsmanagement hat in dieser Klinik seit Jahren
einen hohen Stellenwert. Die Auseinandersetzung mit den Themen Aggres-
sion und Gewalt bzw. dem Umgang damit, tragt dazu bei, die Sicherheit
sowohl fir die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter sowie die Patientin-
nen/Patienten zu erhdhen und somit dem Ziel der ,sicheren Institution"
naher zu kommen.
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68. Neurolinguistisches Programmieren als Deeskalations-
werkzeug - ein Hilfsmittel zur Kommunikations- und Be-
ziehungsgestaltung im Gesundheitswesen

Christian Wirth

Ich weiR nicht, was ich gesagt habe, bevor ich die Antwort meines Gegen-
lbers gehort habe. Das zweite Axiom von Paul Watzlawick ist ein Funda-
ment der Deeskalation und wird uns deshalb in dieser Arbeit viel begleiten.
Es ist auch eine unbestrittene Wahrheit mit der wir lernen missen in der
taglichen Arbeit umzugehen. Die richtige Anwendung von Kommunikation
erfordert viel Wissen, Ubung und vor allem ein Gespiir was mein gegeniiber
gerade braucht. Das vorliegende Thema soll veranschaulichen wie NLP als
Hilfsmittel genutzt werden kann, um genau das zu erreichen. Richtige Kom-
munikation und eine dazugehorige subjektive Haltung sind die wichtigsten
Werkzeuge um Situationen positiv zu deeskalieren. Die Anwendung von
Kommunikationsmethoden und Strategien erleichtert nicht nur den Zugang
zum Betroffenen und damit einhergehend sein Vertrauen, sondern es gibt
dem Akteur auch die notwendige Sicherheit um richtig zu handeln. Medizi-
nisches Personal hat aufgrund des taglichen Kontakts mit Patienten mehr
Einblick auf das Kommunikationsverhalten, die Wahrnehmung und die Be-
ziehungsgestaltung und kdénnen dadurch praventive Methoden anwenden,
um gefdhrliche Situationen gar nicht entstehen zu lassen. Bei spontanen
Begegnungen mit aggressiven Menschen ist es jedoch schwieriger die richti-
ge deeskalierende Methode anzuwenden und auch die notwendige subjek-
tive Haltung einzunehmen. NLP ist eine Zusammenfassung vieler Kommuni-
kationsmethoden um bestmoglichen Zugang zu Menschen zu erlangen und
sie anschliefend positiv auf ihrem Weg zu unterstiitzen. Es gibt verschiede-
ne Methoden des NLP um mit Menschen in Interaktion zu treten und sie im
Gesprach zu fihren und Situationen dadurch zu deeskalieren.
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69. Fixierung und Isolierung in der Akutpsychiatrie - ein quali-
tativer Literaturreview liber das Erleben der Patientinnen
und Patienten

Florian Wostry, Karoline Schermann
Hintergrund

Fir Pflegepersonen in der Psychiatrie stellt die Anwendung von Zwangs-
maRnahmen eine Gratwanderung und eine Herausforderung im ethischen
und rechtlichen Bereich dar.

Von Zwangsmalinahmen wird gesprochen, wenn die MaRnahme gegen den
Willen des Patienten gerichtet ist. Der Patientenwille kann verbal oder non-
verbal zum Ausdruck gebracht werden [16].

Zu den ZwangsmaBnahmen zdhlen die Zwangseinweisung, die Fixierung des
Betroffenen, die Isolierung in einem separaten Raum und die Zwangsmedi-
kation [17].

Die Entscheidung, welche ZwangsmaRnahme am besten fur das Wohl der
Patientin bzw. des Patienten ist, hdngt von den unterschiedlichen Empfin-
dungen der Betroffenen, der Arztinnen und Arzte sowie der Pflegepersonen
ab [7]. Bei ZwangsmaRnahmen steht der Grundsatz der geringstmdglichen
Anwendung von Zwang im Vordergrund, sodass die Patientin bzw. der Pati-
ent die groRtmogliche Freiheit behalt [9].

Fragestellung

Diese Literaturarbeit geht der Frage nach, wie psychiatrische Patientinnen
und Patienten ZwangsmaRnahmen, in Form einer mechanischen Fixierung
oder Isolierung, in der stationdren psychiatrischen Gesundheits- und
Krankenpflege erleben. Mittels des PlCo-Schemas [15] wurde folgende
qualitative Forschungsfrage formuliert: ,Wie erleben Menschen mit
psychiatrischen  Erkrankungen die Zwangsmafnahmen mechanische
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Fixierung und Isolierung in der stationdren Gesundheits- und

Krankenpflege?”
Methodik

Um die Forschungsfrage zu beantworten, wird ein qualitativer Literaturre-
view erstellt. Angelehnt an Kunz, Kahn, Kleijnen und Antes [10] beinhaltet
die Literaturrecherche die Prozessschritte Identifikation, Selektion und Be-

wertung.
Identifikation

Die Literaturrecherche wurde im Zeitraum Mai bis September 2016 in den
Datenbanken Academic Search Elite (via EBSCO-Host), CINAHL complete®
(via EBSCO-Host), Medline (via PubMed) und psyndex (via PubPsych) durch-
gefuhrt. Zusatzlich erfolgte eine Handrecherche in der Universitatsbibliothek
Wien und die Anwendung der Berrypicking Methode nach Bates [1].

Selektion

Bezlglich des Publikationsjahres wurde eine Limitation ab dem Jahre 2006
festgelegt. Das Suchergebnis beinhaltete 620 Studien. Nach einem Abstract-
Screening wurden 14 Studien einer Volltextanalyse unterzogen. Fiir die Lite-
raturarbeit wurden sieben Studien mit qualitativem und zwei Studien mit
qualitativem als auch quantitativem Forschungscharakter eingeschlossen,
wobei jeweils nur der qualitative Inhalt beriicksichtigt wurde.

Bewertung

Die Qualitdtsbeurteilung der ausgewdhlten Studien erfolgte nach dem Beur-
teilungsbogen ,Kritische Beurteilung einer qualitativen Studie”“ von Behrens
und Langer [2].

Ergebnisse

In allen inkludierten Studien erlebten Patientinnen und Patienten die
Zwangsmalinahmen Fixierung oder Isolierung Giberwiegend als negativ [3, 4,
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5,6,8,11, 12, 13, 14]. Dazu zdhlen vor allem Kommunikations- und Informa-
tionsmangel, aber auch Angst, Wut, Aggression sowie Abneigung gegenliber
dem Pflegepersonal und der Institution. Ebenso pragen Traumatisierungen
das Erleben der Patientinnen und Patienten. Acht Studien zeigten auf, dass
die Betroffenen auch positive Aspekte, wie z.B. Sicherheit und Schutz, wah-
rend der Fixierung oder Isolierung erlebten [4,5, 6, 8,11, 12, 13, 14]. Durch
die inkludierten Studien konnte aufgezeigt werden, dass die Kommunikation
mit dem Pflegepersonal einen zentralen Bestandteil im Erleben der Patien-
tinnen und Patienten einnahm [3, 4, 8, 11, 13, 14]. Es wurde ersichtlich, dass
Betroffene Traumatisierungen erlitten [3, 5, 6,11, 12, 13]. Beim Erleben von
Fixierung und Isolierung zweifelten die Patientinnen und Patienten an der
Sinnhaftigkeit der ZwangsmaRnamen und setzten diese mit einer Verletzung
der Menschenrechte gleich [3, 4, 5, 6, 12]. Betroffene berichteten von einem
Mangel an Aktivitdten [4, 8] und von negativen Gefiihlen [4, 6, 8, 11, 13].
Jedoch stand nicht nur negatives Erleben bei Fixierung und Isolierung im
Vordergrund. Vereinzelt wurde die Fixierung und Isolierung von den Patien-
ten auch als positiv wahrgenommen [4, 5, 6, 8,11, 12, 13, 14].

Diskussion

Die Anwendung von Zwangsmalnahmen stellt nach wie vor eine ungeldste
ethische und rechtliche Herausforderung dar. Es bedarf in diesem Dilemma
viel pflegerischem und arztlichem Feingefiihl, um die optimale ZwangsmaR-
nahme fir die betroffenen Patientinnen und Patienten auszuloten. Dabei
gilt es die individuellen Beduirfnisse zu beriicksichtigten. Erst wenn alle de-
eskalierenden MaRnahmen ausgeschopft wurden, ist eine ZwangsmalRnah-
me angebracht. Kopetzki [9] weist darauf hin, dass jene MaRRnahme zu wah-
len ist, die die Bewegungsfreiheit am geringsten einschrankt, aber den
Zweck nicht verfehlt. Israelische Studienergebnisse [18] (n=50) verdeutli-
chen, dass 70% der Patientinnen und Patienten eine Isolierung gegeniber
einer Fixierung bevorzugen. Eine Isolierung wurde von 82% positiver erlebt
als eine Fixierung. Durch die Isolierung konnten sich die Betroffenen schnel-
ler beruhigen als bei einer Fixierung.
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Limitationen

Nicht bericksichtig wurden die Auswirkung der pharamakologischen Be-
gleitmedikation auf das Erleben der Betroffenen. Die Auswertung erfolgte
ohne Einbeziehung spezifischer Krankheitsbilder. Das Erleben von Fixierung
und Isolierung wurden nicht immer differenziert beschrieben.

