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Vorwort der Veranstaltenden:

16. Dreilanderkongress Pflege in der Psychiatrie
»Et cetera PPP: Psychopathologie, Psychotherapie, Psycho-
pharmakologie”

Liebe Leserinnen und Leser,

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wieder einmal ist es gelungen, zum Kongress den dazugehorigen Kongress-
band fertigzustellen. Hier finden sich die freien Beitrdge - nicht enthalten
sind die Keynotes. Es handelt sich flr die psychiatrische Pflege im deutsch-
sprachigen Raum um ein wertvolles Buch. An keiner anderen Stelle lasst sich
der Puls der Berufsgruppe so umfassend erfiihlen. Hier wird deutlich, mit
welchen Themen sich die Berufsgruppe beschéftigt und welche Strategien
ergriffen werden, um den fachlichen Herausforderungen gerecht zu werden.
Wer sich die Mihe macht und auch in friitheren Ausgaben dieses Kongress-
bandes stobert stellt fest, dass insgesamt eine deutliche Qualitatssteigerung
im Hinblick auf das wissenschaftliche Arbeiten zu erkennen ist. Tatsachlich
ist es in unruhigen Zeiten wie diesen auch ein groRer Wert, dass wir nach 16
Jahren schon eine gewisse Tradition mit dem Dreildnderkongress begriindet
haben. Als der Kongress im Jahr 2004 zum ersten Mal stattfand, ging Face-
book an den Start. Peer Arbeit oder Advanced Nurse Practice waren damals
noch kein Thema, Aggression aber schon. Wahrend man Facebook heute
eher schon als , Altenheim des Internets” begreift, weil die jungen Men-
schen langst weitergezogen sind, bleibt das Format der Veranstaltung vor
allem durch die Vielzahl von Mitwirkenden Vortragenden jung und zeitge-
maR. Daflir méchten wir uns als Veranstalter herzlich bei allen bedanken.

Das Thema des diesjahrigen Kongresses lautet:
,Et cetera PPP: Psychopathologie, Psychotherapie, Psychopharmakologie”

Dabei ist psychiatrische Pflege natirlich ganz viel mehr als diese drei P’s.
psychiatrische Pflege ist Beziehungs- und Kommunikationsarbeit, ist Dabei-



sein und ist bisweilen auch ,,Madchen fiir alles sein“. Psychiatrische Pflege
braucht es in psychiatrischen Kliniken, in somatischen Krankenh&usern, in
Altenheimen, zu Hause in der direkten Lebenswelt von Nutzenden und liber
alle Lebensphasen hinweg. Zunehmend wird psychiatrische Pflege auch
digital ortsungebunden angeboten und genutzt. Der zentrale Fokus der
psychiatrischen Pflege liegt dabei meist auf der Begleitung und der Unter-
stitzung im Umgang mit den Folgen von Krankheit im Alltag der betroffenen
Personen und deren Umfeld.

Psychiatrische Pflege ist aber auch ein therapeutischer, psychodynamischer
Prozess, in dem es darum geht zu erkennen, zu kldren und ein Verstandnis
fir die Patientensituation zu entwickeln, zu kommunizieren, zu intervenie-
ren, zu reflektieren und die Wirkung der Pflege zu evaluieren. Die drei ,,P‘s”
liefern hierzu eine wichtige Wissensgrundlage. Zudem ist psychiatrische
Pflege eine wichtige Sdule in medizinisch — pflegerischen Diagnostik-
Prozessen sowie per Definition untrennbar mit psychotherapeutischen As-
pekten verbunden. Psychiatrische Pflege Gbernimmt ebenfalls beim Thema
Medikation mehr Aufgaben als ihr allenthalben lieb sein kann. Sie beobach-
tet Wirkungen und Nebenwirkungen von Medikamenten und ist wichtiges
Bindeglied zwischen Patientinnen und Patienten und arztlichem Dienst, um
Informationen weiter zu tragen und die sichere Medikation zu gewahrleis-
ten. Auch hierzu sind die drei ,,P‘s“ unabdingbare Grundlage.

Gleichzeitig ist es aber so, dass der Arzt fur die medizinische Diagnose und
Medikation sowie fiir die verordnete Therapie verantwortlich ist und der
Psychotherapeut Psychotherapie durchfiihrt. Die psychiatrische Pflege im
deutschsprachigen Raum wird bisher — bis auf einige wenige interessante
Ausnahmen — nur indirekt in die medizinische Diagnostik und Therapie ein-
bezogen und kann psychotherapeutische Interventionen nur implizit und
nur mit wenig politischer Unterstitzung durchfiihren.

So erleben wir im Hinblick auf die drei ,,P‘s” in der psychiatrischen Behand-
lung viele Diskrepanzen, aber auch Entwicklungsmoglichkeiten. Wir sehen,
dass in der Schweiz das Erlernen eines fundierten klinischen Assessments



auf Masterstufe sowie Kompetenzen in der Differentialdiagnostik in der
Praxis immer haufiger gefragt sind. Denn dies stellt sicher, dass Pflegefach-
personen genau wissen, was zu tun ist und dies umfassend mit den Patien-
tinnen und Patienten besprechen und abgleichen kénnen. Im Hinblick auf
die Diagnostik scheint zudem die Trennung zwischen Pflegediagnosen und
medizinischen Diagnosen nicht immer fiir alle leicht nachvollzieh- oder um-
setzbar. Wir stellen zudem beispielsweise fest, dass es in Finnland selbstver-
standlich ist, dass psychiatrisch Pflegende nach entsprechender Ausbildung
als Verhaltenstherapeuten tatig werden kénnen. Auch in Deutschland gibt
es eine Reihe von psychotherapeutischen Programmen, die ohne die Mitar-
beit von Pflegenden nicht zur Umsetzung kommen kdénnen. In England ver-
schreiben psychiatrisch Pflegende Medikamente oder kdnnen diese weiter-
verschreiben. Und auch hierzulande wissen wir, dass es nicht nur auf den
Arzt ankommt, wenn es darum geht, dass die medikamentdse Therapie so
gestaltet ist, dass sie wirkt und zum Leben der Patientinnen und Patienten
passt.

All dies hat zur Folge, dass innerhalb der psychiatrischen Pflege Diskussions-
bedarf dariiber entsteht, was heute schon Inhalt der psychiatrischen Pflege
von morgen ist und was zuklnftiger Inhalt sein soll, um den kiinftigen An-
forderungen und der Rollenentwicklung gerecht zu werden.

Im Hinblick auf den Kongress gilt unser Dank den vielen Helfern aus Bielefeld
und Gitersloh. Namentlich genannt seien hier vor allem Sabine Urban, Jac-
queline Rixe und Michael Lohr. Die Erstellung des Kongressbandes erfolgte
auch in diesem Jahr wieder durch die Fachhochschule Bern. Hier ist vor
allem Sabine Seiler zu danken, die mit groRer Hingabe und hoher Fachlich-
keit aus unzahligen Einzelteilen ein gut lesbares groRes Ganzes geschaffen
hat.

Wir sind stolz darauf, dass dieser Kongress zum 16. Mal ohne die Unterstiit-
zung der Pharmaindustrie stattfinden kann.



Fir die Veranstalter

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

Bielefeld, Bern, September 2019
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Prasentationen und Workshops

Hinweise:

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

Die von der deutschen und dsterreichischen abweichende S-Schreibweise der
Schweiz wurde bei den Beitrdgen von Schweizer Autorinnen und Autoren
beibehalten.

Wenn fiir Vortréige, Workshops oder Poster von den Autorinnen und Autoren
kein zusdtzlicher Beitrag fiir den Kongressband verfasst wurde, wird der
beim Call fiir Abstracts eingereichte Bewerbungs-Abstract abgedruckt (er-
kennbar am in Klammer stehenden Wort ,Abstract” nach dem Titel)
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1. Vom Umgang mit der Macht im forensischen Kon-
text/Setting (Abstract)

Denis Albani, André Heemann, Maria Weisskerber
Hintergrund

In der Literatur gibt es unterschiedliche Definitionen und Formen von
Macht. Grundlegend bezeichnet Macht die Beziehung zwischen zwei Perso-
nen oder Gruppen. Uber die Beziehungsebene kann eine Person Einfluss auf
eine andere Person oder Gruppe nehmen.

Der franzosische Philosoph Michel Foucault analysierte Macht in unter-
schiedlichen Kontexten. Dabei verdeutlichte er, wie der Fiihrungsstil eines
Staates bzw. Regierung die Bevoélkerung beeinflussen kann. In der Gesell-
schaft gibt es kontinuierliche Machtbeziehungen wie z. B. in der Familie, im
Beruf sowie im Alltag. Vor diesem Hintergrund erlebt jeder Mensch Macht-
beziehungen, die er auch selber auf andere ausiiben kann. Machtbeziehun-
gen sind dynamisch und kdnnen sich jederzeit verandern.

Macht hat einen positiven und negativen Aspekt. Mithilfe von Macht, kon-
nen Entscheidungen, Ordnung und Verdnderung entstehen. Macht steht in
enger Verbindung mit einer wachsenden Verantwortung. Unter diesen Be-
dingungen steigt auch die Gefahr des Machtmissbrauches.

Der Staat fihrt ihm Rahmen der Gesetzgebung Macht lber die Gesellschaft
aus. Damit kein Machtmissbrauch entstehen kann, unterliegt die Staatsge-
walt der Gewaltenteilung mehrere Staatsorgane. Der MalRregelvollzug fun-
giert als ein ausfiihrendes Organ dieser Staatsgewalt.

Eine MaRregelvollzugsklinik stellt eine totale Institution dar, in der psychisch
kranke Straftdter im Zwangskontext nach dem § 63 oder 64 behandelt wer-
den. Eine Behandlung im MafRregelvollzug findet unter gesicherten Bedin-
gungen statt und unterliegt dem MaRregelvollzugsgesetzt, mit dem Ziel der
Besserung und Sicherung. Eine Resozialisierung im Rahmen von Gefdhrlich-
keitsreduktion findet infolge eingesetzte Lockerungen statt.
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In diesem Zusammenhang verwenden die Mitarbeiter unterschiedliche In-
strumente bzw. Interventionen die Aspekte der Macht beinhalten.

Fragestellung

Durch das besondere Setting im Malregelvollzug, aus dem die Autoren auch
kommen, sind sie taglich mit Macht konfrontiert. Dabei haben sich folgende
Fragen herauskristallisiert:

- Wie setzten die Mitarbeiter im Pflege- und Erziehungsdienst Machtin-
strumente ein, um das Malregelvollzugsziel zu erreichen?

- wie Uben Mitarbeiter im Pflege- und Erziehungsdienst Macht im Stati-
onsalltag aus?

- Missbrauchen die Mitarbeiter im Pflege- und Erziehungsdienst ihre
Macht gegeniiber den Patienten?

Thema

Um eine qualifizierte Behandlung im MaRregelvollzug gewéhrleisten zu
kénnen werden unterschiedliche Machtinstrumente im stationdren Setting
verwendet. Die Strukturen der Klinik und das vorgegebene Malregelvoll-
zugsziel legitimieren den Mitarbeitern schon von zu Beginn an, Macht (iber
die Patienten auszuiben. In diesem Zusammenhang besitzen die Mitarbeiter
auch eine Verantwortung in ihren taglichen Entscheidungen.

Ziele

Um der wachsenden Verantwortung im Behandlungsprozess gerecht zu
werden, setzten die Mitarbeiter im Pflege- und Erziehungsdienst unter-
schiedliche Interventionen im Stationsalltag ein. Dabei werden unterschied-
liche Machtinstrumente verwendet wie z. B. einen Schlissel, die Stationsre-
geln oder Lockerungen. Die Mitarbeiter missen taglich neue Entscheidun-
gen im Rahmen ihres professionellen Selbstverstandnisses treffen, die auch
eine Machtauslibung beinhalten. Die professionelle Beziehungsarbeit mit
dem Patienten geht automatisch mit einer Machtbeziehung einher. Im
Zwangskontext konnen die Mitarbeiter ihre Macht entweder Missbrauchen
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oder Verantwortungsvoll einsetzen. Ein Verantwortungsvoller Umgang mit
Machtinstrumenten ist eine wichtige Grundbasis/ Voraussetzung zur Ent-
scheidungsfindung.

Totale Institution, wie eine Malregelvollzugsklinik begiinstigen Machtver-
haltnisse.
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2. Das Erleben von Intensivbetreuungen in eigengefiahrden-
den Krisensituationen aus Sicht der Betroffenen

Lars Alsbach
Hintergrund

Pflegerische Intensivbetreuungen bei Menschen, die aufgrund von Eigenge-
fahrdungen einer 1:1-Betreuung bedirfen, finden in einer Vielzahl an Publi-
kationen Erwahnung [u.a. 1, 2, 3, 4, 5].

Bis auf wenige Ausnahmen wird das Empfinden der betroffenen Menschen
in diesen Betreuungssituationen in den Veroffentlichungen nicht berticksich-
tigt. Vier Studien [6, 7, 8, 9] haben sich bislang des Themas gewidmet. Eine
quantitative Uberpriifung der darin gebildeten Hypothesen hat bislang nicht
stattgefunden. Aktuelle Evidenz liegt damit nur unzureichend vor.
Pflegerische Intensivbetreuungen sind elementarer Bestandteil pflegerischer
Tatigkeit auf psychiatrischen Akutstationen. Wohingegen weitestgehend
geklart ist, welche Voraussetzungen der Durchfiihrende mitbringen muss,
um eine fachlich gute Intensivbetreuung durchfiihren zu kénnen, sind hilf-
reiche Interventionen aus Betroffenensicht unklar. Um das Thema zu aktua-
lisieren, wurde sich dieser Fragestellung gewidmet und die hier vorgestellte
qualitative Studie durchgefihrt.

Fragestellung

Welche hilfreichen und hinderlichen Erfahrungen beschreiben Menschen,
die aufgrund eigengefdahrdender Krisen intensiv betreut wurden? Welche
weiteren Einflussfaktoren werden benannt?