Schlussfolgerung

Eine Fixierung und lIsolierung wird von Betroffenen unterschiedlich erlebt
und beurteilt. Im Sinne der Patientenautonomie, der Adhédrenz und des
weiteren Behandlungsverlaufs, sollten wenn moglich Patienten und Patien-
tinnen in den multiprofessionellen Entscheidungsprozess, welche Zwangs-
maRnahme fiir die Betroffenen am effektivsten ist, miteinbezogen werden.
Dies setzt voraus, dass eine moderne Psychiatrie sowohl eine Fixierungs- als
auch Isolierungsmoglichkeit bietet.

Dabei ist vor, wahrend und nach der Zwangsmalnahme eine informations-
transferierende Kommunikation zwischen Patientin / Patient sowie dem
Pflegepersonal zu gewahrleisten [4, 5, 6, 8, 13]. Nachbesprechungen mit den
Betroffenen Uber die erlebte ZwangsmaBnahme sollten obligat sein [5, 8,
13] damit die Erlebnisse von allen beteiligten Personen gut verarbeitet wer-
den kénnen.

Hinsichtlich des Erlebes von Betroffenen, sollte fur zukiinftige Forschung der
Time Out Room und die korperliche Fixierung bericksichtigt werden.
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70. Zuversicht und Hoffnung als Grundhaltung im psychiatri-
schen Akutsetting

Gianfranco Zuaboni

Hintergrund

Fir Menschen in Krisensituationen bieten psychiatrische Aufnahmestatio-
nen niederschwellige und hilfreiche Dienstleistungen und sind innerhalb des
gesamten psychiatrischen Angebots nach wie vor von zentraler Bedeutung.
Die darin tatigen Fachpersonen verfiigen Gber Wissen und Erfahrungen in
der Begleitung von Menschen in akuten psychiatrischen Krisensituationen
und stellen eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung sicher. Die therapeutischen
Beziehungen zwischen den Patienten und den Fachpersonen sind in diesen
Settings intensiv aber auch zeitlich begrenzt und finden meistens in einer
relativ unruhigen Umgebung statt. Das hektische Milieu steht oftmals im
Widerspruch zu den Bedirfnissen der Patienten in akuten Krisen. Anspre-
chender ware vielfach eine ruhige Atmosphéire mit passenden Rickzugs-
moglichkeiten.

Zuversicht, Hoffnung und Optimismus sind fiir Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen zentrale Elemente auf dem Weg der Genesung.
Diese Wege erstrecken sich meist liber viele Jahre und kénnen durch zahl-
reiche Faktoren unterstltzt aber auch behindert werden [1]. Obwohl psy-
chiatrische Aufnahmestationen im Verlaufe eines Recovery-Weges nur flr
kurze Phasen Unterstlitzung anbieten, pragen sie den Prozess wesentlich: In
einem positiven Sinne, kdnnen sie den Recovery-Prozess einer betroffenen
Person aktiv unterstitzen. Das gelingt dann am Besten wenn auf der Auf-
nahmestation eine Kultur der Zuversicht und des Optimismus vorherrscht
und die Fachpersonen von den Moglichkeiten der Patienten zu genesen
liberzeugt sind. Aber genau das scheint im hektischen Alltag der psychiatri-
schen Aufnahmestationen eine grosse Herausforderung zu sein. Vergleiche
zu rehabilitativen, ambulanten Settings haben gezeigt, dass Mitarbeitende in
akuten Settings geringere Erwartungen an die Moglichkeiten der Patientin-
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nen und Patienten haben, sich eher skeptisch bis pessimistisch zeigen, was
sich wiederum negativ auf die Gestaltung der therapeutischen Beziehungen
auswirken kann [2-4].

Einleitung

Fachpersonen auf psychiatrischen Aufnahmestationen missen (iber eine
zuversichtliche und optimistische Grundhaltung verfiigen, um den Recovery-
Prozess von Patientinnen und Patienten hilfreich zu unterstiitzen. In einem
hektischen und auf medizinische und psychopatholgische Defizite fokusier-
tem Arbeitsumfeld, kann eine entsprechende Arbeitseinstellung schnell
unter Druck geraten. Der Workshop bietet die Moglichkeit sich mit der
Thematik auseinanderzusetzten.

Thema
Recovery-orientierte Intervention
Ziele

- Thematische Auseinandersetzung
- Vorgehen zur Entwicklung und Etablierung einer zuversichtlichen Ar-

beitseinstellung und Arbeitsweise
Ablauf

Mittels Referat erfolgt eine Einfliihrung ins Thema. Danach werden die Teil-
nehmenden eingeladen eigene Erfahrungen und Positionen im Plenum aus-
zutauschen. Gemeinsam wird eine Strategie entwickelt, um in den jeweili-
gen Arbeitssettings eine entsprechende Grundhaltung zu entwickeln und /
oder sicherzustellen.

Gestaltung

Impulsreferat und Diskussionsrunde
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Lernziele

- Zusammenhang zwischen einer zuversichtlichen Grundhaltung und der
Forderung des Recovery-Prozesses erkennen

- Reflektion der eigenen Arbeitsweise, respektive der eigenen Grundhal-
tung

- Praktische Strategien fiir den Transfer in die eigene Praxis entwickeln
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71.1QP - ,Instrument zur Qualitadtseinschitzung pflegediag-
nosenbasierter Prozessplanung”-7 Jahre ,, AK - PraxisOrien-
tierte Pflegediagnosen Bayern”

Thomas Auerbach, Andreas Fraunhofer
Hintergrund

Eine richtige und verstdndliche Anwendung von Pflegediagnosen kann die
Qualitat des Pflegeassesments steigern. Sie bietet eine vereinheitlichte
Sprache, und damit identische Begriffe fiir identische Probleme, um so die
Moglichkeit zu entwickeln, eine intraprofessionelle Kommunikation zu
scharfen” [1]. Pflegediagnosen erklaren das tatsachliche Pflegeproblem des
Patienten. Sie beschreiben die Atiologie, die Symptome und verweisen auf
die damit verbundenen Zielformulierungen sowie auf notwendigen MaR-
nahmen [2]. Im Rahmen der ,PraxisOrientierte Pflegediagnostik“-PoP® geht
es um die Einschatzung und Beurteilung der aktuellen Lebenssituation des
Patienten mit seinem notwendigen Hilfebedarf. Die Beschreibung des Le-
bensaspektes wird mit Hilfe von Pflegephdanomenen beschrieben [3].

Damit die Qualitdt der dokumentierten Pflegeplanung mit ihren Pflegediag-
nosen systematisch tGberprift werden kann, startete der ,Arbeitskreis Pra-
xisOrientierte Pflegediagnosen Bayern“ das Entwicklungsprojekt, des ,|IQP —
Auswertungsbogens”. Dieser stellt ein Evaluationsinstrument zur Qualitats-
einschatzung pflegediagnosenbasierter Prozessplanung dar, welches die
Qualitdt des pflegediagnostischen Prozesses mit Hilfe der Dokumentation
untersucht und auswertet.

Erste Anwendungen zeigen, dass das IQP ein praxistaugliches Instrument ist,
welches Ergebnise tUber die Qualitdt der Pflegeplanung und damit dem Nut-
zen der Pflegediagnosen liefert. Damit ermdglicht es ein ,Benchmarking”
zwischen den verschiedenen Stationen und Einrichtungen.
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Ziel dieser angedachten Plattform ist es, die eigene Pflegeprozessqualitat
mit anderen Unternehmen in Relation zu setzen und auf Grundlage der
Pflegedokumentation vergleichbar zu machen.

Sowohl die zunehmende Akademisierung der Gesundheits- und Kranken-
pflege mit dem Zuwachs an Evidenzbasierung in der Pflege, als auch die
immer mehr werdenden juristischen Streitfille, fordern eine messbare Qua-
litdt der professionellen Pflege. Hierflir muss der Pflegeprozess mit den
damit verbundenen Pflegeleistungen noch sichtbarer und messbarer ge-
macht werden [2]. Hat man friiher lediglich Wert auf eine inhaltlich voll-
stdndige Pflegedokumentation gelegt, zeigt sich nun, dass nicht nur der
Inhalt, sondern auch die systematische Qualitdt der geplanten Pflege unter
Verwendung von Pflegediagnosen, ihre Wichtigkeit der Nachweisbarkeit
erreicht hat. Auf Grundlage dieser Erkenntnis hat sich in Bayern seit sieben
Jahren ein Arbeitskreis aus Pflegevertretern verschiedenen Psychiatrischen
Kliniken gebildet. Der Arbeitskreis, der derzeit aus 16 psychiatrische Kliniken
besteht, mochte fiir die psychiatrischen Krankenh&user aber auch fir ande-
re Interessierte, Ansprechpartner sein.