Methode und Material

Zur Beantwortung der Forschungsfragen und zum Generieren neuer Hypo-
thesen wurde ein qualitatives Forschungsdesign gewahlt. Da es sich um kein
ganzlich unbekanntes Forschungsfeld handelt, bot sich die Durchfiihrung
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eines halbstrukturierten Interviews und die Auswertung per Qualitativer
Inhaltsanalyse nach Mayring an.

Folgende Vorgehensweise wurde durchgefihrt:

- Literaturrecherche

- Erstellen eines halbstrukturierten Interviewleitfadens

- Abklarung Feldzugang

- Einholen der ethischen Durchfiihrungserlaubnis bei der Ethikkomission
der Universitat Minster

- Aufklarung der Probanden

- Durchfiihrung von halbstrukturierten qualitativen Interviews mit Men-
schen, die bereits in eigengefdhrdenden Krisensituationen 1:1 begleitet
wurden.

- Auswertung der erhobenen Daten anhand der qualitativen Inhaltsana-
lyse nach Mayring.

Die Studienteilnehmer sowie ein Feldzugang auf relevante Stationen waren

fir die Beantwortung der Forschungsfrage unerldsslich. Qualitative For-

schungsarbeiten sind auf Experten als Gesprachspartner angewiesen. Da es

sich bei dem Vorhaben um die Weiterentwicklung pflegerischer 1:1-

Betreuungen handelt, war das Einbeziehen von Experten aus ggf. vulnerab-

len Personenkreisen von Noten.

Ergebnisse

Die endgiltigen Ergebnisse lagen zum Zeitpunkt der Einreichfrist des Drei-
landerkongresses noch nicht vor. Bisherige Auswertungen deuten darauf
hin, dass die Betroffenen neben forderlichen und hinderlichen Erfahrungen
in Intensivbetreuungssituationen weitere Aspekte benannten, die im Rah-
men der Analyse in acht Kategorien eingeteilt werden konnten:

1. Hilfreich Interventionen

2. Griunde fir Intensivbetreuung

3. Hinderliche Interventionen

4. Mitgestaltung
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5. Personalfaktoren
6. Information Giber Intensivbetreuung
7. Strukturelle Faktoren
8. Betroffenenfaktoren
Diskussion

Eine Diskussion und Schlussfolgerung kann aktuell noch nicht erfolgen. Dies

wird in der Veranstaltung stattfinden.
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3. Medikamententraining zur Forderung der Selbstbefdhi-
gung und Selbstbestimmung

Simone Beeri, Gabriela Minnier
Hintergrund

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation betrifft die fehlende Adha-
renz bei der Medikamenteneinnahme etwa 50% der chronisch kranken
Menschen [1]. Rund 25% der an Schizophrenie erkrankten Patienten/-innen
stellen ihre Medikamenteneinahme innerhalb der ersten Woche nach der
Entlassung aus der stationdren Behandlung ein [2]. Es werden verschiedene
Faktoren fir die fehlende Adhdrenz diskutiert: unzureichende Kenntnis der
Erkrankung und ihrer Behandlung, mangelndes Wissen liber die Medikation
und mangelnde Kommunikation zwischen den Mitarbeitenden der stationa-
ren und ambulanten psychiatrischen Versorgung [3, 4]. Die Studie von
Hashimoto & Tensh, 2016 [5] zeigt beispielsweise, dass nur 27,6% der Pati-
enten/-innen die Nebenwirkungen ihrer Medikamente kennen.

Die Massnahmen zur Verbesserung der Adhérenz bei Patienten/-innen mit
schizophrenen Erkrankungen sind vielfaltig. Bis heute benutzt man dafir
mehrheitlich kognitive oder psychoedukative Ansdtze. Patienten/-innen
sollen die Namen der Medikamente, deren Substanzen, die Dosierung sowie
den erforderlichen Zeitplan fiir die Medikamenteneinnahme kennen. Zudem
sollen sie lernen, ihre wochentliche Medikation im Voraus in einem Wo-
chenspender vorzubereiten.

Eine radomisiert kontrollierte Studie hat gezeigt, dass ein Medikamenten-
trainingsprogramm, das sich auf praktische Fahigkeiten der Patienten/-innen
konzentriert und somit eine autonome Medikamenteneinnahme ermaglicht,
die Adharenz verbessert. Vier Wochen nach der Entlassung konnten 98% der
Patienten/-innen in der Interventionsgruppe (N=52) nach erfolgter Zdhlung
der Tabletten als adharent eingestuft werden, gegenliber 76% in der Kon-
trollgruppe (N=50; P<0,01). Bei der Messung des Serumspiegels waren
88,5% gegeniliber 70% adharent (P<0,05) [6].

25



Problemstellung

Patienten/-innen werden heute zuwenig in den Entscheidungsprozess der
medikamentdsen Behandlung einbezogen. Zudem obliegt im stationdren
Setting das Medikamentenmanagement meistens den Fachpersonen. Wenn
Patienten/-innen eine aktive Rolle im Mediakemtenmanagement einneh-
men und selbstbestimmter handlen kdnnen, gewinnen sie Unabhangigkeit
und starkt ihr Empowerment. In einem speziellen Training erhalten sie Si-
cherheit in der Beschaffung, der Aufbewahrung, der Bereitstellung und der
Einnahme ihrer Medikamente. Das Medikamententraining zeigt den Patien-
ten/-innen, wie wichtig eine regelmdassige Einnahme ist und erweitert ihr
Wissen durch gezielte Informationen.

Ziele

Das Ziel des Medikamententrainings ist sowohl die Sensibilisierung fiir die
Wichtigkeit einer regelmassigen Medikamenteneinnahme als auch die For-
derung der Selbstbefahigung durch das eigenstiandige Medikamentenma-
nagement.

Das Training bildet einen festen Bestandteil des Behandlungsprozesses und
wird moglichst bei allen Patienten/-innen auf den Therapiestationen ange-
wendet.

Vorgehen

Das Trainingsprogramm wurde 2016 durch eine interprofessionelle Projekt-
gruppe erarbeitet. Es umfasst ein stufenweises Vorgehen von der kontrol-
lierten Abgabe der Medikamente durch die Pflegefachpersonen bis hin zur
eigenverantwortlichen Handhabung durch die Patienten/-innen.

Das Training beginnt mit der Beratungsphase. Patienten/-innen werden
durch die Arztinnen und Arzte und die pflegerische Bezugsperson ausfiihr-
lich Gber die Wirkungen sowie unerwiinschten Arzneimittelwirkungen der
Medikamente informiert. In der Vorbereitungsphase festigen die Patienten/-
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innen ihr Wissen lber die Medikamente und werden auf das eigenstandige
Bereitstellen und die Einnahme aus dem Tagesdosett vorbereitet.

In der Teilverantwortungsphase stellen die Patient/-innen ihr Tagesdosett
im Beisein der Pflegefachperson bereit und nehmen die Medikamente selb-
stidndig ein. In dieser Phase erlangen die Patienten/-innen Sicherheit in der
praktischen Umsetzung.

In der Selbstverantwortungsphase fihren die Patienten/-innen das gesamte
Medikamentenmanagement eigenstandig durch. Die Pflegefachpersonen
stehen ihnen beratend zur Seite und fiihren die Gegenkontrollen durch.

Das Trainingsprogramm wird durch eine Erndhrungsberatung, ein Coaching
zu den Bewegungsgewohnheiten und einer Sporttherapie erganzt.

Zum Abschluss wird das Training mit Hilfe eines Fragebogens evaluiert. Der
verwendete Bogen ermittelt durch eine 4-teilige Bewertungsskala (trifft zu =
4 Punkte bis trifft nicht zu = 1 Punkt) den subjektiven Wissenzuwachs im
Umgang mit der Medikation, der Grundeinstellung gegeniiber Medikamen-
ten und deren langerfristigen Einnahme sowie die Verdnderungen in der
Erndhrung und Bewegung. Weiter wird erfragt wie die Patienten/-innen das
Einzelcoaching erlebt haben und ob sie das Trainingsprogramm weiteremp-
fehlen wirden.

Seit 2018 erfolgt die Umsetzung des Trainingsprogramms auf einer Thera-
piestation fir psychotisch erkrankte Menschen. Nach abschliessender Eva-
luation des gesamten Praxisprojekts ist die Einfiihrung auf allen Therapiesta-
tionen geplant.

Ergebnisse / Erfahrungen

Auf der Politstation wurden im Jahr 2018 145 Patienten/-innen behandelt,
davon beteiligten sich 43 Personen (29.65%) am Trainingsprogramm. Vor
dem Start des Trainingsprogramms gaben die Patienten/-innen an, die Me-
dikamenteneinnahme wiederholt vergessen, sich meistens mit Hilfe des
Beipackzettels tiber die Medikamente informiert zu haben sowie maximal
drei Nebenwirkungen zu kennen. Sie wussten jedoch kaum, was sie gegen
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diese unternehmen kénnen. Nach Abschluss der Trainings waren Patienten/-
innen besser Uber die Wirkung der Medikamente (mean = 2.83) und deren
Nebenwirkungen (mean = 2.87) informiert. Die meisten akzeptierten die
Medikation als Bestandteil ihrer Genesung (mean = 3.35), ihre Medikamente
mindestens wahrend eines Jahres einzunehmen. Dementsprechend wiirden
die Patienten/-innen das Trainingsprogramm (mean = 3.74) weiterempfeh-
len. Trotz Erndhrungsberatung hat sich das Essverhalten kaum verdndert
(mean = 2.38) und auch die Bewegungsgewohnheiten bleiben gleich (mean
= 2.16). Das Einzelcoaching wird gegeniber einer Schulung in der Gruppe
(mean = 1.45) bevorzugt.

Diskussion

Das Medikamententraining fordert die Selbstbefahigung und Selbstbestim-
mung der Patienten/-innen im Umgang mit ihrem Medikamentenmanage-
ment. Durch das Training werden sie mutiger und getrauen sich, mit den
Fachpersonen in einen Dialog zu treten. Die Fachpersonen werden aufge-
fordert, ihr eigenes Handeln kritisch zu hinterfragen und Patienten/-innen
aktiv in die Entscheidungen einzubeziehen.

Der kooperative Umgang der Fachpersonen mit den Patienten/-innen und
ihren Wiinschen ist fir die Selbstbefdahigung und Selbstbestimmung im Um-
gang mit Medikamenten unerldsslich und sollte Basis fiir jede Therapie sein.
Medikamententrainings sind eine effektive Methode, die Verantwortung fir
den Umgang mit den Medikamenten an die Patienten/-innen zuriickzugeben
und damit ihre Autonomie zu fordern sowie die Adharenz zu verbessern.

Schlussfolgerung

Das Medikamententraining ist zukiinftig ein fester Bestandteil des Behand-
lungsprozesses. Die Einfiihrung soll danach auf allen Therapiestationen um-
gesetzt werden.
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4. Optimiertes Basis-Assessment als Ausgangspunkt zur sys-
tematischen Umsetzung des pflegediagnostischen Prozes-
ses

Simone Beeri
Hintergrund

Die interprofessionelle Behandlungsplanung dient dazu, die Aufnahmeum-
stande, die Anamnese und den aktuellen Psychostatus zu erheben. An-
schliessend werden die Behandlungsziele und die diagnostischen, therapeu-
tischen und pflegerischen Massnahmen festgelegt. Gleichzeitig wird der
Beziehungsaufbau zu den Patientinnen und Patienten wahrgenommen. Der
pflegediagnostische Prozess ist ein zentraler Bestandteil der Behandlungs-
planung und basiert auf der klinischen Entscheidungsfindung. Er umfasst die
Schritte Assessment, Pflegediagnosen, Ergebnisplanung, Implementierung
und Evaluation.

Problemstellung

Die Umsetzung des Pflegeprozesses bleibt eine stetige Herausforderung. In
der Qualitat der Anwendung zeigen sich grosse Unterschiede. Im pflegeri-
schen Alltag zeigt sich, dass unterschiedliches Wissen, divergierende Haltun-
gen und vor allem der Vorgang der klinischen Entscheidungsfindung die
Umsetzung des Pflegeprozesses erschweren.

Ziele

Das Praxisprojekt verfolgt verschiedene Ziele. Das Basis-Assessment ist mit-
tels einer graphischen Darstellung der Ergebnisse optimiert. Die relevanten
Pflegediagnosen sind durch Punktwerte direkt angesteuert. Die Wissensbe-
stande der Mitarbeitenden zum Pflegeprozess sind erweitert und seine
Umsetzung im Betrieb ist einheitlich.
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Vorgehen

Das im Klinikinformationssystem (KIS) erarbeitete Basis-Assessment erfasst
den physischen und psychischen Zustand der Patientinnen und Patienten.
Die Einschatzung der wesentlichen Patientenmerkmale wird in Zahlenwerte
libertragen. Ab einem bestimmten Punktwert miissen zwingend Pflegediag-
nosen erfasst werden. Die haufigsten Pflegediagnosen sind mit dem Basis-
Assessment direkt verknlpft. Gleichzeitig werden mit den Fokus-
Assessments die Risiken Aggression/Gewalt, Suizidalitdt und Sturz einge-
schatzt.

Durch die Integration einer graphischen Darstellung des Pflegebedarfs kén-
nen Pflegefachpersonen bereits wahrend der Einschdtzung erkennen, in
welchen Bereichen Patientinnen und Patienten Unterstiitzung bendétigen.
Sie erhalten damit eine Entscheidungshilfe fir die weitere Pflegeplanung.
Zudem kann den Patientinnen und Patienten sowie dem interprofessionel-
len Team der Pflegebedarf bildlich veranschaulicht werden.

Anhand einer Handlungsanweisung werden samtliche in der Klinik erwarte-
ten Schritte des Pflegeprozesses inkl. Zielsetzung, genauer Tatigkeit, auszu-
fuhrendem Gefdss und dem spatesten zu erfassenden Zeitpunkt durch ein
Ablaufdiagramm dargestellt.

Anhand eines E-Learning-Moduls wurden alle Mitarbeitenden der Pflege in
der Anwendung der neuen Grundlagen geschult. Massgeschneiderte Follow-
up Schulungen in allen Pflegeteams dienen dazu, Wissensliicken zu schlies-
sen und Haltungsfragen zu klaren.

Ergebnisse / Erfahrungen

Das Projekt wurde im Oktober 2018 lanciert. In der Umsetzung des Pflege-
prozesses sind Fortschritte erkennbar. Bei 73% aller neu eintretenden Pati-
entinnen und Patienten werden innerhalb der ersten 24 Stunden das Basis-
Assessment, sdmtliche relevante Pflegediagnosen und Risiken erfasst. Nach
dem flinften Aufenthaltstag sind 75% aller Pflegeplanungen erstellt. Die
graphische Darstellung des Pflegebedarfs wird als Hilfsmittel bei Bespre-

31



chungen mit Patientinnen und Patienten sowie bei interprofessionelle Sit-
zungen eingesetzt. Weil der Patientenzustand durch Folge-Assessments
wiederholt gemessen wird, ist der pflegerische Erfolg in der Graphik sicht-
bar.

Diskussion

Bei Eintritt erfolgt eine systematische Analyse des Pflegebedarfs inkl. samtli-
cher relevanten Pflegediagnosen. Die Pflegeplanung wird anschliessend
strukturiert durchgefiihrt und dokumentiert. Somit sind die Pflegeleistungen
libersichtlich festgehalten, deren Wirksamkeit Uberprift und gegeniber
Dritten (z.B. Krankenkassen) sichtbar.

Die graphische Darstellung des Basis-Assessments dient als Hilfsmittel zur
Verdeutlichung des aktuellen Pflegebedarfs und der Zustandsverdanderungen
der Patientinnen und Patienten im Verlauf der Hospitalisation.

Schlussfolgerung

Durch das Praxisprojekt wurde eine solide Basis fiir die verbesserte Umset-
zung des Pflegeprozesses erarbeitet. Der Nutzen liegt neben der Aktualisie-
rung des Wissensbestandes in der Verknlipfung des Basis-Assessments mit
den Fokus-Assessments zur Einschatzung der Risiken und den Pflegediagno-
sen. Mit dieser Integration im KIS entsteht fiir die Umsetzung des Pflegepro-
zesses eine optimalere Prozesssteuerung. Die Graphik unterstitzt eine
transparente Kommunikation.
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5. Die praktische Umsetzung von Recovery in der ambulan-
ten psychiatrischen Pflege auf Grundlage des Gezeiten-
Modells (Abstract)

Sarah Birzele
Einleitung und Hintergrund

Als ABZ Sozialstation bieten wir Ambulante Psychiatrische Pflege im Rahmen
der viermonatigen Regelversorgung bzw. als langerfristige Unterstiitzungs-
leistung im Rahmen der Integrierten Versorgung in Berlin an. Unserem sozi-
alpsychiatrischen Ansatz und einem damit einhergehenden kritisch-
humanistischen Menschenbild folgend, suchten wir theoretische Fundamen-
te, in denen wir unsere Grundhaltungen wiederfinden kénnen.

So wurde das sich stark an Recovery orientierende Gezeiten-Modell von Phil
Barker und Poppy Buchanan-Barker, sowie der Empowerment-Ansatz, auf
der Basis des Care-Ethik-Konzeptes, zur Grundlage unserer praktischen Ar-
beit. Diese Konzepte definieren den Menschen als Individuum, eingebettet
in ein Netzwerk aus Beziehungen, und rdumen der therapeutischen Bezie-
hung auf Augenhdhe mit dem Ziel der Selbstermdachtigung den hochsten
Stellenwert ein.

Unter Recovery verstehen wir eine gesundheits- statt defizitorientierte,
prozesshafte Einstellung, die Hoffnung, Wissen, Selbstbestimmung, Lebens-
zufriedenheit und vermehrte Nutzung von Selbsthilfemoglichkeiten fordern
will und die damit eine Verbesserung subjektiver Lebensqualitat trotz psy-
chischer Storung fokussiert.

Das Gezeiten-Modell sieht als seinen primaren Ausgangspunkt die (allge-
mein-) menschliche Erfahrung psychischer Erschitterungen und fragt da-
nach, wie die Pflege sich den spezifischen Bedirfnissen von Betroffenen,
deren Geschichte(n) und Erfahrungen, nicht abstrakten Diagnosen und
Krankheitsbildern, anpassen miisse.
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Carol Gilligans Care-Ethik-Konzept und der Empowerment-Ansatz helfen
uns, einen (selbst-) kritischen Blick auf die Beziehungen zwischen Betroffe-
nen und Unterstitzer*innen zu werfen. Vor dem Hintergrund von Gilligans
These, dass therapeutische Beziehungen zwar per se asymetrische Bezie-
hungen sind, diese aber durchaus partner*innenschaftlich und auf Augen-
hohe gestaltet werden kdnnen, versuchen wir, unsere Funktionen als Unter-
stitzer*innen neu zu definieren, um Betroffene - ganz im Sinne von Em-
powerment - in ihrer Rolle als selbstbestimmte und selbstbestimmende
Menschen besser starken und férdern zu kdnnen.

Ziel

Recovery soll anhand von Praxisbeispielen gelibt und das Gezeiten Modell
als wissenschaftliches Instrument in der Praxis Anwendung finden.

Inhalte

Innerhalb des Workshops wollen wir gemeinsam mit den Teilnehmer*innen
anhand von Fallbeispielen die Theorie mit der Praxis verbinden. Es soll fir
die Beteiligten splirbar werden, wie der Blick auf Gelingendes auch uns als
Unterstitzer*innen verandern kann und so eine voéllig neue Begegnung,
gerade auch unter Infragestellung der gangigen therapeutischen Hierar-
chien, mit Betroffenen moglich wird.

Ablauf

Zu Beginn des Workshops wird es eine etwa 20 minitige EinfUhrung zu
Recovery und dem Gezeiten Modell geben, daran anschlieend werden zwei
Fallbeispiele vorgestellt.

Danach werden Gruppen gebildet, welche innerhalb der Arbeitsphase je-
weils einen Fall mit der Brille von Recovery und des Gezeiten Modells be-
trachten um gemeinsam Uberlegungen anzustellen, welche Informationen
zu sammeln sind, wie eine mogliche Unterstiitzung und Interventionsmog-
lichkeiten geplant werden kdénnen. Die Teilnehmer*innen haben dazu 30
Minuten Zeit.

34



Im dritten Teil des Workshops werden die verschiedenen Gruppen ihre Er-
gebnisse dem Plenum vorstellen und es kann mit den Workshopleiter*innen
abgeglichen werden, inwieweit die Ergebnisse mit den theoretischen Ansat-
zen im Einklang stehen. Hierzu stehen nochmal etwa 20 Minuten zur Verfi-

gung.
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6. Vier wichtige Lebensthemen auf dem persoénlichen
Recoveryweg (Abstract)

Marie Boden, Doris Feldt, Vera Bierwirth, Bédrbel Maistrak, Anita Sporleder

,Es gibt ein Bleiben im gehen, ein Gewinnen im Verlieren, im Ende einen
Neuanfang.” (aus Japan)

Einleitung

Abschied/Trauer — Trost — Hoffnung & Neues wagen sind vier wesentliche
Lebensthemen fiir den personlichen Recoveryweg.

Der Weg des Abschiednehmens/ Trauerns wird haufig Ubersprungen, zu
schnell wird der Focus auf vermeintlich positive Veranderung gelegt. Dabei
ist es ungemein wichtig, der Traurigkeit iber Verlorenes einen Raum zu
geben, um spater Alternativen und neue Lebenskonzepte entwickeln zu
kdnnen.

Trost bedeutet Ermutigung, auch wenn das eigene Leid vielleicht nicht un-
bedingt gdnzlich verschwindet, aber es kann gelindert werden. Schmerz
anzuerkennen ist wichtig fiir den Heilungsprozess.

Zentral ist die Hoffnung und die Zuversicht, dass etwas wieder besser wer-
den kann, und dabei geht es u.a. um die Suche nach Hoffnungstragern.
Hoffnung ist der Motor fiir Veranderung und die Voraussetzung, etwas Neu-
es zu wagen, d.h. in kleinen Schritten neu zu beginnen.

Hintergrund

Im Herbst 2017 wurde unser 3. Buch: Trost und Hoffnung auf dem Gene-
sungsweg veroffentlicht. Das neue Handbuch basiert auf und verbindet DBT,
Achtsamkeit, unser Gruppenkonzept und den Recoveryansatz. Die vier Le-
bensthemen werden umfang- und facettenreich bearbeitet. Abschiedneh-
men und Trauer beziehen sich hier auf nicht gelebte Lebensentwiirfe, auf
Lebenskonzepte, die im Rahmen von Erkrankung zerbrochen sind. Trost und
Hoffnung sind wesentlich, um sich der Auseinandersetzung zu stellen und
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um wieder einen heilsamen Umgang mit Verdanderungen zu finden und
schlussendlich Neues zu wagen. Die Themen Abschied/Trauer — Trost —
Hoffnung und Neues wagen sind leider im psychiatrischen Alltag haufig
vernachlassigte und tabuisierte Themen, dabei sind sie intensiv vorhanden
und brauchen unbedingt eine angemessene Beachtung sowie eine "heilsa-
me Kommunikation".

Das Buch ist gemeinsam mit den Gruppenteilnehmenden aus beiden Stabili-
sierungsgruppen und Genesungsbegleiterinnen in unserer Klinik entwickelt
worden.

Ziele des Workshops

Ziel ist es, Fachleute dafiir zu gewinnen, den Menschen in der Behandlung
und auf ihrem persénlichen Recoveryweg Raum zur Auseinandersetzung mit
diesen zentralen Themen zu ermdglichen, um sie spater als Teil der eigenen
Lebensgeschichte annehmen zu kénnen.

Und dabei zu verstehen, dass die Rolle der Profis bedeutet, zu unterstiitzen,
zu begleiten, Orientierung zu geben, Angebote zu machen, Hoffnungstrage
zu sein. Und insbesondere zu akzeptieren, dass Tempo und Richtung vom
Recovery-Reisenden vorgegeben wird.

Bei der Bearbeitung dieser Themen ist es wesentlich, mit den Menschen ein
gutes Sicherheitsnetz zu spannen, zu starken, VorsorgemalRnahmen zu tref-
fen und vertrauensvoll zusammen zu arbeiten, um einen guten Umgang mit
diesen nicht einfachen Lebensthemen zu finden.

Inhalte und Ablauf des Workshops:

- Warum dieses Buch aus Sicht der Autorinnen und aus Sicht der Peers
- Verknilpfung der theoretischen Grundlagen

- Wie ist das Buch aufgebaut

- Skizzierung der vier grofRen "Lebensthemen" durch Profis und Peers

Gestaltungselemente des Workshops

- Vermittlung aus verschiedenen Blickwinkeln
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7. Mensch mit mittelschwerer Demenz. Wie identifizieren
Pflegende die aktuellen Selbst- bzw. Dependenzpflegeer-
fordernisse? (Abstract)

Barbara Bofler
Hintergrund

Menschen mit Demenz im mittelschweren Stadium sind Defiziten wie kogni-
tiven Leistungseinschrankungen, zeitlicher und rdumlicher Desorientiertheit,
eines Sprachverlustes und Verhaltensverdnderungen ausgesetzt. Eine
selbststandige Lebensflihrung scheint erschwert und die Alltagserfordernis-
se alleine zu bewerkstelligen kaum mehr moglich [vgl. 1].

Fiir eine angemessene Selbst-bzw. Dependenzpflege bei einer mittelschwe-
ren Demenz konnen im Pflegeprozess Erfordernisse definiert werden. Die
Bestimmung der Erfordernisse ist notwendig, um den Pflegebedarf optimal
bewerkstelligen zu kdnnen.

Fragestellung

Die Fragestellung dazu lautet: Was wird benétigt, um die Selbst- bzw. De-
pendenzpflegedefizite zu bewiltigen?

Vorgehen
Literaturrecherche, Fallbearbeitung
Ergebnisse

Die Selbstpflegedefizit-Theorie nach Dorothea Orem stellt dafiir einen Ori-
entierungs- bzw. Strukturrahmen dar [2]: Die Einbettung der Defizite einer
mittelschweren Demenz in die grundlegenden Bedingungsfaktoren und
Selbst- bzw. Dependenzpflegeerfordernisse bietet Pflegenden Handlungs-
vorschldage und Fragen zur Eruierung des aktuellen Selbst- bzw. Dependenz-
pflegebedarfs an.
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Sind Handlungsvorschldage im Vorfeld organisiert, kdnnen Pflegende fachlich
auf Defizite reagieren und Sicherheit vermitteln. Richtungsweisende Fragen
konnen Defizite ausfindig machen und somit den Pflegeprozess angemessen
gestalten lassen.

Diskussion und Schlussfolgerung

Letztendlich bietet die Identifizierung der Erfordernisse bei einer mittel-
schweren Demenz einen theoretischen Handlungsrahmen, um den Pflege-
prozess individuell fir betroffenen Personen und deren Dependenzpflegen-
den gestalten zu kénnen.

Literatur
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8. Offener Dialog in der Schweiz

Michael Durrer, Cornelia Hartenbach, Nadine Binggeli Veltman, Martin
Fluder, Johann Meinhof

Hintergrund

Bei der Entstehung des offenen Dialogs (OD) Mitte der 80er Jahre in Finn-
land stand die Ursprungsidee, dass nicht nur mit den Patienten selber gear-
beitet wird, sondern auch mit dessen Netzwerken. Das Ziel war einerseits,
unabhangig vom Setting durch mobile Behandlungsteams, lebensnah und im
Alltag der Patienten den Dialog mit Netzwerkgesprachen zu férdern. Ande-
rerseits, die Kontinuitdt in der Beziehung zu gewahrleisten. Dabei steht die
Prozessorientierung im Vordergrund, mit der Annahme, dass Losungen im
Netzwerk selber vorhanden sind und diese lediglich aufgedeckt werden
mussen.