Problemstellung

Pflegediagnosen werden seit Jahren insbesondere im internationalen Ver-
gleich im Pflegealltag angewendet, wenngleich sie noch immer fir viele
Pflegende eine Sinnproblematik darstellen und ihr Nutzen in Frage gestellt
wird. Dass geplante Pflege auf der Basis von Pflegediagnosen effektivere
Pflege ermoglicht, ist offensichtlich vielen nicht bewusst. Zudem hat sich fur
uns herausgestellt, dass manche Pflegenden die Diagnostik nicht richtig als
Pflegeprozesswerkzeug nutzen. Dies stellt einen moglichen Grund dar, wes-
halb das Erarbeiten von Pflegediagnosen oft als unniitz und aufwendig emp-

funden wird.
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Ziele

Das IQP kann zur validen und reliablen Qualitdtseinschatzung pflegediagno-
senbasierter Prozessplanung verwendet werden und verfolgt dabei das Ziel,
strukturiert spezifische Bildungsbedarfe bei den Pflegenden in Bezug auf
PoP® zu identifizieren, um passgenaue Qualifizierungsangebote entwickeln
zu kénnen. Durch die Moglichkeit einer Auswertung durch das IQP, entsteht
eine supervidierende Auseinandersetzung in der Pflegepraxis.

Schlussfolgerung
Nach der aktuellen Praxisauswertung zeigt sich das 1QP
- als Unterstiitzung fiir die Uberpriifung von Pflegedokumentationen

- als Hilfsmittel fiir externe Uberpriifungen der Pflegedokumentation bei-
spielsweise durch die Pflegeentwicklung und/oder —wissenschaft

- zur gezielten Auswertung und Vorbereitung fir Schulungsmanahmen
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72. Der Einfluss ambulanter psychiatrischer Pflege auf die Le-
bensqualitdat bei Menschen mit psychotischen Stérungen

Manuel Furrer, Andres R. Schneeberger, Martin Aebi
Hintergrund

Die Lebensqualitdt von Menschen mit Stérungen aus dem schizophrenen
Formenkreis oder psychotischen Storungen wird durch verschiedene medi-
zinische und psychosoziale Faktoren beeinflusst [1]. Die Krankheit selber
aber auch medikamentdse Nebenwirkungen und soziale Folgeerscheinun-
gen wie Stigmatisierung kénnen sich negativ auf das Wohlbefinden der be-
troffenen Personen auswirken [2, 3, 4].

Problemstellung

Drei Faktoren beeinflussen die Patientenzufriedenheit im ambulanten Be-
reich [5]: die bessere ambulante Zugdnglichkeit zur Behandlung und Betreu-
ung, die Kompetenz der Mitarbeiter und die Wirksamkeit der Therapie und
die Beziehung zwischen Patienten und Mitarbeitern sowie die Personalfluk-
tuation.

Bei Menschen mit psychotischen Stérungen, die haufig eine langfristige
Behandlung und Betreuung benétigen, kommt der psychiatrischen Pflege
eine besondere Rolle zu [6]. Aufsuchende psychiatrische Pflege, in der
Schweiz Spitex genannt, deckt hierbei einen Grossteil der Betreuung ab. Die
durch ambulant tatige Pflegefachpersonen betreuten Personen weisen vor
allem in den Bereichen seelischer Druck, sozialer Kontakte und Partnerschaf-
ten ernste Probleme auf [7].

Die Datenlage in Bezug auf die psychiatrische aufsuchende Pflege und un-
terstlitzende Sozialdienste ist sehr limitiert.
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Ziele

Es ist das Ziel dieser Studie, den Einfluss ambulanter aufsuchender Pflege
und sonstiger unterstiitzender Sozialdienste auf die Lebensqualitdt von
Menschen mit psychotischen Stdérungen zu untersuchen.

Vorgehen

Es wurde ein Beobachtungsdesign einer vergleichenden Querschnittsanalyse
verwendet. Die 94 Studienteilnehmer und —teilnehmerinnen, die an einer
schizoaffektiven Stérung oder einer Schizophrenie leiden, wurden an einer
Schweizer Versorgungsklinik im landlich-alpinen Umfeld rekrutiert. Es wurde
eine multiple Regressionsanalyse zur Darstellung der Wirkungszusammen-
hadnge eingesetzt.

Ergebnisse / Erfahrungen

Das multiple Regressionsmodell prognostizierte statistisch signifikant die
gesamte Lebensqualitdt. Die Variablen ambulante psychiatrische Pflege und
Arbeit trugen statistisch signifikant zur Vorhersage bei. Auch die psychische
Lebensqualitdt zeigte in dem Regressionsmodell eine Signifikanz. Einzig das
Modell fiir die Analyse der korperlichen Lebensqualitdt konnte keine signifi-
kante Beziehung zwischen den unabhangigen Variablen und dem abhangi-
gen Faktor aufweisen. Die unterstiitzenden Sozialdienste hatten keinen
Einfluss auf die Lebensqualitat.

Diskussion

Die Datenanalyse zeigt, dass bei Patienten mit psychotischen Stérungen
aufsuchende psychiatrische Pflege eine positive Auswirkung auf die psychi-
sche Lebensqualitdt ausweist. Mogliche Erklarungen fiir diese Resultate
kénnen im Rahmen der speziell durch Pflegefachpersonen geférderten Au-
tonomie der Patienten gesucht werden und bestdtigt auch die Aussagen
einer friheren Arbeit, welche die ambulante Versorgung psychiatrischer
Patienten in den Vordergrund stellt. Es ist méglich, dass in landlich-alpinen
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Regionen auch die Anfahrt zu Sozialdiensten erschwert sein kann und somit
analog zu medizinischen Dienstleistungen wegen der Zugénglichkeit und
nicht wegen der Qualitdt der Dienstleistung keinen Einfluss aufweist.

Schlussfolgerung

Diese Arbeit unterstreicht, dass diese sehr vulnerable Population bestmog-
lichstin ihrem vertrauten hauslichen Umfeld unterstiitzt werden sollte.

Studienteam

Cattapan-Ludewig Katja, Dr. med., ist Stv. Arztliche Direktorin des Sanatori-
ums Kilchberg (CH) und externe wissenschaftliche Mitarbeiterin der Univer-
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Huber Christian G., Prof. Dr. med., ist leitender Arzt an den Universitaren
Psychiatrischen Kliniken Basel (CH); Jakob Nurith Juliane, Dr. med., ist Arztin
fir Psychiatrie und Psychotherapie im Sanatorium Kilchberg (CH) und Lehr-
beauftragte der Medizinischen Fakultdt der Universitat Zlrich; Schneeberger
Andres R., Dr. med., ist Arztlicher Direktor der psychiatrischen Dienste
Graubiinden (CH) und Gastdozent an den Medizinischen Fakultiten der
Universitaten Zirich und Basel. Er ist Clinical Assistant Professor of Psychia-
try and Behavioral Sciences am Albert Einstein College of Medicine of Yeshi-
va University, New York City, USA und Chief Residents Leadership Confer-
ence, Tarrytown Meeting am Montefiore Medical Center/Albert Einstein
College of Medicine, Connecticut, USA; Seixas Azizi, Dr. PhD, ist Assistant
Professor an der NYU School of Medicine im Department of Population
Health und dem Center for Healthful Behavior Change, New York City, USA
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73. Urteilsunfdhigkeit! Wie weiter mit der Opioid-
Substitutionsgestiitzten Behandlung bei Menschen mit ei-
ner Abhangigkeitserkrankung?

René Giesel
Hintergrund

Die Substitutionsgestiitzte Behandlung (SGB) mit Opioiden ist in der Schweiz
eine rechtlich und politisch anerkannte suchtmedizinische Behandlungsme-
thode. Die Posterprasentation orientiert sich am Angebot spezialisierter
Ambulatorien einer Psychiatrischen Klinik, welches sich an Menschen rich-
tet, die neben ihrer Opioidabhdngigkeit zusatzliche psychische und somati-
sche Stérungen aufweisen.

Problemstellung

Der Erfolg von Substitutionstherapien liegt darin, opioidabhédngige Men-
schen langfristig in Behandlung zu halten und trotz der haufig komplexen
komorbiden Problemlage deren Lebensqualitdt und Lebenserwartung posi-
tiv zu beeinflussen. Zunehmend werden chronisch verlaufende alters- und
konsumbedingte korperliche und geistige Leistungseinbussen der Patientin-
nen beobachtet. Neben erhéhter Pflegebediirftigkeit nehmen die Fille zu,
bei denen Patientinnen urteilsunfahig werden. Lebensumstdnde verdandern
sich fiir Betroffene oft plotzlich und rasant. Ein stationdrer Krankenhausauf-
enthalt oder Umzug in eine betreute Wohnform wird erforderlich. Der Fokus
der weiterbehandelnden Fachleute liegt nicht priméar bei der Abhangigkeits-
erkrankung. Die Opioidsubstitution wird ohne Einbezug spezialisierter Sucht-
fachleute und ohne klaren Patientenwillen angegangen. Entscheidungen
werden oft ad-hoc, unter Zeitdruck und ohne Leitlinien getroffen. Die
Standpunkte Lebensqualitdt durch Abstinenz versus Lebensqualitdt durch
Substitution stehen im Raum.
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Ziele

Wie weiter mit der Opioid-SGB bei urteilsunfahigen Menschen mit einer
Abhéangigkeitserkrankung? Wie kénnte der Wille der Betroffenen werteba-
siert eruiert und dokumentiert werden, damit dieser bei einer Urteilsunfa-

higkeit bericksichtigt werden kann?
Vorgehen

Anhand einer Praxissituation, unter Einbezug der medizinethischen Prinzi-
pien, wurde eine Fallanalyse erstellt. Anhand der Analyse, mittels Literatur-
recherche sowie den medizinethischen Richtlinien zur Patientenverfiigung
wurden Konzeptgrundlagen fiir eine im Prinzip der Patientenautonomie
begriindete Handlungsmoglichkeit ausgearbeitet. Es ist ein Entwurf fir eine
spezifische Vereinbarung, betreffend Weiterfiihrung der Opioid-SGB bei
Urteilsunfahigkeit entstanden.