Der OD ist gepragt von Polyphonie und Allparteilichkeit. Jede Person des
Netzwerks soll ihren Platz haben und Raum einnehmen diirfen, jede Stimme
zahlt. Es gibt keine richtigen oder falschen Aussagen. Beitrdage jedes Einzel-
nen haben einen Grund und eine Bedeutung. Hinter jeder Aussage verber-
gen sich Geschichten und Erfahrungen aus dessen Leben. Mit dieser Per-
spektivenvielfalt und dem Fokus auf die Lebensgeschichten und Bedeutun-
gen entsteht ein Dialog, in dem auch Unsicherheiten ihre Giiltigkeit haben.
Unsicherheit seitens der Fachpersonen wird im OD nicht als negativ oder
Schwiache gesehen. Vielmehr ist es Ausdruck dafiir, neugierig und offen zu
sein, sich Zeit zu nehmen, Vorannahmen zu tGberdenken und auch fallen zu
lassen. Es sollen keine vorschnellen Lésungen erzwungen werden. Fachleute
treten nicht als Experten auf, die wissen was gut fiir das Netzwerk ist. Im
Gegenteil, in Netzwerkgesprachen nehmen sie sich zuriick, so dass alle Be-
teiligten in gleichem Masse gehort werden und sich menschlich begegnen
kénnen.

Ein erstes Netzwerkgesprach sollte frih, im besten Fall innerhalb von 24
Stunden, nachdem Hilfesuchende ihren Bedarf der Unterstiitzung an Fach-
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personen gerichtet haben, stattfinden. Die Netzwerkgesprache dauern 90
Minuten und werden zu zweit moderiert, wobei die Berufszugehorigkeit der
OD-Moderatoren sekundar ist. Die OD-Moderatoren bedienen sich ver-
schiedener Methoden aus der systemischen Therapie wie Reflektionen,
Metakommunikation, Refraiming, die Sprache des Netzwerks und die Wir-
kung von einzelnen Worten, auch Schliisselworter genannt. Die Haufigkeit
und der Ort der Durchfiihrung wie auch die Teilnehmenden eines Netzwerk-
gesprachs bestimmen die Hilfesuchenden selber. Die Erfahrung zeigt, dass
mit dem OD und den erwahnten strukturellen und inhaltlichen Methoden
eine Tiefe im Gesprach erreicht werden kann, welche viele erfahrene Fach-
personen in ihrer Berufskarriere noch nicht erlebt haben. Durch die entge-
gengebrachte Wertschatzung seitens der OD-Moderatoren fiihlen sich die
Netzwerkteilnehmenden gehért und wahrgenommen. Dies schafft Platz zur
Veranderung [1].

Kohortenstudien zur Evaluation der Behandlung mit OD zeigten vielverspre-
chende Ergebnisse bei Ersterkrankten mit Schizophreniediagnose. Nach 5
Jahren Behandlung wiesen lber 80% eine Symptomfreiheit auf und hatten
in dieser Zeit deutlich kiirzere stationare Behandlungen. Zudem wurden 40
bis 70% der Studienteilnehmenden ohne Neuroleptika behandelt. Ein
hoher Anteil ist erwerbstatig oder befindet sich im Studium [1].

Land und Leute

Aufgekommen und manifestiert hat sich der OD in der Schweiz durch eine
Weiterbildung zu OD-Moderatoren in Interlaken. Die Art und Weise des OD
und deren Haltung zeigen eine hohe Passung zur Behandlungskultur in der
Schweiz. Die Weiterbildungen vermitteln den Teilnehmenden die Perspekti-
ve des Netzwerkgedankens einer handlungsorientierten, polyphonen, psy-
chiatrischen Behandlung. Mittlerweile entstanden aus den Weiterbildungen
in Deutschland 2016 und in der Schweiz 2019 Netzwerke zur Entwicklung
und Verbreitung des OD.
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Organisation

Auch die Luzerner Psychiatrie (lups) profitiert von dieser Passung des OD zu
ihrer Grundhaltung. Der Kernteamgedanke (Patient, berufsunabhingige
Fallfihrung und Bezugsperson als kleinste Behandlungseinheit), die duale
Fiihrung, flache Hierarchien und die Recoveryorientierung sind gute Voraus-
setzungen, um mit dem OD zu arbeiten.

Es stellt sich die Herausforderung, eine urspriinglich in Finnland entwickelte
Behandlungsmethode in die Angebote der lups zu integrieren. Ein setting-
tibergreifendes Jahresziel 2019 und eine gemeinsame Ubungsgruppe fiir OD-
Moderatoren fordert die Bereitschaft fur die dazu notwendigen Anpassun-
gen.

Behandlung nach offenem Dialog im stationdren Setting

Damit die Einfilhrung der Methoden des OD im Rahmen des Jahresziels
gelingt, missen Anpassungen fir das stationare Setting vorgenommen wer-
den. Dies darf jedoch nicht unter Aufhebung der Kernidee des OD gesche-
hen. Oberste Maxime muss daher sein, nicht liber, sondern mit den Patien-
ten zu sprechen. Dies bedeutet, dass alles was der Methodik OD zugeschrie-
ben wird, die physische oder zumindest symbolische Anwesenheit des Pati-
enten und allenfalls seinem Netzwerk erfordert. Aus dem vielfdltigen In-
strumentarium des OD wurde bei der Einflihrung der Fokus auf das «Patien-
tenohr» und das «Reflecting Team» gerichtet. So werden aus herkommli-
chen Rapporten Patientenbesprechungen mit "Patientenohr", aus Fallbe-
sprechungen Behandlungskonferenzen mit Anwesenheit der Patienten und
aus Standort- und Systemgesprachen Netzwerkgesprache. Beim «Patien-
tenohr» nimmt ein Mitglied des Behandlungsteams stellvertretend die Rolle
des Patienten ein. Die Person achtet auf Ausserungen, die fiir das Ohr des
Patienten moglicherweise abwertend und stigmatisierend klingen. In diesem
Fall interveniert sie und fordert zur Neuformulierung auf. Wichtig ist, dass
der Inhalt der Aussage dabei nicht verandert wird. Das Instrument des «Re-
flecting Team» dient dem Nutzen verschiedener Sichtweisen in verstehen-
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der und wertschatzender Art und Weise Ausdruck zu verleihen. Dies schafft
Raum fir die Entwicklung neuer Losungsmoglichkeiten. OD lasst sich schwer
erkldren jedoch gut erleben. Die Methodik anhand von Ubungen zu erfah-
ren, hilft das Wesen des OD zu erfassen und Unterschiede zu bisherigen
Methoden zu erkennen. Ob die Einfuhrung gelingt oder nicht, steht und fallt
mit dem Entscheid tatsachlich zu beginnen. Es muss nicht alles gleichzeitig
eingefihrt werden. Auch hier steht der Prozess im Mittelpunkt.

Umsetzung auf der Station Rehabilitation

Als erstes wurde das Patientenohr im interdisziplindren Behandlungsteam-
rapport eingefiihrt. Das «Patientenohr» verhilft zu einem bewussteren
Sprachgebrauch und fordert auf, die eigene Haltung zu Uberprifen und zu
hinterfragen.

In einem zweiten Schritt konnten Behandlungskonferenzen etabliert wer-
den. Ein OD-Moderator fihrt mit dem Kernteam ein Gesprach Uber den
Verlauf der Behandlung und das weitere Vorgehen. Der OD-Moderator er-
fragt gemeinsame und unterschiedliche Sichtweisen. Nach einer gewissen
Zeit wird dem ,Reflecting Team”, welches aus interdisziplinaren Behand-
lungsteammitgliedern besteht, die Moglichkeit gegeben, ihre Gedanken und
Ideen in Form von Reflektionen dem Kernteam zur Verfugung zu stellen. Es
fallt auf, dass in diesem Rahmen das Kernteam untereinander schneller
bereit ist, offener und ehrlicher iber Grenzen und Moglichkeiten in der
Behandlung zu sprechen.

Als Drittes wurden Netzwerkgesprache eingefiihrt. Behandlungsteammit-
glieder werden auf Einladung der Patienten selbst Teil des Netzwerkes und
bringen sich ein. Dies ist fur die jeweiligen Fachpersonen eine Herausforde-
rung und Chance zugleich. Sie missen sich in einer neuen Rolle einbringen.
Bisher wurden auf der Station mehrere erste Netzwerk- und Folgegesprache
durchgefiihrt. Dies zeigt, dass die Methode OD als hilfreich erlebt wird. In
den meisten Fallen hat sich die Zusammensetzung des Netzwerkes in den
weiteren Gesprachen verdndert. Fachpersonen oder Arbeitgebende sind
weggefallen oder neu hinzugekommen. Das private Umfeld ist meistens
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gleich geblieben. Seitens des Moderatorenteams konnte Kontinuitdt ge-
wahrleistet werden. Die Netzwerkgesprache haben Uberwiegend auf der
Station stattgefunden; was aber nicht zwingend erforderlich ist. Netzwerk-
gesprache konnen auch nach Austritt angeboten und durchgefiihrt werden.

Diskussion

OD erfordert ein Umdenken. Primar steht der Gesprachsprozess im Vorder-
grund und nicht die Prasentation von Losungen. OD-Moderatoren versuchen
durch weiterfilhrende Fragen und Gedanken diesen Prozess im Fluss zu
halten. Es kann fiir den Prozess forderlich sein, dies vor dem Netzwerkge-
sprach zu beschreiben.

Das laute Nachdenken (iber das Gehorte (Reflektionen) dient der Anregung
des inneren Dialogs bei den Netzwerkteilnehmenden(Resonanz). Resonanz-
auslosende Reflektionen erfordern eine hohe Qualitdt in Bezug auf Inhalt,
Zeitpunkt, Menge und Pausen. Das Reflektieren muss daher geiibt werden.

Die Anwendung und Durchfiihrung des Patientenohrs kann auf Widerstand
im Team stossen, da die eigene Haltung Uberprift werden muss. Die Bereit-
schaft zum Perspektivenwechsel ist unabdingbar. Die Aufforderung zur Neu-
formulierung darf nicht als Kritik empfunden werden. Sie bietet vielmehr die
Moglichkeit die Interaktionen mittels Sprache auf gleicher Augenhdhe ein-
zuuben.

Schlussfolgerung

Die bisherige Auseinandersetzung mit dem OD zeigt bereits jetzt, dass alles
ohne den Patienten weniger wichtig wird, da seine Stimme fehlt. Der Einbe-
zug des sozialen Netzwerkes gewinnt an Bedeutung in den Behandlungsent-
scheidungen und darliber hinaus. Der OD ist eine wirksame system-
therapeutische Methode, die den vor Jahren begonnen Prozess der
recoveryorientierten Behandlung der Luzerner Psychiatrie massgeblich er-
ganzt.
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Die Gesundheitssysteme fordern weltweit, neue Versorgungsmodelle, die
der Wirtschaftlichkeit, Zweckmassigkeit und Wirksamkeit gerecht werden.
Der OD bietet sich als ein moglicher Lésungsansatz an, den Patienten eine
Stimme zu geben und psychologische Kontinuitdt in einem durchlassigen
Versorgungssystem zu gewahrleisten.

Literatur
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9. Skill Grade Mix in der Pflege — eine Maéglichkeit zur Karrie-
replanung und Mitarbeiterbindung? (Abstract)

Andreas Fraunhofer

Die Versorgungssituation in der psychiatrischen Pflege wird insbesondere in
deutschen Ballungszentren, wie z. B. Miinchen oder Berlin, kontinuierlich
komplexer [3]. Obwohl sich die mittlere Verweildauer in psychiatrischen
Kliniken in den letzten 20 Jahren bundesweit von rd. 50 auf rd. 25 Tage bei-
nahe halbiert hat, fiihrt dies nicht zu einer Entlastung der Kliniken. Ganz im
Gegenteil zeigt sich meist eine Steigerung der Arbeitsintensitdt und verdich-
tung durch eine deutliche Erhéhung der Fallzahlen [6]. In den GroRstadten
ist ein Grund hierfir die Urbanisierungstendenz der letzten Jahre. So erlebt
beispielsweise die Region Miinchen einen jdhrlichen Zuzug von ca. 30.000
Menschen pro Jahr [5]. Bedenkt man nun, dass ,in Deutschland [...] jedes
Jahr etwa 27,8 % der erwachsenen Bevdlkerung von einer psychischen Er-
krankung betroffen [sind], von denen pro Jahr [...] 18,9 % Kontakt zu Leis-
tungsanbietern aufnehmen” [2], wird deutlich, dass ein Vollversorger in
dieser Region beinahe jahrlich eine neue Station eréffnen kénnte. Dies kann
jedoch nicht das Ziel sein, zumal die Besetzung der zusatzlichen Stationen
mit qualifiziertem Personal eine sehr groRe Herausforderung darstellen
wirde. Allgemein kann festgestellt werden, dass viele Stellen in der direkten
Patientenversorgung nicht mehr besetzt werden kénnen. Analysen bspw.
aus dem Jahr 2013 zeigen, dass 27 % der Pflegekrafte im Alter zwischen 25
und 29 ernsthaft iber den Ausstieg aus der Pflege nachdenken [4]. Der am
meisten genannte Grund ist die hohe Arbeitsbelastung, was aufgrund der
skizzierten Situation nicht verwunderlich erscheint. Ein weiterer , Ausstiegs-
grund” ist die oft fehlenden Maoglichkeiten zur beruflichen Weiterentwick-
lung. So eroffnet sich in Deutschland zwar nach der beruflichen Ausbildung
die Perspektive einer in sich geschlossenen Weiterbildung (z.B. Fachpflege-
und/oder Praxisanleiterweiterbildung), wobei darauffolgende Anschlussper-
spektiven oft fehlen. Sicherlich kénnen weitere Fort- und Weiterbildungen
(Aromatherapie etc.) zur horizontalen Weiterentwicklung absolviert werden,
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ein vertikaler Aufstieg im Sinne einer (Fach-)Karriere, der sich auch finanziell
»auszahlt”, stellt hingegen eine Seltenheit dar. Die Ausnahme bildet hier der
Managementkarriereweg, sodass die Stationsleiterweiterbildung rechtlich
den Weg zur Pflegedienstleitung und/oder Pflegedirektorin ermoéglicht,
wenngleich auch hier die Mitarbeitenden ohne akademischen Abschluss
mittlerweile oft an die gldaserne Decke stoRen.

Karrieremodelle, die ein vertikales Aufsteigen auch in der direkten Patien-
tenversorgung ermdglichen, sind in Deutschland nur vereinzelt anzutreffen,
obwohl sich diese, wie der internationale Vergleich [1] zeigt, sowohl zur
Mitarbeiterakquise, als auch Mitarbeiterbindung eignen kénnen. Deshalb
wurde auf Grundlage internationaler Literaturrecherchen und Experten-
schatzungen ein (noch) theoretisches Skill-Grade-Mix-Modell entwickelt, das
hier vorgestellt werden soll. Durch die Koppelung der Aufgabenverteilung
mit individualisierbaren und passgenauen Bildungsangeboten wird exempla-
risch aufgezeigt, wie Pflegefachkarrieren ermoglicht werden kdnnen. Die
Berechnungsgrundlage des Modells basiert auf den Tatigkeiten der Psychiat-
rie-Personalverordnung in Kombination mit den Minutenwerten der
Schussenrieder Tabellen. Die Differenzierung der einzelnen Qualifikationsni-
veaus erfolgt anhand der Klassifikation des Deutschen Qualifikationsrah-
mens, sodass klar definiert wird, fir welche Tatigkeit welche Kompetenz
erforderlich ist. Eine institutionelle Verankerung und die vertikale Durchlas-
sigkeit bieten in diesem Modell jedem Mitarbeitenden je nach Vorausset-
zung die Moglichkeit selbst zu entscheiden, wie weit er in der Hierarchie
steigen will.
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10. Das Erleben "Erfahrungsfokussierter Beratung" aus Sicht
der Stimmenhorer: Eine qualitative Studie (Abstract)

Kerstin Freitag
Hintergrund

Stimmenhdren wird Gberwiegend im Kontext von Erkrankung betrachtet, als
behandlungsbediirftig bewertet und in Verbindung mit verminderter sozia-
ler Funktionsfahigkeit des Betroffenen gesetzt. Zahlreiche Stimmenhorer
weisen allerdings auBer dem Stimmenhoren, keinerlei diagnoserelevanten
Kriterien auf und haben einen effektiven Umgang mit ihren Stimmen erlernt.

Stimmenhdren kann ebenso als bedeutungsvolle Erfahrung gewertet wer-
den, die im Sinne einer psychologisch sinnvollen Reaktion im Kontext des
Lebens der Betroffenen erklarbar und somit in das Leben integrierbar ist.
Entsprechend gelten Stimmen als Moglichkeit mit schwierigen Situationen
und sozialen und emotionalen Krisen umzugehen.

Die Erfahrungsfokussierte Beratung basiert auf den Grundlagen, dass ein
guter Umgang mit dem Erleben und die Integration in den Lebenskontext
des Betroffenen, entscheidende Elemente fiir ein hohes Funktionsniveau
der Betroffenen darstellen. Das Verstehen und die Normalisierung des Pha-
nomens sowie die Einordnung in die individuelle Lebensgeschichte kdnnen
es nachvollziehbar machen und zur Ausarbeitung der psychologischen Funk-
tion der Stimmen sowie zu geeigneten Strategien im Umgang mit dem Pha-
nomen beitragen.

Fragestellung

- Wie erleben Stimmenhorer die Arbeit mit der Erfahrungsfokussierten
Beratung?

- Welche Veranderungen im Erleben und im Umgang mit Stimmen be-
schreiben Betroffene in Zusammenhang mit der Anwendung der Erfah-
rungsfokussierten Beratung?
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Methode und Material

Es findet ein qualitatives Forschungsdesign mit Durchfiihrung halbstruktu-
rierter Interviews Anwendung. Personenbezogene Daten werden in einem
gesonderten Fragebogen erhoben.

Aufgrund des Einbezugs eines ggf. vulnerablen Personenkreises wurde ein
Ethikantrag bei einer unabhangigen Ethikkommission gestellt.

Die Rekrutierung der Interviewteilnehmer erfolgt tiber Selbsthilfegruppen.

Die Interviews werden auf Tonband aufgezeichnet, transkribiert und anhand
der Angewandten Thematischen Analyse ausgewertet.

Ergebnisse

Die Ergebnisse des Forschungsvorhabens werden erstmalig auf dem Drei-
landerkongress 2019 vorgestellt.

Stimmenhdren stellt ein verbreitetes Phanomen in diversen Diagnosegrup-
pen dar. Effektive Unterstiitzungsmethoden stimmenhodrender Menschen
sind somit als essentieller Bestandteil guter psychiatrischer Praxis zu werten.
Die Erfahrungsfokussierte Beratung ist bislang in der Wissenschaft nicht
ausreichend beleuchtet, in der Praxis wenig angewendet. Diese Studie soll
zur SchlieBung der Forschungsliicke beitragen. Die Betrachtungsweisen der
Betroffenen sind fiir einen Erkenntnisgewinn und damit zur (Weiter-) Ent-
wicklung und Spezifizierung hilfreicher Interventionen von grofer Bedeu-
tung.

Diskussion

Bislang sind kaum Veroéffentlichungen zur Erfahrungsfokussierten Beratung
vorhanden. Die Ergebnisse deuten auf eine signifikante Verbesserung der
Psychopathologie, als auch auf die Anwendbarkeit unabhangig der Diagnose
hin. Ebenso zeigt sich, dass es sich bei der Erfahrungsfokussierte Beratung
um eine traumasensible Intervention handelt, die von Betroffenen als hilf-
reich zum Verstehen und Bewaltigen traumatischer Erlebnisse bewertet
wird (Schnackenberg et al., 2016; Schnackenberg et al., 2018). Steel et al.
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(2019) weisen in ihren Untersuchungen keine signifikanten Ergebnisse [5, 6,
7].

Erste Studien zu den einzelnen Elementen (z. B. Maastrichter Interview,
Stimmenbericht, Konstrukt, Stimmendialog), die in der Erfahrungsfokussier-
ten Beratung Anwendung finden, deuten darauf hin, dass hierdurch eine
systematische Ausarbeitung des individuellen Bezugs der Stimmen im Le-
benskontext der Betroffenen ermdglicht wird [1, 2, 3, 4].

Schlussfolgerung

Das Forschungsprojekt kann einen Beitrag dazu leisten, die Forschungsliicke
zur Erfahrungsfokussierten Beratung weiter zu schlieRen. Es bietet ebenso
eine Grundlage fur weitere quantitative Untersuchungen. Bei ausreichender
Evidenz ist eine erhdhte Anwendung geeigneter Interventionen zur Optimie-
rung der Behandlungsprozesse stimmenhorender Menschen denkbar.
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11. Expositionstraining bei Angsterkrankungen - Evidenzba-
sierte Intervention

Barbara Frey, Lucia Strehler
Hintergrund

Angsterkrankungen gehéren nach WHO zu den haufigsten psychischen St6-
rungen. Diese Erkrankungen gehen mit einem hohen individuellen Leidens-
druck und gravierenden sozialen Folgen einher. Im Alltag der betroffenen
Menschen kann dies zu grossen Einschrankungen fiihren.

Untersuchungen zeigen, dass Angsterkrankungen erfolgreich behandelt
werden konnen [8]. Leitlinien [2] empfehlen neben der Psycho- und Phar-
makotherapie die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) als Intervention auf
dem hochsten Evidenzgrad (la).

Problemstellung / Ziele

Wie kann den Patientinnen/en mit einer Angsterkrankung im stationdren
Setting eine wirksame Behandlung angeboten werden? Was ist dabei aus
pflegetherapeutischer Sicht zu beachten?

Die Pflegediagnose ,Angst’ zahlt in der stationdren Psychiatrie zu den am
haufigsten beschriebenen Phdnomenen [3] und ist damit ein wichtiges
Handlungsfeld fir die Pflege. Als Pflegeinterventionen (NIC) werden u.a.
,Angstminderung’ und ,Copingverbesserung’ vorgeschlagen. Um bei Angsten
einen verbesserten Umgang zu erzielen, kann das Expositionstraining basie-
rend auf der KVT eingesetzt werden.

Vorgehen

In der Psychiatrischen Universitatsklinik Zirich (PUK) wurde das Manual
,Psychoedukation bei Angst- und Panikstérungen’ von Alsleben [1] fur das
stationdre Setting adaptiert und eingefiihrt. Unser ,Angst- und Panik-
Bewaltigungs-Programm (AP-Programm)‘ umfasst die drei vorgegebenen
Elemente:
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- Wissensvermittlung (psychoedukative Gruppe)

- Expositionstraining (individuell)

- Entspannungstraining (Gruppe oder einzeln)

Die Durchfiihrung der Gruppe erfordert eine Leitungsperson, die mit dem
Manual/Programm vertraut ist. Dies kann auch eine erfahrene Pflegefach-
person sein. Dabei sind verhaltenstherapeutische Grundkenntnisse wiin-
schenswert [1]. Die Vorgaben der PUK besagen, dass psychotherapeutische
und psychoeduktive Angebote/Gruppen von Pflegefachpersonen mit spezifi-
schen Zusatzausbildungen/-kenntnissen durchgefiihrt werden kénnen.

Das AP-Programm wird fortwahrend mittels schriftlicher Pra- und Post-Ein-
schatzungen der teilnehmenden Patientinnen/en und deren Einzelthera-
peutinnen/en evaluiert.

Intervention Expositionstraining

Die Exposition ist eine Form von Verhaltensexperiment aus der KVT und
meint die Konfrontation der/s Patientin/en mit den Situationen und/oder
Gedanken, die Angst machen. Der Wirkmechanismus ist dabei, dass die
Angst ausgeldst wird (in nicht gefahrlichen Situationen) und die/der Patien-
tin/ neue Erfahrungen macht und damit konkrete Bewaltigungsstrategien
erlernen kann [5].
Dabei gibt es unterschiedliche Arten des Vorgehens [5]
- graduiert/gestuft: Schritt fir Schritt

massiert (flooding): Konfrontation mit dem starksten angstauslésenden

Reiz
- invivo: real in die angstauslésende Situation gehen

in sensu: die gedankliche Konfrontation
Das Expositionstraining bedeutet fiir die Patientinnen/en eine Auseinander-
setzung mit den angstauslésenden Situationen. Dazu einbezogen werden
allfalliges Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten. Nicht die Angst soll das
Handeln bestimmen, sondern die/der Betroffene sollte wieder moéglichst
unabhangig entscheiden und handeln kénnen.
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Je nach Angsterkrankung empfiehlt die S3-Leitlinie [2] unterschiedliche For-
men der KVT, welche in der nachfolgenden Tabelle dargestellt sind:

Angsterkrankung|Empfehlung: Beispiele Vermeidungs-/

Sicherheitsverhalten

Agoraphobie - invivo oder in sensu - statt mit OV mit Auto fahren
F40.0 - Exposition in Begleitung - Lebensmittel nach Hause
eines Therapeuten bestellen
Spezifische - invivo - putzen / Handschuhe tragen
Phobien - wenn nicht moglich ,in |- nicht in den Keller gehen
e sensu‘-Exposition - wegschauen
Panikstérung - Exposition in Begleitung |- immer in Begleitung unter-
F41.0 eines Therapeuten wegs sein
- Provokation von Kérper- |- nicht zu grosse Anstrengung
symptomen, z.B. Sport (wegen Herz)
Soziale Phobie |- als Einzeltherapie - keine Vortrage halten
F401 - invivo - nicht an Anldssen/Gruppen-
aktivitaten teilnehmen
Generalisierte |- insensu - keine Nachrichten schauen
Angststorung - mit Ubungsaufzeichnung |- Kritik vermeiden
4 - viel Zeit flr hohe Leistung,

z.B. Mails checken

Die Vermeidung oder Sicherheitsverhalten sind grundsatzlich menschliche
Reaktionen auf Angstsymptome. Typische Strategien sind die Einnahme von
Beruhigungsmitteln (Benzodiazepinen) oder Alkohol. Damit kénnen unange-
nehme durch die Angst hervorgerufene Empfindungen kurzfristig einge-
dammt werden. Doch die moglichen langfristigen Folgen einer Anhangigkeit
sind gravierender als deren Nutzen [4].

Die Durchfiihrung des Expositionstrainings sollte wenn maoglich auch ohne
Begleitung der/s Therapeutin/en stattfinden [1]. Dabei ist eher das gestufte
Vorgehen anzuwenden [6]. Diese Selbst-Exposition entspricht damit einer
Selbsthilfe ohne eine Begleitung als Sicherheitsverhalten. Ziel des Expositi-

56



onstrainings ist, dass die/der Patientin/ die Erfahrung machen kann, dass die
Angst von alleine wieder abnimmt. So lernt sie/er, dass sie/er die Situation
bewiltigen kann und das Selbstvertrauen wird gestarkt [6].

Alle Elemente des AP-Programms und im Speziellen das Expositionstraining
bedirfen jeweils einer sorgfaltigen Vor- und Nachbesprechung. Dies soll
gewihrleisten, dass diese Ubungen erfolgreich verlaufen und somit den
Teilnehmerinnen/n neue Erfahrungen ermoglichen. Die Expositionen glie-
dern sich in mehrere Phasen. Diese sind nicht mechanisch aufeinander fol-
gend und auch nicht immer sind alle notwendig [1/5]. Die Expositionen fo-
kussieren stets die vereinbarten gemeinsamen Ziele in Bezug auf die zu
behandelnde Storung.