Ergebnisse / Erfahrungen

Es ist zu beobachten, dass nur wenige Patientinnen in substitutionsgestitz-
ter Behandlung das Angebot eines Beratungsgesprachs zum Erstellen einer
allgemeinen Patientenverfligung nutzen. Aus verwendeter Studie geht her-
vor, dass sich tendenziell Menschen mit niedrigem Sozialstatus nicht mit
einer Patientenverfligung auseinandersetzen mdéchten und weniger Ver-
trauen in die Entscheidung der Arzte sowie der eigenen Familie dussern. Sie
glauben weniger, dass eine Patientenverfligung etwas bringt. Es ist anzu-
nehmen, dass dies bei Menschen mit einer Opioid-Abhangigkeitserkrankung
auf Grund ihres Profils, der Komplexitat ihrer Problemlage, der haufig erleb-
ten Stigmatisierung sowie durch negative Erfahrungen im Helfersystem
ebenfalls oder verstdrkt anzutreffen ist.

Schlussfolgerungen / Diskussion

Die Forschung zeigt, dass die Langzeit-SGB mit geeigneten Opioiden bei
Opioid-Abhéangigkeitserkrankungen als Therapie der ersten Wahl gilt. Betref-
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fend Opioidsubstitution bei Urteilsunfahigkeit sind in der Literatur keine
wissenschaftlichen Untersuchungen, Erfahrungsberichte oder spezifische
Behandlungsrichtlinien zu finden.

Die Fallanalyse zeigt, dass nicht ein eigentliches ethisches Dilemma sondern
eine ethische Grundsatzfrage - ,Bedeutung von und Umgang mit Craving bei
Urteilsunfahigkeit” - aufgeworfen wird. Auf Grund fehlender Evidenz be-
steht die Gefahr, dass moralische und stigmatisierende Aspekte von Seiten
Helfersystem die Behandlung der Abhédngigkeitserkrankung sowie den Um-
gang mit Craving bei Urteilsunfahigkeit beeinflussen kénnen. Im Prinzip der
Patientenautonomie ware das vorzeitige Festhalten des Patientenwillens
betreffend Opioidsubstitution eine praventive Handlungsmoglichkeit, wel-
che einerseits den mutmasslichen Willen der Betroffenen verdeutlicht und
anderseits die Behandelnden beim Festlegen von Therapiezielen unterstit-
zen kann. Eine spezifische, auf die SGB fokussierte Vereinbarung konnte fiir
Patientlnnen griffig und niederschwellig sein und im Idealfall das Interesse
zum Erstellen einer allgemeinen Patientenverfiigung, respektive das Verlan-
gen nach mehr Wahrnehmung von Selbstbestimmung und Selbstverantwor-
tung wecken.
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74. Milieutherapeutische Gruppen in der stationdren Psycho-
therapie

Veronika Kuhweide

Milieutherapeutische Gruppen sind in vielen psychotherapeutischen Be-
handlungsettings ein fester Bestandteil. lhr zentraler Fokus bildet dabei die
Einbindung von multifaktoriellen Umgebungseinflissen in die Gruppenthe-
rapie, die auf das Handeln, Denken und Fihlen der Patienten / Patientinnen
innerhalb und auRerhalb des Klinikalltags wirken. Durch die Vielfalt der wir-
kenden Umgebungseinfliisse innerhalb der milieutherapeutischen Gruppe
eroffnet sich fir die pflegerische Leitung der Gruppe ein groRes interaktives
Handlungsfeld. Dieses ermdglicht eine Fille an individuellen Gestaltungs-
moglichkeiten und eine patientenzentrierte Haltung auf Augenhohe. Dar-
Uber hinaus stellt es die Leitung der milieutherapeutischen Gruppe vor die
Herausforderung, wie sie mit den aufkommenden Umgebungseinfliissen in
der Gruppe umgehen soll.

Damit die pflegerische Gruppenleitung mit diesen Umgebungseinfliissen
reflektiert und bewusst umgehen kann, hat sich das Pflegeteam der Abtei-
lung VTS der UPK Basel mit den Thema "Gruppe gestalten, strukturieren und
leiten" auseinandergesetzt. Des Weiteren wurden die bestehenden Struktu-
ren der mileutherapeutischen Gruppen innerhalb der Abteilung VTS und ihre
bisher gelebten Leitungsstile des Pflegeteams kritisch hinterfragt.

Dabei wurden sowohl pflegerische als auch berufsfremde Theorien mitein-
bezogen, um Erkenntnisse zu gruppendynamischen Prozessen, zu konflikt-
auslosenden Situationen, sowie zu der Rolle, Persdnlichkeit und Kompetenz
der Gruppenleitung zu sammeln, zu diskutieren und in das Abteilungssetting
zu integrieren.

Die Referentinnen geben in ihrem Vortrag einen Einblick in die Milieuthera-
pie, die Entstehung von gruppendynamischen Prozessen sowie in die Grup-
penprozessstorungen und die daraus resultierenden Herausforderungen fiir
die Leitungsperson. Ergdnzend dazu wird das Phdanomen der Gegeniiberta-
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gung, die Gruppenanalyse nach dem Riemann Thomann Modell, sowie die
Erkenntnisse aus der Gruppenpsychotherapie von D. Yalom zur Schaffung
eines einheitlichen Verstiandnisses Uber die interpersonellen Prozesse in-
nerhalb von milieutherapeutischen Gruppen prasentiert. Den Abschluss
bildet die Vorstellung eines konzeptionellen Vorschlags zur Leitung von

pflegerischen mileutherapeutischen Gruppen aus dem praktischen pflegeri-
schen Alltag.
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75. ,,Bring dich um, du bist es nicht wert zu Leben!“ - Erfah-
rungsfokussierte Stimmenberatung

Peter Barbara & Durrer Michael
Hintergrund

Oft werden Stimmen pathologisiert, obwohl die Mehrheit der Stimmenho-
renden ohne psychiatrische Therapie ihr Leben leben. 2/3 kommen gut klar
und 1/3 nicht [1, vgl. 2]. Stimmen horen ist nicht einfach krank sein. Es gibt
viele Menschen Uberall auf der Welt 3% - 5%, die Stimmen héren oder ahnli-
che Erfahrungen machen, ohne dass sie deshalb mit der Psychiatrie in Kon-
takt kamen [3]. Sie flhlen sich oft auch nicht beeintrachtigt, sondern haben
einen Umgang mit ihren Stimmen gefunden. Gegenwartige Schatzungen
gehen davon aus, dass ca. 13.2% der Allgemeinbevdlkerung in ihrem Leben
einmal Stimmen horen werden [4]. Die Tatsache, dass normale, gesunde
Menschen Stimmen horen, lasst darauf schliessen, dass man Stimmenhodren
allein genommen nicht als Zeichen einer krankhaften psychischen Verande-
rung verstehen kann [1].

Problemstellung

Im Regelfall ist also nicht das Héren der Stimmen alleine das Problem, son-
dern der jeweilige Umgang damit. Deshalb liegt der Schwerpunkt in der
erfahrungsfokussierten Beratung also auch auf dem ganz praktischen Um-
gang mit dem Stimmenhoren [1].

Ziele
Erfahrungsfokussierte Stimmenberatung [1]:

- Unterstltzt das umfassende Erforschen und Strukturieren des Stim-
menhorens und beim Begreifen und Auseinandersetzen mit der Stim-
menhorerfahrung

- Sinnfindung: Zusammenhdnge zwischen Stimmen und personlichen
Lebensgeschichte werden deutlich
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- Mehr Eigenkontrolle entwickeln und die Beziehung zu den Stimmen
verandern kdnnen

- Betroffene schaffen die Macht zurlick, ein selbstbestimmtes Leben zu
fahren

- Stimmen konnen positiv werden bei spezifischer Auseinandersetzung
mit den Stimmen

- Besserer Umgang mit den Stimmen ist moglich

- Gezielte Auseinandersetzung mit den Stimmen — Was will mir die
Stimme mitteilen?

Vorgehen
Instrumente in der Stimmenarbeit [1]:

- Stimmenprofil erarbeiten
- Maastrichter Interview

- Konstrukt erstellen

- Stimmendialog flihren

Stimmenprofil

Es geht darum, die Stimmen besser zu verstehen und mit ihnen einen Um-
gang zu finden. Das Ziel ist einen Zusammenhang (Konstrukt) zu entwickeln,
welches die Lebensprobleme, die Traumata und die Rolle der Stimmen ver-
bindet. Das Interview ist ausserdem ein Spiegel, der die Betroffenen dazu
veranlasst, sich die Stimmen, die sie horen, anzusehen und Uber sie nachzu-
denken [1].

Wie wird ein Stimmenprofil erstellt?

Gemeinsam mit dem Patienten wird eine Art Biografie erstellt iber die
Stimmen (z.B. Name, Alter, Inhalt, Tonfall, Hiufigkeit sowie in welchen Situ-
ationen sie auftauchen?) [1].