Vorbereitung [1/5/6]

Fokus: Motivierung & gemeinsame Planung

- Inhalt anhand der Angststufen (Schweregrad) zusammen mit der/m
Patientin/en wahlen

- Ablauf genau planen: klar umschreiben und begrenzen
- Belohnung festlegen
- Begleitung & Hilfsmittel kldren

- beruhigende Versicherung geben
Durchfiihrung

Fokus: Entschluss & Umgang
- laufend Angstwerte priifen

- unterstitzende Bewaltigungsstrategien einsetzen, z.B. ,10 goldene
Regeln der Angstbewaltigung’, Atemiibung

- Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten so weit moglich weglassen
- die Exposition ist ein Training, bei dem ,Fehler passieren diirfen

- so lange in der angstmachenden Situation bleiben bis die Angstintensi-
tat merklich nachlasst
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- Ubungen mehrmals wiederholen und erst danach steigern
Nachbesprechung

Fokus: Auswertung & Perspektiven

- Erfahrungen und Lerneffekten herausarbeiten: kognitive Umbewertung
und Umgang mit Riickschlagen

- anhand der theoretischen Informationen einordnen

- positive Verstarker von Erfolgen einsetzen
Ergebnisse / Erfahrungen

Fir die Patientinnen/en sind die Motivation zur aktiven Angstbearbeitung
und die entsprechende Wissensvermittlung Grundlage fir eine erfolgreiche
Behandlung [7]. Das Expositionstraining ermoglicht den Patientinnen/en die
unmittelbare Umsetzung in die Praxis. Flr die Durchfiihrung brauchen alle in
die Therapie involvierten Professionen eine solide Wissensbasis. Insbeson-
dere da sich das Expositionstraining je nach Art der Angsterkrankung unter-
schiedlich gestaltet. Fir das AP-Programm haben wir die Grundlagen, den
Ablauf und die Durchfiihrung des Expositionstrainings in einer Anleitung
festgehalten. Zudem werden vorgegebene Hilfsmittel wie Angst-Hierarchie,
Ubungsprotokolle und Checklisten (z.B. ,Gesprachsleitfaden fiir die Ubungs-
vorbesprechung’) verwendet [1].

Unser AP-Programm fiihren wir bereits seit iber drei Jahren durch und die
laufende Evaluation zeigt aufgrund der Riickmeldungen der Einzeltherapeu-
ten sowie der betroffenen Patientinnen/en eine insgesamt positive Zu-
standsverdanderung und einen spezifischen Nutzen des Expositionstrainings.
Zudem ist es uns gelungen, das AP-Programm sowie im Speziellen das Expo-
sitionstraining als Interventionsbereich fir die Pflege zu etablieren. Auf den
Stationen stehen geschulte Pflegefachpersonen als Ansprechpersonen fiir
Patientinnen/en wie auch fir das Behandlungsteam zur Verfigung.
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Diskussion

Im Bereich der Angsterkrankungen bieten sich der Pflege anspruchsvolle
Interventionsmoglichkeiten [7]. Flr die Durchfiihrung von Expositionstrai-
nings sind grundlegende Kenntnisse zur KVT notig.

Die Therapie von Angsterkrankungen soll in ein evidenzbasiertes Behand-
lungskonzept eingebettet sein, welches Psychoedukation, Entspannungs-
training sowie individuelles Expositionstraining umfasst. Das Zusammenspiel
dieser Programm-Elemente ist dabei die Grundlage flr eine wirkungsvolle
Behandlung und stellt in der Praxis eine Herausforderung an die interprofes-
sionelle Zusammenarbeit dar.

Schlussfolgerung

Das Expositionstraining bei Angsterkrankungen ist ein wesentliches Behand-
lungselement, dessen Wirksamkeit mehrfach nachgewiesen ist [8]. Die Pfle-
ge kann dabei einen wichtigen Beitrag leisten und die betroffenen Patien-
tinnen/en unterstitzen, den Teufelskreis der Angst zu durchbrechen und
dadurch in ihrem Alltag einen verbesserten Umgang mit der Angst zu finden.
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12.,,PPP“ — Praxisentwicklung Pflege in der Psychiatrie — erste
Erfahrungen des Einsatzes einer Pflegeexpertin APN Psy-
chiatrie

Sonja Freyer
Hintergrund

Die Pflegedirektion des Klinikums Bremerhaven Reinkenheide gGmbH hat
sich im Rahmen der Strategieausrichtung entschlossen, das Modell Advan-
ced Practice Nursing klinikweit einzufiihren. Das Klinikum Bremerhaven-
Reinkenheide gGmbH ist ein kommunales Krankenhaus mit 14 Kliniken, zwei
Instituten, einem Medizinischen Versorgungszentrum sowie einem extern
betriebenen Herzkatheterlabor und verfligt insgesamt (iber 682 Betten [1].
Bisher gab es am Klinikum Bremerhaven Reinkenheide keine Erfahrungen
mit dem Einsatz akademisierter Pflegefachpersonen auf Masterniveau in der
Praxis. Somit begann in der Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik im Januar 2019 der Implementierungsprozess von Advanced
Practice Nursing mit dem Einsatz einer Pflegeexpertin APN (Advanced Prac-
tice Nurse). Die Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
verfligt Uber vier Stationen und eine Tagesklinik [2].

Als theoretischer Hintergrund fiir die Rolleneinfiihrung Pflegeexpertin APN
Psychiatrie finden sowohl der “participatory, evidence-based, patient-
focused process for advanced practice nursing (APN) role development, im-
plementation and evaluation” (PEPPA-Framework) [3] als auch das Kompe-
tenzprofil einer APN nach Hamric et al. [4] Anwendung.

Innerhalb der ersten Monate der Einarbeitungszeit wurde der Bedarf an
pflegerischen Fallbesprechungen in Zusammenhang mit dem Pflegeprozess
als ein Aufgabenfeld der APN identifiziert.

Ziele

Durch den Einsatz der Pflegeexpertin APN Psychiatrie soll zum einen die
Versorgungsqualitat der Patientinnen und Patienten sowie ihren Angehori-

61



gen verbessert, mogliche Versorgungsliicken geschlossen werden und zum
anderen eine Weiterentwicklung der Pflegepraxis erfolgen.

Konkret bedeutet dies, dass mit der Ein- und Durchfiihrung von den genann-
ten pflegerischen Fallbesprechungen in Bezug auf den Pflegeprozess mehre-
re Ziele verfolgt werden, unter anderem die Entwicklung einer gemeinsa-
men Fachsprache, die Starkung des Person-zentrierten und Recoveryorien-
tierten Ansatzes, sowie die Transparenz des Pflegeprozesses, insbesondere
der geplanten Interventionen im Pflegeteam, die Reflektion der pflegeri-
schen Arbeit und die Forderung kritischen Denkens.

Vorgehen

Damit die Pflegeexpertin ihr neues Tatigkeitsfeld und die aktuellen Versor-
gungsformen und -strukturen der Klinik fir Psychiatrie umfassend kennen-
lernt, arbeitet sie wahrend der Einarbeitungszeit zunachst auf jeder der vier
psychiatrischen Stationen fiir mindestens vier Wochen im klinischen Alltag
mit. Wahrend dieser Kennenlernphase kam schnell das Thema Pflegeprozess
in den Mittelpunkt sowie der Bedarf, der Pflegefachpersonen sich intensiver
damit auseinanderzusetzen. Die Auseinandersetzung mit dem Pflegeprozess
war gerade flr die Berufsanfagerinnen und —anfanger sowie fiir neue Mitar-
beitende, die bisher keine Erfahrung mit der Pflege in der Psychiatrie haben,
ein wichtiges Thema. Daraufhin fuhrte die Pflegeexpertin APN zun&chst auf
einer Station die Durchfiihrung von pflegerischen Fallbesprechung ein. Der
Zeitrahmen fir die wochentlichen Fallbesprechungen betragt 30 Minunten.
Die Pflegefachpersonen legen fest, liber welche Patient*innensituation
gesprochen werden soll. Dabei ist die Voraussetzung, dass die zustdndige
Bezugspflegeperson an der Fallbesprechung teilnimmt. Der Ablauf der Fall-
besprechungen orientiert sich am vorgeschlagenen Modell von Sauter et al.
[5] mit einer Einleitung, Vorstellung der aktuellen Patientensituation und die
sich daraus ergebene Problematik bzw. aktuelle Fragestellung. Darauffol-
gend werden mogliche Ziele und MaBnahmen erarbeitet sowie die Art der
Evaluation und die Verschriftlichung in der Pflegeplanung besprochen [5].

62



Jede Fallbesprechung endet mit einem kurzen Statement aller Beiteiligten in
Form eines ,Blitzlichtes”.

Erfahrungen

Die Implementierung der pflegerischen Fallbesprechungen begann Mitte
Marz 2019 auf einer offen gefiihrten, allgemeinpsychiatrischen Station mit
einer EinfUhrung in die Thematik. Anfangs wurden diese Fallbesprechungen
etwas skeptisch bedugt. Im Laufe der Zeit gewann die Akzeptanz dieses
Modells immer mehr. Laut einiger persoénlicher Riickmeldungen werden die
Fallbesprechungen und die dabei entstehende fachliche Auseinandersetzung
sowie die Hilfestellung bei der Verschriftlichung der Pflegeplanung als posi-
tiv beschrieben. Ebenfalls dienen die Fallbesprechungen auch zur Evaluati-
on, gerade bei Patientensituationen, die herausfordernd und einen langeren
Verlauf haben. So konnten bis jetzt (Stand Juli 2019) elf Fallbesprechungen
zu unterschiedlichen Fragestellungen wie beispielsweise zu Umgang mit
schwerstdepressiven Patient*innen, Menschen mit Personlichkeitsstorun-
gen oder die Problematik immer wiederkehrender Patient*innenaufnahmen
durchgefiihrt werden. Um die Kontinuitat der Fallbesprechunegn zu gewahr-
leitsen Gbernahm in Abwesenheit der Pflegeexpertin APN die Stationsleitung
die Moderation.

Zu den bisherigen, weiteren Aufgaben und Tatigkeiten der Pflegeexpertin
APN sind, in Anlehnung an das Kompetenzmodell nach Hamric et al. [4],
folgende Bereiche zu nennen. Die direkte klinische Praxis [4], die wadhrend
der Einarbeitungszeit den groRten Anteil einnahm. Beratung und Konsultati-
on [4]

von Patient*innnen und Angehorigen, Aufbau der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit, Coaching [4] von Pflegefachpersonen sowie die Beteiligung
an ethischer Entscheidungsfindung [4]. Die Bearbeitung der einzelnen
Schritte des PEPPA —Frameworks [3] ist aktuell (Juli 2019) noch im Prozess.
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Schlussfolgerung

Der bisherige Verlauf des Implementierungsprozesses der Pflegeexpertin

APN in der Klinik fiir Psychiatrie ist als positiv zu beschreiben. Die bis jetzt

angestossenen Veranderungen finden eine hohe Akzeptanz auf den Statio-

nen. Das Ziel ist es weitere Pflegeexpert*innen APN sowohl in der Psychiat-

rie als auch in der gesamten Klinik einzusetzen, um die Versorgungsqualitat

fur die Patient*innen und ihre Angehérigen zu verbessern.
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13. Deeskalation — ein Basic erfordert Training
Bernhard Giuliani, Ursel Basener-Roszak
Einleitung

Friiher wurden Gewalterfahrungen als Berufsrisiko angesehen. Gewalt und
Zwang waren daher vor nicht allzu langer Zeit in erschreckendem AusmafR
normal, die Schwellen fiir gegenseitige Eskalation und Machtkdampfe gering.
Die Folgen waren gleichermaBen traumatisierend fiir Patienten und fur
Personal [1].

Erste Schritte: Sicherheitstraining

Weil immer wieder Team-Mitglieder teilweise schwer verletzt wurden, Gber-
legten sich kampfsporterfahrene Mitarbeiter (tatsdachlich nur Manner), Kol-
leg*innen zu schulen, damit physischer Gewalt etwas entgegengesetzt wer-
den kann. Wie sich zeigen sollte, war dies ein Fehler mit weitreichenden
Fogen. Gewalt und Verletzungen nahmen zu und der zunachst intuitiv richtig
erscheinende Ansatz fiihrte zu einer Verstarkung dessen, was wir beseitigen
wollten. Intuition war demnach nicht hilfreich und das Konzept der Ein-
dammung ohne weitergehende Uberlegungen nicht empfehlenswert [3].

Lernprozesse

Der bisherige Ansatz war also bis ins letzte Detail zu hinterfragen. Wir stell-
ten unser Menschenbild und unsere Grundannahmen auf den Priifstand.
Durch konsequente Fortbildung, Selbstkritik und Offenheit fiir Erkenntnisse
und deren Folgen entstand unser aktuelles Trainingskonzept fiir Mitarbeiter
aller Berufsgruppen. Die Entwicklung geht weiter. Jedes Training verarbeitet
aktuelle Erfahrungen, neue Erkenntnisse und juristische Entwicklungen [4].

Training

Training ist Arbeit. Training ist anstrengend, fiihrt an Grenzen und zu uner-
warteten Ergebnissen. Dies zu begleiten setzt eine auBergewdhnliche Be-
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reitschaft voraus, sich mit Unsicherheit, Angst und den eigenen Abgriinden
zu konfrontieren.

Kritikfdhigkeit

Wir sind der Meinung, dass eine konstruktive Kritikfahigkeit und die damit
verbundene innere Haltung und Beweglichkeit die Grundlage fiir Deeskalati-
on auf allen Ebenen ist.

Zukunftsorientierung

- Neue Entwicklungen werden ausdricklich begriRt
- Umgang mit grundsétzlicher Uberforderung wird Thema bleiben

- Handlungsfahigkeit fir alle Beteiligten bleibt zentrales Konzept?
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14. SchlieBer oder Therapeut? Rolle der Pflegefachperson in
der Deliktbearbeitung bei untergebrachten Patient*innen
im MafRregelvollzug (MRV)

Simon Gddecke, Domitian Woloszyk, Saskia Flegel, Dorothea Sauter
Hintergrund

Pflegefachpersonen arbeiten als Teil eines multiprofessionellen Teams im
MRV mit Menschen, die aus einer schuldmindernden oder -ausschlielenden
psychischen Erkrankung eine Straftat begangen haben. Ein zentraler Begriff,
der in Stellenbeschreibungen, Tatigkeitsprofilen und im Alltag zu finden ist,
ist die Deliktbearbeitung. Die Literatur zeigt kein klares Bild dariiber, was
gemeint ist und welche Methoden verwendet oder Kompetenzen nétig sind.
Einige Autor*innen aus der professionellen Pflege befiirworten die Mitarbeit
ihrer Berufsgruppe in der Deliktbearbeitung [1,2], andere sehen es eher als
ein Alleinstellungsmerkmal der Therapeuten [3,4,5]. Ndhere Begriindungen
hierfir liefern die einzelnen Autoren nicht.

Fragestellung

Was ist Deliktbearbeitung und was sind hier die Aufgaben der Pflegefach-
personen?

Methodik

Anhand einer Literaturrecherche mit den Suchbergriffen ,Deliktbearbei-
tung” und ,,Mafregelvollzug” wurde deutschsprachige Fachliteratur ausfin-
dig gemacht, um Aussagen zur Fragestellung treffen zu kénnen. Die Ergeb-
nisse wurden mit zwei Pflegefachexpert*innen diskutiert und auf Kernaus-
sagen reduziert. Durch praktische Fallbeispiele wurden die Ergebnisse re-
flektiert.
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Ergebnisse
Was ist Deliktbearbeitung?

Es konnte keine einheitliche Definition der Deliktbearbeitung gefunden
werden. Nur wenige Autor*innen vertiefen den Begriff und die dahinterste-
henden Konzepte, die je nach Stérungsbild, Deliktart sowie psychotherapeu-
tischer Ausrichtung variieren. Urbaniok verwendet anstelle des Begriffs der
Deliktbearbeitung den Begriff der deliktorientierten Arbeit [11], da Deliktbe-
arbeitung bei manchen Autor*innen ab einem gewissen Fortschreiten einen
Abschluss erreicht. Urbaniok benennt hingegen das deliktorientierte Arbei-
ten als fortlaufenden bzw. schritthaften Prozess [11].
Ubereinstimmung gibt es dahingehend, dass die Deliktbearbeitung ein Pro-
zess ist, bei dem sich Untergebrachte durch therapeutische Unterstiitzung
kritisch mit der Tat auseinandersetzen [6,11]. Hierzu wird die Tat rekonstru-
iert und analysiert, mit dem Ziel einer friihzeitigen Erkennung von Risikosi-
tuationen deliktischen Handelns und Erarbeitung von alternativen Verhal-
tensweisen zur Riickfallprophylaxe, welche sich in der Praxis bewdhren mis-
sen [6,7,8,9,11]. Die Deliktbearbeitung verfolgt jedoch nicht das Ziel von
Reue oder BuRe [12].
Abhédngig von Erkrankung und Besonderheiten des Delikts kann die Delikt-
bearbeitung nicht bei jedem Untergebrachten angewendet werden und
beinhaltet das Risiko von Traumatisierung oder Reaktanz [6,10].
Anhand der Ergebnisse definieren wir Deliktbearbeitung durch folgende
Merkmale:

1.) Als einen Prozess, bei welchem sich die strafféllig gewordene Person

kritisch mit der Tat auseinandersetzt.

2.) Mit Hilfe eines Expert*in wird das Delikt rekonstruiert und analysiert.

3.) Das Ziel der Deliktbearbeitung ist das Erkennen von Risikosituationen
deliktischen Handelns.

4.) Die Erarbeitung von alternativen Verhaltensweisen zur Rickfallpro-
phylaxe.
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Aufgaben der Pflegefachperson im Mafregelvollzug

Pflegefachpersonen sind durch ihre Prasenz fir die Patient*innen oft erster
Ansprechpartner im Spannungsfeld ,Besserung und Sicherung” und nehmen
Einfluss auf die alltdgliche Lebensgestaltung der Patient*innen [1,2].

Sie beobachten und reflektieren das Verhalten im Alltag und informieren
das Behandlungsteam [2,3,13,14]. Das Erarbeiten und Anleiten alternativer
Verhaltensweisen ist ein grundlegendes Aufgabengebiet von Pflegefachper-
sonen und bezieht sich auch auf die Bewaltigung des Delikts [13].

Uberschneidungen zwischen den Merkmalen der Deliktbearbeitung und
den Aufgaben der Pflegefachperson

Der Abgleich mit realen Beispielen aus dem beruflichen Alltag der Pflege-
fachleute ergibt, dass diese entsprechend der von uns erstellten Definition
einen eigenstandigen Beitrag sowie eine Mitarbeit zur Deliktbearbeitung
oder deliktnahem / -spezifischen Verhalten leisten. Eine deutliche Uber-
schneidung findet sich in den Merkmalen 3) und 4). Die Begriindung findet
sich vor allem in der Nahe, die die Pflege im Alltag und ihrer Prasenz zu den
Patient*innen hat, womit sie entsprechende Verhaltensweisen und Risiken
schnell erkennen, reflektieren, intervenieren und Alternativen anbieten oder
erarbeiten kann. Dabei kdnnen sie auf Intuitionen und Tools aus unspezifi-
schen oder storungsspezifischen Ansatzen zurickgreifen (z.B. Beratung,
DBT, MKT, PBS). Selbst wenn die Pflegefachperson meist nicht direkt Delikte
mit den Patient*innen rekonstruieren und analysieren (Merkmal 1), geben
sie Impulse und aus dem Kontakt gewonnene Ergebnisse am Therapeuten
oder Teams weiter, die das Verstandnis um den Stand der Deliktbearbeitung
bereichern.

Diskussion

Ein Vergleich zwischen den Ergebnissen mit den Fallbeispielen zeigt, dass
Pflegefachpersonen einen Beitrag zur Deliktbearbeitung leisten und sich
diese nicht allein auf psychotherapeutische Therapiesitzungen begrenzt. Die
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Begriindung liegt in der professionellen Ndhe, die Pflegefachpersonen im
Alltag zu den Patient*innen haben, was ihnen ermdglicht, deliktische Ver-
haltensweisen zeitnah zu erkennen und durch verschiedene Interventionen
aufzugreifen. Allerdings kann die Deliktbearbeitung Nebenwirkungen haben
oder unsachgemal} durchgefuhrt werden. Um diese Gefahr zu reduzieren,
sind spezifische Qualifikationen und Kompetenzen zur Straftaterbehandlung
und Deliktdynamik psychisch erkrankter Menschen notwendig, welche sich
Pflegefachpersonen qualifiziert aneignen mussen.

Die Methode muss kritisch betrachten werden. Das Thema Deliktbearbei-
tung wurde hinsichtlich einiger Kernaussagen untersucht und moglicher-
weise nicht umfassend abgehandelt. Die Literaturrecherche war aus prag-
matischen Griinden auf die deutschsprachige Literatur begrenzt worden.

Schlussfolgerung

Deliktbearbeitung kann als multiprofessioneller Prozess unter Beteiligung
der Pflegefachpersonen verstanden werden, da diese eine Schlisselrolle in
der Erfassung von behandlungsrelevanten Informationen einnehmen, de-
liktpraventive MaRBnahmen steuern und so die Deliktbearbeitung mitgestal-
ten. Sie sollten deshalb Methoden und Auswirkungen der Deliktbearbeitung
kennen und patientenorientiert einordnen kdnnen. Erforderlich sind weitere
Forschungsarbeiten zur Rolle der Pflegefachpersonen in der Deliktbearbei-
tung, an deren Ergebnisse sich Ausbildungs- und Weiterbildungsangebote
orientieren kénnen.

Erganzend zum Thema wurde ein Poster gestaltet.
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15. Adherencetherapie neu denken
Manuela Grieser, Maja Lo Faso, Nicole Amrein
Hintergrund

Massnahmen, um die Medikamentenadherence zu steigern werden in den
Guidelines empfohlen [1]. Adherencetherapie (AT) — eine strukturierte
Intervention mit 5 bis 10 Sitzungen nach Gray [2] kann eine bedeutende
Massnahme sein. Die wesentlichen Elemente der Adherencetherapie nach
Grey sind: Assessment, Probleme I6sen, Riickblick, Ambivalenzen
herausarbeiten, Sorgen und Bedenken und Blick nach Vorn [3]. In der
Schweiz werden seit 2008 Adherencetherapeuten ausgebildet. Seit 2014
findet diese Ausbildung mehrheitlich an der Berner Fachhochschule
Gesundheit im Rahmen eines Weiterbildungskurses statt. Die Anmeldezahl
der Interessenten ist seit 2016 ricklaufig.

Einleitung

Eine Onlineumfrage mittels Surveymonky an alle 48 Studentinnen und Stu-
denten, die zwischen 2014 und 2017 am Kurs teilnahmen, wurde durchge-
flhrt, mit dem Ziel die Bedirfnisse des Zielpublikums und die Nachhaltigkeit
des Kurses zu evaluieren. Die Umfrage ergab,

1) Die Rolle des Adherencetherapeuten, die recoveryorientierte Hal-
tung und das Gesamtkonzept der Adherencetherapie sind zu wenig
splirbar

2) Die Wenigsten setzen die gesamte Adherenctherapie um, bevor-
zugt werden einzelne Tools und Techniken aus dem Kurs ange-
wandt.

3) Es besteht der Wunsch, nicht nur auf die Medikamentenadherence
zu fokussieren, sondern auch andere ahharenzbetreffende Ent-
scheidungen einzubeziehen.

4) Es sollten nicht nur einzeltherapeutische sondern auch gruppenthe-
rapeutische Elemente in das Konzept integriert werden.
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Der achttagige Adherencetherapiekurs wurde lberarbeitet. Die Bereitschaft
Medikamente einzunehmen oder sich fiir einen therapeuti-
schen/individuellen Weg zu entscheiden, wird neu als Verdnderungsprozess
betrachtet, der das Denken, das Fihlen und den Willen des Klienten/der
Klientin fokussiert. Um das Fihlen und den Willen der Klienten zu erarbei-
ten, werden zuséatzlich zu den bekannten Techniken und Tools, Elemente aus
der Korpertherapie, dem Psychodrama, der Naturarbeit und der Gestaltthe-
rapie integriert. Der Giberarbeitete Kurs soll eine recoveryorientierte Haltung
vermitteln, indem eine Expertin durch Erfahrung im gesamten Kurs als Co-
Leitung einbezogen ist. Die Zusammenarbeit der drei Lehrpersonen erfolgte
gemdss Stufenmodell nach Cornwell auf der Stufe Co-Operation [4].

Das neue Kurzkonzept wurde 2019 erstmals mit 10 Teilnehmenden erfolg-
reich umgesetzt.

Die Sitzungen der Adherencetherapie

Die Adherence-Schulung und dquivalent die Sitzungen der Adherencethera-
pie sind in 6 Phasen strukturiert:

1. Einer Anamnese der Gesamtsituation und einem anschliessenden
Entscheid, welchen Prozess man mit dem Klienten beschreitet: Pro-
zess zur Entscheidung tber die Medikation, Prozess Gber einen an-
deren nichtmedikamentdsen Entscheid. Fiir jeden Prozess wird ein
unterstitzendes Assessmentinstrument bereitgestellt.

2. Betrachten der Gesamtsituation aus unterschiedlichen Perspekti-
ven. Dieser Prozesschritt hat das Ziel, ,blinde Flecken” aufzude-
cken, die kognitive und emotionale Ebene zu 6ffenen und beste-
hende Grundannahmen bewusst zu machen.

3. Sinnesbasierte Wahrnehmung von relevanten Aspekten: Diese Pha-
se verfolgt das Ziel, emotionale Themen anzusprechen, eigene
Grenzen wahrzunehmen, Konflikte und Tabus sichtbar zu machen
sowie eigene Sorgen und Bedenken wahrzunehmen.

4. Altes verabschieden/ gestarkt sein in seiner Achtsamkeit/ Neues
entstehen lassen: In dieser Phase geht es darum, alte Muster zu
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verabschieden, die innere Prasenz zu scharfen, Ressourcen zu er-

kennen und neue Ideen oder Wege entstehen zu lassen.

5. Herausarbeiten, Manifestieren und Einliben von L6sungen und Res-

sourcen: In dieser Phase geht es darum, erkannte Ressourcen an-

zuwenden und Losungen in Form von Prototypen auszuprobieren

und zu manifestieren.

Die Gestaltung der Adherencetherapie

Jede der oben beschriebenen Phasen wurde mit didaktischen Komponenten

bestlickt, die den Prozess unterstiitzen. Die Folgende Tabelle zeigt einen

Uberblick:
Kurstag Lehrmethoden | Korpertherapeuti- Methoden der
sche Interventionen | Expertin durch
[5] Erfahrung
Anamnese 1) Wohlwol- 1)Wahrnehmungsii | 1)Storytelling (die
der Gesamt- | lendes Hypo- bungen eigene Recoveryge-
situation thethisieren 2)Bodyscan schichte erzahlen)
2) Rollenspiele | 3)Kurzinterventione | 2)Die eigene Rolle
3) Rolle des AT | n (Gahnen, Stre- klaren
als Pantomime | cken, Ballmassage) 3)Being with (mit
oder Theater- der Gruppe sein
stiick vorstel- und Fragen beant-
len worten)
3) Wissens-
vermittlung
Betrachten 1)Reste von 1)Perspektivwechse | 1)Berichten von
der Gesamt- | gestern I eigenen prakti-
situation aus | 2)Praktische 2)Das innere Kind schen Problemen
unterschied- | probleme 3)Aussensicht, In- 2)Lehrgespréach
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lichen Per-
spektiven

|6sen/ einen
Gefallen tun

3)Information
en geben

4)Das innere
Team

5)Rollenspiele

nensicht
4)Das Gute des
Schlechten

5)Innere Bilder
deuten

(welche Informati-
onen brauchten
Klientinnen und
Klienten)
3)Modelhaftes
Prasentieren von
Ubungen und Rol-
lenspielen mit einer
Co-Dozentin
4)Eigene Erfahrun-
gen mit Psycho-
parmaka, wichtige
Tipps und Tricks

Sinnesbasier-
te Wahr-
nehmung
von relevan-
ten Aspekten

1)Reste von
gestern
2)Skalenfragen
3)4-Felder
Tafeln

4)Drei Hauser
Beschreibung
5)Feedbackib
ung Rollen
6)Naturibung:
Die Energie
folgt der Auf-
merksamkeit

7)Rollenspiel

1) Gefiihle mit Aus-
sagen verknipfen
2) Sinnesbasiert:
Atemarbeit sitzend
3) Fussmassage mit
T-Ball und Summen
4) Korper- und
Selbstwahrneh-
mung vertiefen

1)Vierfeldertafel
auf eigene Erfah-
rung angewandt
2)Skalenfragen auf
die eigene Erfah-
rung angewandt

Altes verab-
schieden/

1)Reste von
gestern

1)Sinnesbasiert:
Kurzinterventionen

1)Die eigene Bio-
grafie aufzeigen
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gestarkt sein

2)Biografietibu

wie Hipfen,

2)Ambivalenzen

in seiner ng, Stimmbildung, herausarbeiten auf
Achtsamkeit/ | 3)Blind Spot Kiefer, Mund loslas- | die eigene Erfah-
Neues ent- Interview sen, etc. rung bezogen
stehen las- 4)Ambivalenze | 2)ESR
sen n herausarbei- | 3)EMDR

ten 4)Klopfakupressur

5)Drawing 5)Bilaterale Rollbe-

Together wegungen zur Ent-

(Zeichnenvon | spannung

5 Symbolen)

6)Zeichnen

7)Lego Play

5)Rollenspiele
Herausarbei- | 1)Reste von 1)Affirmation aus- 1)Gruppenbeobach
ten, Manifes- | gestern arbeiten, physisch tungen
tieren und 2)Zukunft & visuell umsetzen 2)Gruppenreflexion
Einiben von | kreativbauen | 2)Verankerung mit | und Rickmeldun-
Lésungen (Knet, malen, | ESR und EMDR gen

und Ressour-
cen

Lego)

3)Circle of
Excelence
4)Training von
Tools und
Methoden im
Psychodrama
5)Individuelles
Coaching
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Evaluation

Der Kurs soll im Folgenden auf den Ebenen Struktur, Prozess und Ergebnis
evaluiert werden.