306



Ergebnisse

Hauptdingste:

Betroffene zeigen Angste in Bezug auf ihre Stimmen [1]. Dies kann bedeu-

ten, dass sie aus bestimmten Griinden/Angsten nicht iber ihre Stimmen

reden mochten. Wie zum Beispiel:

Stimme gibt den Befehl, dass nicht Giber sie gesprochen werden darf
Mehr Medikamente erhalten

Wird als verriickt angesehen

Die Aufenthaltsdauer wird aufgrund der Stimmen langer

Die Behandlungsperson mdchte die Stimmen weg haben.

Umgangstipps:

Mit Bewaltigungsstrategien von einem vermeidenden zu einem konstrukti-

ven Umgang mit Stimmen finden [1, 5].

Die Aufmerksamkeit gezielt auf die Stimmen richten, ihnen zuhéren,
sich mit ihnen beschéftigen

Ablenken, die Stimmen Ubertonen

Den Stimmen antworten / mit ihnen sprechen

Zeitpunkt und Dauer fir die Stimmen festsetzen - Stimmensprechstun-
de

Stimmen fir eine bestimmte Zeit wegschicken

Aufschreiben, was sie sagen / fordern

Uberpriifen, ob das was die Stimmen sagen, zutrifft

Grenzen setzen (,jetzt habe ich keine Zeit zum zu Horen”)

Forderungen nicht sofort ausfiihren

Befehle mit etwas anderem befolgen und lernen, Arger zu dussern

Mit anderen lber Stimmen sprechen

Gemeinsame Beschaftigung (Sudoku spielen)

Nachfragen, um herauszufinden, was die Stimme mit ihren Aussagen
meint.
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- Weg finden, ob die Stimmen behalten werden wollen (subjektiv ge-

wiinscht)
Schlussfolgerung

Die erfahrungsfokussierte Beratung unterstiitzt die stimmenhd&rende Person
beim Begreifen und Auseinandersetzen mit der Stimmenhorerfahrung. Lernt
mit den Stimmen umzugehen und erhalt die Moglichkeit den Sinn der Stim-

men herauszufinden [1].
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76. Schizophrenie in Kirnten — Uberblick der Versorgungslage
im Jahr 2017

Sigrid Anna Stieger

Hintergrund

Schizophrenie wird als eine chronische psychiatrische Erkrankung angese-
hen, welche die Gedanken, Gefiihle und das Verhalten der Person beein-
flusst. Die ersten Symptome der Erkrankung erscheinen in der spaten Ado-
leszenz und im frihen Erwachsenenalter. Es besteht eine Lebenszeitpra-
valenz von 1%, Ubertragen auf Karnten bedeutet dies, dass 5.600 Personen
im Laufe des Lebens betroffen sein kénnten [1]. Psychische Gesundheit und
Wohlbefinden spielen zunehmend eine wesentliche Rolle in der Gesell-
schaft. Das Ziel einer jeden Behandlung sollte ein zufriedenstellendes und
erfulltes Leben der betroffenen Person sein.

Karnten ist das siidlichste Bundesland Osterreichs und hat eine GréRe von
9500 Quadratkilometer, davon sind 2500 Quadratkilometer mit 560.000
Einwohnern bevolkert. Karnten ist in 2 Bereiche (West- und Ostkarnten), 10
Bezirke und 132 Gemeinden unterteilt [2, 3].

Forschungsfrage und Methode

Welche Versorgungseinrichtungen und -formen stehen derzeit den Perso-
nen mit einer schizophrenen Erkrankung in Karnten zur Verfligung?

Um die Situation aus der Sicht der Konsumenten zu erfassen, wurden eine
Online-Recherche durchgefiihrt und Daten verwendet, welche 6ffentlich
zugdnglich sind und somit auch von Konsumenten gefunden und eingesehen
werden kénnen.

Ergebnisse

Das Versorgungsystem wird vom ,Regionalen Strukturplan Gesundheit” und
dem ,Karntner Psychiatrieplan” reguliert. Letzterer sieht in den nachsten
Jahren einen Ausbau der Struktur vor.
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Die intramurale Versorgung besteht aus zwei Landeskrankenhé&usern in den
Stadten Klagenfurt und Villach. Diese bieten auch an jedem Standort einen
mobilen psychiatrischen Not- und Krisendienst an [3].

Die extramurale Versorgungsstruktur ist privat organisiert und wird vom
Land Karnten und dem Versicherungssystem finanziert [4]. Die Menschen
mit einer psychischen Erkrankung haben derzeit die Mdoglichkeit, zwischen
einer therapeutischen Versorgung in den Stadten oder einer Wohn- und
Lebensversorgung am Land zu wahlen.

Angeboten werden im therapeutischen Sektor: sozialpsychiatrische Nachbe-
treuung, sozialpsychiatrische Dienste, Tageszentren, Beschaftigungsthera-
pie, psychotherapeutische und psychologische Versorgung durch Organisa-
tionen, selbstandige Psychologinnen und psychiatrische Fachérztinnen [5, 6,
7,8].

Als langerfristige Angebote gibt es: zwei Krisenwohnhaduser, zwei sozialthe-
rapeutische Wohngemeinschaften und 29 Zentren fiir Psychosoziale Rehabi-
litation [6 und 7].

- Die zwei sozialtherapeutischen Wohngemeinschaften und die zwei
Krisenwohnhauser sind zeitlich limitiert [6].

- Die Zentren fiir psychosoziale Rehabilitation sind in den landlichen Ge-
bieten Karntens angesiedelt und nur zwei Einrichtungen sind in West-
Karnten [7].

- Die arztliche Versorgung ist mit 44 Psychiatern gewahrleitstet, dabei
sind 30 in Ostkdrnten angesiedelt und 14 in Westkarnten [8].

- Psychologische Versorgung wird von 21 Vereinen und Organisationen
und selbstdndigen Psychologen angeboten, 14 davon sind fir die Be-
handlung Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung geeignet [5,
9].

- Die Wahl eines Facharztes oder einer psychologischen Unterstiitzung
ist verbunden mit zuséatzlichen Kosten oder langen Wartezeiten, da nur
10 der 44 Facharzte und nur die 21 Vereine und Organisationen einen
Vertrag mit Versicherungsanstalten besitzen [5,8, 9].
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In den Stadten Klagenfurt am Wérthersee, Villach, Wolfsberg und
Spittal an der Drau gibt es sehr gut etablierte therapeutische Versor-
gungsangebote und Beschaftigungsmoglichkeiten, in den anderen
Stadten und in den landlichen Gebieten gibt es hingegen nur wenige
Optionen.

Schlussfolgerung

Die aktuelle psychiatrisch-ambulante Versorgungsstruktur in Karnten ist

nicht ausreichend personen- und kundenorientiert. Derzeit ist es abhangig
vom Wohnort der Menschen, welche Artund wieviel Serviceleistungensie in

Anspruch nehmen kénnen. Zudem ist es fiir Klienten, die eine Unterstiitzung

langer als zwei Jahre benétigen, nur moglich, diese in einem Zentrum fir

psychosoziale Rehabilitation zu erhalten. Kombinationen sind aufgrund
verkehrstechnischer und finanzieller Hiirden schwierig zu gestalten.
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77. Behandlungspfade in der Ambulanten psychiatrischen
Pflege

Ingo Tschinke

Einfiihrung

Im Folgenden moéchten wir das Praxisprojekt des Fachpflegedienstes Caspar
& Dase vorstellen, mit welchem gezielt Menschen mit Depressionen und
anderen schweren psychischen Erkrankungen behandeln und betreuen. Wir
greifen dabei auf bereits bewdhrte Konzepte zuriick, die bei den Mitarbei-
tern bereits umfangreich bekannt sind und somit die Kompetenzen der
psychiatrischen Pflegenden nutzen. Die Gruppenbehandlung stelltin diesem
Behandlungspfad der Betreuung die Regel dar und nicht die Ausnahme, so
dass bei dem Gesamtaufkommen der zu behandelnden Patienten mehrere
Gruppen parallel stattfinden.

Das Behandlungskonzept der ambulanten psychiatrischen Pflege von Caspar
& Dase in Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Facharzten in Celle
beruht auf zwei wichtigen Saulen. Die eine Saule ist die Individuelle Betreu-
ung durch die Bezugspflege, die im Einzelkontakt die individuellen Bedurf-
nisse der Patienten berlcksichtigt und behandelt. Die andere Saule ist die -
nach wissenschaftlichen Grundlagen - durchgefiihrte Gruppenarbeit fur
Patienten mit den verschiedensten psychischen Stérungen [1].

Die Gruppenangebote werden in enger Absprache und Unterstitzung der
Facharzte flir Psychiatrie und Psychotherapie durchgefiihrt und durch fach-
kompetente Mitarbeiter geleitet. Nach der Aufnahme findet fiir jeden Pati-
enten der Integrierten Versorgung ein ausfiihrliches Vorgesprach statt, in
welchem die Gruppenteilnahme erlautert wird.

Diese Gruppenangebote stellen wir im Folgenden dar:
Behandlungsangebot fiir Menschen mit Depressionen

Das Konzept zur Behandlung fir Menschen, die an Depressionen leiden,
besteht im ersten Teil aus einer Psychoedukationsgruppe. Psychoedukation
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bedeutet mehr liber die eigene Erkrankung zu erfahren, wie auch deren
Ursache und die Denkmodelle, die Menschen depressiv machen, kennenzu-
lernen. Die Psychoedukation basiert auf einem wissenschaftlichen Manual
zu Behandlung von Depressionen [2]. Das Manual besteht aus 12 Gruppen-
einheiten, die alle 14 Tage stattfinden.

Der zweite Teil des Behandlungsangebotes flir Menschen mit Depressionen
besteht aus der Ressourcenaktivierungsgruppe. Dieses bewahrte Gruppen-
konzept [3] umfasst den Umgang mit den eigenen Gefiihlen und den fiinf
Sinnen. Das Manual besteht aus 15 Gruppeneinheiten, die alle 14 Tage statt-
finden.

Behandlungsangebot fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen

Das Konzept zur Behandlung von anderen psychischen Erkrankungen be-
steht ebenfalls aus zwei Teilen. An diesen Gruppen kdnnen Menschen mit
Psychosen, Bipolaren Storungen, Angst- und Zwangserkrankungen, Post-
traumatischen Belastungsstérungen und Persodnlichkeitsstorungen teilneh-
men. Der erste Teil besteht aus einer diagnoseunabhédngigen Psychoeduka-
tionsgruppe, die sich mit psychischer Erkrankung und psychischen Diagno-
sen auseinandersetzt und mit dem Wissen Uber spezifische psychische Er-
krankungen, dem Umgang mit Psychopharmaka (arztlicher Anteil). Die
Psychoedukation basiert auf einem wissenschaftlichen Manual zu diagnose-
unabhdngigen Behandlung von psychischen Erkrankungen [4]. Das Manual
besteht aus 12 Gruppeneinheiten, die alle 14 Tage stattfinden.

Der zweite Teil umfasst das Soziale Kompetenztraining (SKT) zur Starkung
der eigenen Personlichkeit [5]. Im SKT geht es um den Teufelskreis der nega-
tiven Gedanken, die zu negativen Gefiihlen fihren und Handlungsunfihig
machen. Das Manual besteht aus 15 Gruppeneinheiten, die alle 14 Tage
stattfinden.

Grundsatze der Teilnahme am Gruppenangebot

Patienten, die durch einen Facharzt GUber die Techniker Krankenkasse, der
IKK Classic, der BKK Mobil Oil und den Krankenkassen des BKK LV Mitte in
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die Integrierte Versorgung eingeschrieben wurden kénnen an allen Gruppen
teilnehmen. Fir die Teilnahme an den Gruppen setzen wir eine Verbindlich-
keit voraus, da lhnen ansonsten wichtige Anteile verloren gehen, die zur
Krankheitsbewaltigung essentiell sind.

Einzelbetreuung durch die Bezugspflege

Die Betreuung und Begleitung durch die Bezugspflege bleibt noch immer der
Kern der Behandlung, der aber parallel zur Gruppenbehandlung stattfindet.
Die Betreuung beinhaltet eine festgelegte Struktur, um die Qualitdt der
Betreuung zu steigern und allen Patienten die gleichen Hilfsmittel zur
Recovery-Forderung, Resilienz Steigerung und Krise nvermeidung zukommen
zu lassen.
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78. ...damit safewards auch wirklich drin ist!“
Ulrich von dem Berge

Safewards ist als ein ,Modell fiir Konflikte und deren Einddmmung auf psy-
chiatrischen Stationen” [1] aktuell im Fokus vieler Diskussionen. Es fasst in
der einfachen Form die Faktoren zusammen, die die Haufigkeit von Konflik-
ten und Einddmmungsversuchen auf Stationen beeinflussen, namlich Ur-
sprungsfaktoren, Mitarbeitermodifikatoren, Patientenmodifikatoren, Krisen-
herde, Konflikte, Eindimmung (von Konflikten) und macht die Zusammen-
hadnge zwischen diesen beeindruckend verstandlich.

In den sechs Ursprungsfaktoren werden die Patientengruppe, die Patienten-
eigenschaften, die regulatorischen Rahmenbedingungen, das Stationsteam,
die rdaumliche Umgebung und die krankenhausexternen Faktoren benannt.
Fir diese Ursprungsfaktoren konnte eine hohe Evidenz fir die Entstehung
von Konflikten nachgewiesen werden [1].

Das Pflegepersonal hat durch die Art, wie es auf diese Ursprungsfaktoren
reagiert, erhebliche Einflussmoglichkeiten auf die Haufigkeit von Konflikten.
Aus diesem Leitgedanken entwickelte das Safewards-Team Interventionen,
die auf unterschiedlichen Ebenen zur Anwendung kommen, aber alle das
Ziel haben, Sicherheit fir Mitarbeiter und Patienten zu gewahrleisten. Eine
Auswahl dieser Interventionen wurde in einem Feldversuch auf Stationen
erprobt. Die Ergebnisse flihrten zu einer Umgestaltung und Reduktion der
Interventionen, sodass letztendlich zehn Interventionen im Rahmen einer
einfach verblindeten, randomisierten und kontrollierten Studie auf 16 Stati-
onen in acht psychiatrischen Kliniken angewandt wurden [2].

Auf diese Weise wurden evidenzbasierte Einzelinterventionen zu einer kom-
plexen Gesamtintervention zusammengefiihrt, was auf diesen Stationen zu
einer signifikant Abnahme der Konflikte und Einddmmungsversuche fiihrte
[2]. Mitarbeitende haben folglich einen groRen Einfluss auf die Einddmmung
von Konflikten, wenn sie sich ihrer aktiven Rolle und ihrer Moglichkeiten
bewusst werden.
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- Diese zehn evidenzbasierten Einzelinterventionen sind:

- Klarung gegenseitiger Erwartungen

- Verstandnisvolle Kommunikation

- Deeskalierende Gesprachsfiihrung

- Wertschatzende Kommunikation

- Unterstlitzung bei unerfreulichen Nachrichten

- Gegenseitiges Kennenlernen

- Gemeinsame Unterstitzungskonferenz

- Methoden zur Beruhigung

- Sicherheit bieten

- Entlassnachricht

Wir haben in unseren Einrichtungen fast alle Fihrungskrafte und viele Mit-

arbeitenden Uber das Modell Safewards, dessen Evidenz und die Interven-

tionen informiert, um den Nutzen darzustellen und zur Einfilhrung zu moti-

vieren. In diesen Informationsveranstaltungen wurde oft berichtet, das ma-

chen wir doch schon, wenigsten ansatzweise. Oder beispielsweise bei der

MaBnahme ,Gegenseitiges Kennenlernen” dazu sind meine Kolleginnen und

Kollegen sicher nicht bereit.

Aus Erfahrungen mit Konzepten, wie der Bezugspflege als Organisations-

form, kennen wir die Neigung nach Umsetzung einzelner Schritte davon zu

reden, dass das Konzept betrieben wird und dann diese Behauptung einer

Prifung nicht standhalt.

Bei einer komplexen Intervention wie den Interventionen des Safewards-

Modells, die zusammen erst ihre volle Wirkung entfalten, ware dies ein

fataler Verlust von Wirkfaktoren, der in der Praxis das gesamte Modell in

Frage stellen wiirde. Dies wollen wir vermeiden!

Wir wollen eine vollstandige Einflihrung des Safewards-Modells mit allen

Interventionen anregen, unterstiitzen und regelmaRig evaluieren. Um dies

sicherzustellen haben wir bisher:

- Flhrungskrafte auf allen Ebenen informiert und moglichst deren Un-
terstlitzung eingeholt.
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Wir haben Qualitatsanforderungen wurden formuliert, die von den
Flihrungskraften verabschiedet wurden.

Diese Anforderungen enthalten eine(n) Regionale(n) Safewards-
Beauftragte(n), der die Umsetzungsprozesse unterstitzt und evaluiert.
Fiir die Aufgabe wurde eine Stellenbeschreibung erstellt, diskutiert und
verabschiedet.

Um das Safewards-Modell erfolgreich zu implementieren benétigen
wir bei den Mitarbeitenden das Verstdndnis, dass die Implementierung

von Teilaspekten nicht ausreichend ist!
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79. Entwicklung durch kontinuierliches Gesundes Gegeniiber
Christine Ottinger, Doris Zeidler, Dessislava Miiller
Hintergrund

Der chronische Verlauf von psychiatrischen Erkrankungen ist haufig kombi-
niert mit einer reduzierten Handlungsfahigkeit und einer reduzierten allge-
meinen Selbstwirksamkeitserwartung. Das Planen, Aufnehmen und gezielte
Durchfiihren von Handlungen ist insbesondere bei Patientinnen von schizo-
phrenen Erkrankungen eingeschrankt. Chronische Verlaufe der schizophre-
nen Erkrankung gehen zudem mit sozialem Riickzug, einer Abwendung von
der AufRenwelt und einer vermehrten Hinwendung zur Innenwelt, einher.
Soziale Isolation und Kontaktarmut kénnen die Folgen sein.

Die vorherrschenden psychotischen Erklarungsmodelle der Betroffenen
selbst erheben sich zu einer kaum durchdringbaren Barriere, welche soziale
Kontakte und ein Miteinander erschweren [2].

Um diese multikausale gesundheitsschadliche Spirale zu durchbrechen,
wurde ein Projekt entwickelt, welches durch ein Gesundes Gegeniiber stu-
fenweise und individuell auf die personlichen Ressourcen der Bewohnerin-
nen abgestimmt ist.

Problemstellung

Das Pflegekrankenhaus TokiostraRe des Hauses der Barmherzigkeit Wien hat
seit 2007 Stationen mit gerontopsychiatrischem Schwerpunkt eréffnet. Die
dort lebenden Bewohnerlnnen haben chronifizierte, psychiatrische Erkran-
kungen, speziell aus dem schizophrenen Formenkreis. Die Menschen ziehen
dort ein und sind sowohl in ihrer Psychopathologie, im Rahmen von inhaltli-
chen und formalen Denkstorungen, als auch in ihrer fehlenden sozialen
Kompetenz auffillig.

Die fehlende Fahigkeit zur Selbstfiirsorge kénnen langfristig, auch bei jlinge-
ren chronisch Kranken, einen Einzug in Langzeiteinrichtungen nétig machen.
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Ziele

Durch die Moglichkeit der langen, kontinuierlichen Beziehungsarbeit soll der
Bezug zur gemeinsamen Realitdt und der Bezug zu den eigenen gesunden
Anteilen geférdert werden. Das Erleben einer sozialen Gruppe wird von
passiv auf aktiv gelibt und soll ein positives Erleben ermoglichen. Durch die
Unterstitzung durch das Gesunde Gegeniiber wird ein Werkstiick erstellt
und so Elemente der Allgemeinen Selbstwirksamkeit [1] gelibt und gestarkt,
was wiederum die Handlungsfahigkeit der Bewohnerinnen erhéhen soll.

Vorgehen / Methodik

Die Tatigkeit baut auf den biographischen Interessen, insbesondere der
Manner, auf. Sie setzt auf eine gezielte Forderung der Planungs- und Hand-
lungsressourcen. So wird eine Tatigkeit mit Unterstiitzung des Gesunden
Gegeniibers geplant, Gber einen langeren Zeitraum regelmaRig durchgefiihrt
und ein Erfolgserlebnis durch das Fertigstellen des Werkstlickes gefordert.
Ebenso wird das soziale Miteinander gelibt und ein positives Erleben einer
Gruppe gefordert.

Feindosierte, kontinuierliche Kontaktangebote haben das Ziel Ichstdrken
aufzuspiliren und Kompetenzen jedes einzelnen zu férdern.

Ergebnisse

Erste Ergebnisse zeigen, dass bei einem GroRteil der teilnehmenden Patien-
ten eine theoriekonforme Verbesserung erkennbar ist. Bereits nach wenigen
Wochen kann eine Verdoppelung der Zeit der Teilnahme, also der Hand-
lungsaufnahme und Durchfiihrung, beobachtet werden.

Bezogen auf die soziale Teilhabe kénnen bereits vermehrt aktive Interaktio-
nen miteinander protokolliert werden. Die rdumliche Distanz der Teilneh-
merinnen zueinander konnte schrittweise reduziert werden, ohne eine Ver-
anderung der Grundstimmung in der sozialen Gruppe zu bewirken, welche
als freundlich und positiv beschrieben wird.
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Diskussion und Schlussfolgerung

Es dauert meist ein Jahr bis die Bewohnerinnen tatsdchlich in der neuen
Wohn- und Lebenssituation angekommen sind. Die Beziehung zu den Mitar-
beiterinnen gelingt durch kontinuierliches Vorgehen gut. Die Phdnomene
der chronischen psychiatrischen Erkrankung treten in den Hintergrund oder
es entwickeln sich bereits Parallelwelten. Die Ergebnisse und die Entwick-
lung der Bewohnerlnnen zeigen auf, wie wichtig Aufgaben, Rollen und sozia-
le Interaktionen fiir die psychische Gesundheit sind. Der Hypothese, dass
durch eine lange kontinuierliche Beziehungsarbeit mit konkreten Tatigkeits-
feldern und Rollen die Tendenz zur wahnhafte Verarbeitung in den Hinter-
grund treten und der Ductus auch bei chronisch formalen Denkstérungen
zunehmend kohéarent werden kann, wird weiterhin nachgegangen.
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MeiBnest Bernd, Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Chefarzt der Klinik fiir
Gerontopsychiatrie am LWL-Klinikum Gutersloh. Kontakt: bernd.meissnest@Iwl.org

*Meyer Philipp, Leiter Pflege, Universitatsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitdre Psychiatrische Dienste Bern (UPD), AG. Kontakt: philipp.meyer@upd.ch

Miiller Manuela, Gesundheits- und Krankenpflegerin mit Weiterbildung fir systemi-
sche Praxis in der Allgemeinpsychiat-rie. Seit 20 Jahren in der Akutaufnahmestation
fir Allgemeinpsychi-atrie, mit Schwerpunkt Psychosen aus dem schizophrenen For-
men-kreis, bipolaren Stérungen, Anpassungs- und Personlichkeitsstérun-gen, im ZfP
Bad Schussenried tatig. Kontakt: manuela.mueller@zfp-zentrum.de
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Miiller Dessislava, Stationsleiterin. Haus der Barmherzigkeit Pflegekrankenhaus
TokiostraBe. Kontakt: dessislava.mueller@hb.at

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

*Nienaber André M.Sc.Gesundheits-und Pflegewissenschaft; wissenschaftl. Mitar-
beiter an der Fachhochschule der Diakonie in Bielefeld; Leitung der Stabsgruppe fir
Klinikentwicklung und Forschungam LWL-Klinikum Gdtersloh; Leiter DGPPN Referat
Psychiatrische Pflege Kontakt: andre.nienaber@fhdd.de

Ottinger Christine, Pflegeberaterin. Haus der Barmherzigkeit Pflegekrankenhaus
TokiostraRe. Kontakt: christine.ottinger@hb.at

*Peter Barbara, Fachbeauftragte Pflege, seit 6 Jahren in der Akutstation 1 der Luzer-
ner Psychiatrie tatig. Kontakt: barbara.peter@Ilups.ch

Piefke Martina, Dr., Univ.-Prof., Lehrstuhl fiir Neurobiologie und Genetik des Verhal-
tens. Departement fir Psychologie und Psychotherapie. Universitdit Wit-
ten/Herdecke, Alfred-Herrhausen-StraRe 50, 58448 Witten. Kontakt: Marti-
na.Piefke @uni-wh.de

*Risolé Miriam, Dipl. Gestalterin (Neue Medien), Business Management Assistant,
Mal- und Atelierleiterin, Dipl. Kunsttherapeutin, in Ausbildung zur LOM-Therapeutin
(Loésungsorientierte Maltherapie). Kontakt: miriam.risole @pdag.ch

*Rixe Jacqueline, M.Sc, Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Fachgesundheits- und
Krankenpflegerin fir psychiatrische Pflege, RN, Stabsstelle Pflegeforschung, Klinik fur
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
Andsthesie- und Intensivpflege, Bildungsreferentinim Evangelischen Klinikum Bethel.
Kontakt: ute.roelfs@evkb.de

*Rolle Eckhard, Fachkrankenpfleger BA Psychiatrische Pflege/Psychische Gesund-
heit, psychiatrische Institutsambulanz des evangelischen Klinikums Bethel Bielefeld.
Kontakt: eckhard.rolle @evkb.de

*Riihle Andersson Sabine, lic. Phil. |, seit 3 Jahren als wissenschaftliche Assistentinin
der angewandten Forschung und Entwicklung Pflege, der Berner Fachhochschule
tatig. Kontakt: sabine.ruehleandersson@bfh.ch
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Sahm Daniel, B.A., Psychische Gesundheit, staatlich anerkannter Heilerziehungspfle-
ger, Psychiatrische und heilpddagogische Heime Andernach/ Rhein- Mosel- Fachkli-
nik Andernach. Kontakt: d.sahm @rmf.landeskrankenhaus.de

*Sauter Dorothea, Pflegewissenschaftlerin MSc, wissenschaftliche Mitarbeiterin an
der Fachhochschule der Diakonie, Bielefeld. Kontakt: dorothea.sauter@fhdd.de
*Scherer Edith, Leiterin, Psychiatrie St. Gallen Nord. Kontakt: edith.scherer@psgn.ch
Schermann Karoline, MScN, BScN, Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin.
Seit 2013 Universitatsassistentin an der UMIT (Private Universitat fir Gesundheits-
wissenschaften, Medizinische Informatik und Technik) in Hall in Tirol.

*Scheydt Stefan, Dr., M.A. Pflegewissenschaft, Leitung der Arbeitsgruppe Psychiatri-
sche Pflegeforschung, Zentralinstitut flr Seelische Gesundheit, Mannheim. Kontakt:
stefan.scheydt@zi-mannheim.de

*Schirmer Uwe Bernd, Dr., Dipl. Pflegepadagoge, seit vielen Jahren in Lehre und
Forschung tatig. Spezifische Expertise zu den Themen Empathie und Beziehung.
Leitung der akademie stdwest. Zentrum fiir Psychiatrie SUdwirtemberg. Kontakt:
uwe.schirmer@zfp-zentrum.de

Schmid Martin, Pflegeexperte, Master of Science Health Education, arbeitet seit 12
Jahren in dieser Funktion in der Clienia Privatklinik Schldssli, CH-8618 Oetwil am See.
Unter anderem entwirft und entwickelt er E-Learningmodule klinikintern und -extern
mit. Kontakt: martin.schmid@clienia.ch

*Schneider Andreas, Dr., Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie, Leiter der NO
Psychiatrie-Koordinationsstelle beim Niederdsterreichischen Gesundheits- und Sozi-
alfonds. Kontakt: andreas.schneider@noegus.at

*Schneeberger Andres R., Dr. med., ist Arztlicher Direktor der psychiatrischen Diens-
te Graublnden (CH) und Gastdozent an den Medizinischen Fakultaten der Universi-
tdten Zurich und Basel. Er ist Clinical Assistant Professor of Psychiatry and Behavioral
Sciences am Albert Einstein College of Medicine of Yeshiva University, New York City,
USA und Chief Residents Leadership Conference, Tarrytown Meeting am Montefiore
Medical Center/Albert Einstein College of Medicine, Connecticut, USA, Kontakt:
andres.schneeberger@pdgr.ch

Schoppmann Susanne Dr. rer. medic., Pflegewissenschaftlerin, Universitdre Psychat-
rische Kliniken Basel, stellv. Leiterin DGPPN Referat Psychiatrische Pflege Kontakt:
susanne.schoppmann@ upkbs.ch
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Schori Nelly, Stationsleitung Diagnostik- und Krisenzentrum B2. Psychiatrische Diens-
te, Solothurner Spitdler AG. Kontakt: nelly.schori@spital.so.ch

*Schulz Michael, Professor fiir Psychiatrische Pflege an der Fachhochschule der
Diakonie in Bielefeld. Kontakt: michael.schulz@fhdd.de

Schwarze Thomas, MNS, dipl. Pflegefachperson, Angewandte Forschung & Entwick-
lung Pflege/Dienstleistung, Berner Fachhochschule, Departement Gesundheit. Kon-
takt: Thomas.Schwarze @bfh.ch

*Sexauer Johannes, CAS Psychiatrische Pflege, seit 3 Jahren als Pflegefachverant-
wortlicher in der Forensischen Abteilung R2 der UPK Basel tatig. Kontakt: johan-
nes.sexauer@upkbs.ch

Stantzos Alexia, M.A in Philosophie, Oberschwester im Secteur Psychiatrie Nord des
Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV), daneben freiberuflich tatig (Ausbil-
dung in systemischen und kurzen Therapien). lhre Forschung beschaftigt sich mit den
Interaktionen zwischen Patientlnnen und Pflegepersonal. Kontakt: alexi-
astantzos @gmail.com

Stefan Harald, Dr., MSc, Dipl. Gesundheits- und Krankenpfleger, Trainer fir Deeska-
lations- und Sicherheitsmanagement, Doktor Philosophie Pflegewissenschaft, Wien.
Kontakt: harald.stefan@wienkav.at

*Stefan llse, Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hohe, Otto Wagner-Spital,
Kontakt: ilse.stefan@wienkav.at

*Steinauer Regine, MScN, Pflegewissenschaftlerin Abteilung Entwicklung&Forschung
Pflege, MTD und soziale Arbeit, UPK Basel. Kontakt: regine.steinauer@upkbs.ch
*Stieger Sigrid Anna, BA MA MHC, Die Autorin arbeitete 15 Jahre als psychiatrische
Gesundheits- und Krankenschwester an der Abteilung fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie des Klinikums Klagenfurt, bevor sie an die Fachhochschule Karnten wechselte,
wo sie nunmehr als wissenschaftliche Mitarbeiterin tatig ist. Kontakt: s.stieger@fh-
kaernten.at

Theune Michael, B.Sc., Diplom Pflegemanagement, Fachkrankenpfleger Psychiatrie,
Pflegedienstleiter im Klinikum am Weissenhof Weinsberg. Vorsitzender der Bundes-
initiative Ambulante Psychiatrische Pflege BAPP e.V. Mitglied der Sektion Psychiatri-
sche Pflegeforschung bei der Deutschen Gesellschaft fur Pflegewissenschaft. Kon-
takt: M.Theune@klinikum-weissenhof.de

Thiele Christine, Facharztin flr Psychiatrie, systemischer Coach und Supervisorin,
Psychiatrische Institutsambulanz am Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren
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Thomas Matthieu, M.A. Sozialwissenschaften mit Schwerpunkt auf die Soziologie
der Kommunikation und Kultur, 6ffentliche und politische Kontroversen, rechtsext-
reme Bewegungen und musikalische Gruppenpraktiken. Derzeit Assistent an der
Haute Ecole de Musique Vaud Valais Fribourg (Musikhochschule, Fachhochschule
Westschweiz, HES-SO). Kontakt: matthieu.thomas@hemu-cl.ch

*Trost Andrea, M.A. Beratung und Vertretung im Sozialen Recht, BA of Nursing.
Stabstelle Pflegewissenschaft und —entwicklung. Abteilung fiir Forensische Psychiat-
rie. LVR-Klinik KoIn. Lehrstuhl fir Neurobiologie und Genetik des Verhaltens. Depar-
tement fur Psychologie und Psychotherapie. Universitat Witten/Herdecke, Alfred-
Herrhausen-StraRe 50, 58448 Witten. Kontakt: Andrea.Trost@uni-wh.de

Trummer Mirjam, Berufsbildnerin und Stv. Stationsleitung, Behandlungszentrum fir
Alterpsychiatrie CO. Kontakt: mirjam.trummer@spital.so.ch

*Tschinke Ingo, MScN, Master of Nursing, Dipl. Pflegewirt (FH), Fachpfleger in der
Psychiatrie, Fachliche Leitung eines Ambulanten Fachpflegedienstes in Niedersachen,
Regionalsprecher der BAPP e.V. NORD, Mitglied der Niedersdchsischen Arbeitsge-
meinschaft ambulante psychiatrische Pflege des Fachbeirates Psychiatrie Nieder-
sachsen. Kontakt: tschinke.ingo@gmx.de

*Volmar Benjamin, B.A. Psychiatrische Pflege, Case Manager (DGCC), Gesundheits-
und Krankenpfleger, Demenz-Koordinator am Klinikum Gitersloh und dem LWL-
Klinikum Gitersloh. Kontakt: benjamin.volmar@Iwl.org

*von dem Berge Ulrich, Dipl. Pflegewirt (FH), Pflegedienstleiter und Pflegeexperte
im ZfP Studwiirttemberg Bad Schussenried Kontakt: ulrich.vdberge @zfp-zentrum.de

*WeiRflog Sabine, Prof. Dr. rer. cur., MScN Pflegewissenschaft (univ.), M.A. Erwach-
senenbildung (univ.), Diplom Pflegewirtin (FH), Krankenschwester, ist Inhaberin des
Lehrstuhls Klinische Pflege Schwerpunkt Psychiatrie und Studienleitung des weiter-
bildenden Studiengangs Certificate of Advanced Studies (CAS) in Hausliche Psychiat-
rische Pflege an der Frankfurt University of Applied Sciences, Sprecherin der Sektion
Psychiatrische Pflegeforschung bei der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissen-
schaft und im wissenschaftlichen Beirat der Bundesinitiative Ambulante Psychiatri-
sche Pflege e.V. (BAPP e.V.) Im Rahmen dieser Tatigkeiten leitet sie seit Jahren For-
schungsprojekte im Feld der Ambulanten Psychiatrischen Pflege. Kontakt: weiss-
flog.sabine @fb4.fra-uas.de

*Wernli Kaufmann, Reto, Berufsschullehrer HF, Berner Bildungszentrum Pflege
Kontakt: reto.wernli@bzpflege.ch
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*Wimmer Kerstin, BA, Diplom fir Kinder- und Jugendlichenpflege, Studium Psychi-
sche Gesundheit/Psychiatrische Pflege an der FHDD in Bielefeld/D, Trainerin und
Beraterin fur Sicherheits- und Deeskalationsmanagement im Gesundheitswesen, seit
2009 an der Univ. Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie am AKH Wien tatig. Kon-
takt: kerstin.wimmer.ba@gmail.com

*Wirth Christian, Bereichsleitung Pflege Psychiatrie/Neurologie, Krankenhaus der
Barmherzigen Bruder Eisenstadt. Kontakt: christianwirth@gmx.at

*Wostry Florian, Ing., BScN, Diplomierter psychiatrischer Gesundheits- & Kranken-
pflger. Seit 2017 Mitarbeiter der allgemeinen psychiatrischen Abteilung Station 2 in
der Rudolfstiftung Wien.

Wolf-Grauwiler Katharina, Leitung Pflegedienst. Psychiatrische Dienste, Solothurner
Spitdler AG. Kontakt: katharina.wolf@spital.so.ch

*Wolfensberger Peter (PhD-Student, Co-Prasident Akademische Fachgesellschaft
Psychiatrische Pflege Schweiz, Pflegewissenschaftler, Direktion Pflege, Fachdienste,
Informatik, Bildung, Beratung + Entwicklung Pflege, Integrierte Psychiatrie Win-
terthur — Ziircher Unterland

Zeidler Doris, Mag., Pflegeberaterin. Haus der Barmherzigkeit Pflegekrankenhaus
TokiostraBe. Kontakt: doris.zeidler@hb.at

*Zuaboni Gianfranco, Dr. rer. medic., Dipl. Pflegefachmann FH, Leiter Pflegeentwick-
lung & Recovery Beauftragter, Sanatorium Kilchberg. Kontakt:
g.zuaboni@sanatorium-kilchberg.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 2019 in Bielefeld.
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