Strukturebene:

Der Kurs umfasste 8 Kurstage. Er war geblockt in 3-2-3 Tage mit einem Ab-
stand der Blocke von durchschnittlich 14 Tagen. Es hat sich gezeigt, dass
eine Kursverteilung von 3-2-2-1-1 optimaler wéare, damit ein besserer Praxis-
transfer gelingen kann. Die rdaumliche Umgebung mit Stuhlkreisen und
Ubungsrdumen fiir die Rollenspiele hat sich bewéhrt. Die Hausaufgaben wie
die Biogarfietibung, das Blind Spot Interview und der Circle of Excelence
haben sich ebenfalls bewahrt. Am Kurstag 7 war ein individuelles Coaching
am Arbeitsplatz geplant. Diese Intervention konnte bei keinem Kursteilneh-
mer umgesetzt werden, weil es schwer organisierbar ist.

Prozessebene:

Die Gruppendynamik hat sich iber den Kurs entwicklet. Ziel war es, den
richtigen Moment zu ersplren, wann das Gegenlber/die Gruppe zu einer
Bewegung der Verdanderung bereit ist und diesen dann zu ergreifen und eine
Lernumgebung zu schaffen, mit dem Ziel, ein lebendiges, flexibles und offe-
nes System zu halten. Einzelne Gruppenmitglieder, die Widerstand zeigten,
konnten in die Gruppe integriert werden, indem man ihnen mit Offenheit
begegnete und ihnen die Freiheit lies, ihren eigenen Lernprozess zu gestal-
ten. Nach dem Kurstag 6 zeigten die Teilnehmenden Unsicherheiten und
Irritationen wegen der zahlreichen Tools, Techniken und Interventionen der
Adherencetherapie. Wir erarbeiteten eine Ubersicht, welche die einzelnen
Schritte der AT und dazu passende koérperliche, kognitive und emotionale
Interventionen grafisch darstellt. Zudem organiserten wir eine Psychodra-
masitzung mit einer Simulationspatientin an der die Gruppe den gesamten
AT prozess ausprobieren, reflektieren und vertiefen konnte. Des Weiteren
simulierten wir gruppentherapeutische Sitzungen, in denen alle Kursteilne-
menden einzelne Tools und Techniken, die sie im Kurs gelernt hatten, um-
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setzen mussten. Diese spontanen Interventionen wurden als sehr hilfreich

empfunden.

Ergebnisebene:

Alle 10 Teilenhmenden schlossen den Kurs erfolgreich mit einer Supervision

und einer Fallstudie ab. Die allgemeine Kurszufriedenheit war hoch bis sehr

hoch. Die Qualitat der Fallstudien variierte zwischen gut bis sehr gut. Bei

allen Absolventen war eine patientenorientierte, individualisierte, prozess-

unterstiitzende (und nicht prozessfihrende) Haltungsanderung erkennbar.
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16. Professionalisierung der psychiatrischen Pflege in der
Schweiz

Manuela Grieser, Eduard Felber
Einleitung

Die demografische Entwicklung, die Migration, veranderte Finanzierungs-
und Abrechnungssystem TarPsy, eine veranderte Bildungssystematik, und
Kundenanspriiche, die Individualitat und Spezialisierung in den Vordergrund
stellen, bilden wichtige Herausforderungen im psychiatrischen Versorgungs-
setting. In Folge Verknappung der Ressourcen sind Geschafts-oder Kliniklei-
tungen gefordert, Personal unterschiedlichster Qualifikationen (Grade) ein-
zusetzen, um kosteneffektiv zu arbeiten und dies bei Beibehaltung der Pfle-
gequalitat.

Fragestellung

1. Wie sind die verschiedenen Qualifikationen (Grades) in den psychi-
atrischen Kliniken der Schweiz verteilt?

2. Welche Altersstruktur haben die im Pflegebereich der Schweiz ein-
gesetzten Personen mit unterschiedlicher Qualifikation (Grades)?

3.  Wie wird sich aus Sicht der Experten und Expertinnen der Skill- und
Grademix in der Zukunft entwickeln?

Methodisches Vorgehen

Es wurde ein Querschnittsdesign gewahlt. In der gesamten Schweiz gibt es
51 psychiatrische Kliniken [1]. Die Pflegedirektoren und — direktorinnen von
34 dieser psychiatrischen Kliniken sind in der Vereinigung Pflegekader Psy-
chiarie Schweiz (VPPS) organisiert. Gesamthaft sollten die Daten dieser 34
Institutionen erhoben werden. Auf Grundlage eines von der VPPS entwickel-
ten Fragebogenkonzeptes und eines Fragebogens, welcher 2013 bereits fir
die Ersterhebung verwendet wurde [2], entstand ein neues Instrument in
deutscher, franzosischer und italienischer Sprache. Die Umfrage erfolgte von
Februar 2017 bis August 2017 Gber survey monkey. Die quantitativen Daten
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wurden deskriptiv ausgewertet. Die qualitativen Daten wurden inhaltlich
zusammengefasst und strukturiert:

Ergebnisse

Von 34 angefragten Kliniken nahmen 23 Kliniken an der Datenerhebung teil.
Die Ricklaufquote liegt bei 68 %.

Aus dem deutschsprachigen Raum haben 23 Kliniken teilgenommen. Aus
dem italienisch- und franzdsischsprachigen Raum hat keine Institution aus
nicht nachvollziehbaren Griiden teilgenommen. Von den teilnehmenden
Institutionen werden 14 offentlich - rechtlich und neun privat gefiihrt. Es
handelt sich mehrheitlich um gréBere Institutionen mit einer Kapazitat zwi-
schen 200 - 300 oder mehr Betten. In sechs Fallen handelt es sich um kleine-
re Institutionen mit einer Bettenkapazitat unter 100.

Wie sind die verschiedenen Qualifikationen (Grades) in den psychiatrischen
Kliniken der Schweiz verteilt?

Derzeit liegen etwa 6% der Stellenanteile bezogen auf die Gesamtstellenzahl
im Tertiar A Bereich (Hochschulen, Universitaten), 82% im Tertidr B Bereich
(Hohere Fachschulen). Abschlisse auf Sekundarniveau (Berufsausbildungen)
machen ca. 12% der Gesamtstellenmenge aus. 11 Prozent der Mitarbeiten-
den haben Nachdiplomstudiengange und akademischen Weiterbildungsstu-
diengdnge absolviert.

Welche Altersstruktur haben die im Pflegebereich der Schweiz eingesetzten
Personen mit unterschiedlicher Qualifikation (Grades)?

Die meisten Mitarbeitenden mit Ausbildungen im Tertidrniveau liegen ha-
ben eine Alterspanne von 26 bis 55 Jahren. Es fehlt der Nachwuchs und im
Moment sind Fachpersonen, welche alter als 55 Jahre sind eher selten. Mit-
arbeitende mit einem Abschluss auf Sekundarniveau bringen mehrheitlich
Nachwuchskrafte < 25 Jahren hervor.
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Wie wird sich aus Sicht der Experten und Expertinnen der Skill- und Grade-
mix in der Zukunft entwickeln?

Meinung 1: Es wird eine Polarisierung zwischen sehr hoch qualifizierten und
niedriger qualifizierten Fachpersonen entstehen. Die hoher qualifizierten
Fachpersonen werden komplexere Behandlungs -und Betreuungsituationen,
Planungs- und Organisation, sowie Controllingaufgaben tbernehmen. Es
werden Advanced Nursing Practitioners eingesetzt, um den immer komple-
xer werdenden Aufgabenbereich innerhalb der Behandlung zu handhaben.
Meinung 2: Skill- und Grademix im wird im multiprofessionellen Team statt-
finden. Die Patientenbetreuung wird auf eine multiprofessionelle Dienstleis-
tung hinauslaufen. Dabei hat jede Fachprofession bestimmte Aufgaben,
Kompetenzen, Zustéandigkeiten und Verantwortlichkeiten.

Meinung 3 Zusatzausgebildete Pflegende (Doctor Nurses) werden zukiinftig
vermehrt medizinische Aufgaben —Kompenetnzen und Verantwortlichkeien
Ubernehmen.

Meinung 4 Die Pflege wird weiter an politischem Einfluss gewinnen. Fachan-
gestellt Gesundheit (FaGe) werden politisch wie auch gesellschaftlich zu
einer wichtigen Berufsgruppe im Gesundheitswesen werden und sie stellen
eine wichtige Nachwuchsgruppe dar. Eine politische Gefahr besteht darin,
dass auf Grund von Sparmassnahmen nur noch ,billige” Mitarbeitende ein-
gestellt werden.

Meinung 5: Okonomische Faktoren werden in den Mittelpunkt riicken. Es
geht vor allem darum den Schritt ambulant vor stationar zu schaffen. Der
Patientenpfad wird zuklnftig aus einem Prozess gesteuert (stationar-
teilstationar ambulant).

Diskussion und Schlussfolgerung

Im nationalen Versorgungsbericht fiir die Gesundheitsberufe der GDK und
OdA Santé [3] wird von einer zunehmenden Professionalisierung und Aka-
demisierung des Pflegeberufes gesprochen. Mit einem 88% Stellenanteil von
Mitarbeitenden auf Tertidrniveau scheint sich die Ausgangslage fir eine
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sichere und qualitativ hochwertige Pflege positiv zu entwickeln. Im Weiter-
bildungsbereich kann man von einer deutlichen Entwicklung in Richtung
Spezialisierung der Berufsfachleute ausgehen.

Empfehlung fiir die Praxis:

1. Pflegefachpersonen in Weiterbildungen und Nachdiplomstudiegan-
gen spezialisieren.

2. Pflegeexpertinnen und —experten mit hoger Qusalifikaion (Master
in Science oder Bachelor in Science) anstellen.

3. Bei Currciula von Studiengangen und Weiterbildung auf Kompeten-
zen in intelligte Delegation und Teamentwicklung abzielen [4].

Der demografische Wandel hat Einfluss auf die Anzahl moglicher neuer Be-
rufspersonen, die Anzahl der jungen Fachpersonen reduziert sich. Zum einen
ist dies darauf zurlickzufiihren, dass die Geburtenrate sinkt [6]. Zum anderen
ist der Pflegeberuf nicht der attraktivste. Weiterhin verandert sich die Ge-
schlechterzusammensetzung beim Fachpersonal [5]. In 5-10 Jahren rickt
eine grosse Gruppe der jetzt 46-55-jahrigen ins Pensionierungsalter.

Empfehlungen fiir die Praxis:

1. altersgerechte Karrieremodelle erarbeiten.

2. Frauen- und familienfreundliche Strukturen schaffen.

3. Personalentwicklungsmodelle wie Arbeits- und Personalwelt 4.0
bereithaten, um Fachpersonen an patientennahe Tatigkeiten zu
binden anstelle sie zu patientenfernen Karrieren zu motivieren.

4. Bedirfnisse dlterer Mitarbeitende bericksichtigen: flexible Arbeits-
zeiten, Information Uber Pensionierungsmoglichkeiten, eine Reduk-
tion des Arbeitspensums vor der Pensionierung, kontinuierliche
Weiterbildung, Anerkennung und Wertschatzung der Leistungen
der Mitarbeitenden.

5. Gesundheitspravention beim Pflegepersonal vor allem im Hinblick
auf dessen Altersstrukturentwicklung

82



Bei der Expertenbefragung konnten wichtige Meinungen zusammengefasst
werden. Skill- und Grademix ist jetzt und wird auch in der Zukunft ein be-
deutendes Thema im psychiatrischen Pflegebereich im Kontex zu den ande-
ren Fachexperten. Es ist eine multidisziplindre Entwicklung anzustreben.
Dass die Umsetzung von Skill- und Grademix - Projekten auf dem Hinter-
grund der Okonomisierung und Kostenoptimierungsbediirfnisse geschieht,
konnte international aufgezeigt werden [6]. Das intelligente Delegieren von
Aufgaben der Pflegefachpersonen an tiefer qualifiziertes Personal ist nur
dann sinnvoll, wenn es modellgestiitzt oder evidenzbasiert ist [7] und nicht
wenn allein die vorhandenen Ressourcen den Grund fiir das Mengengerust
darstellen. Skill- und Grademix Projekte lassen sich nur sinnvoll umsetzen,
wenn im Bereich der Mitarbeitenden und der Pflegemanager ein gemeinsa-
mer Entscheidungsfindungsprozess eingeleitet wurde [8].
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17. Beziehung ist alles - kongruente Beziehungspflege in der
ambulanten Versorgung praktisch angewandt (Abstract)

Bettina Grundmann-Horst, Kay Hesse
Hintergrund

Die Auswahl von Pflegeinterventionen steht in der ambulanten Pflege in
einem anderen Kontext als bei einem Krankenhausaufenthalt, da die aufsu-
chende Hilfe in die Hauslichkeit der Klient*innen nur mit deren Zustimmung
moglich ist. Bereits im ersten Gesprach mit den Klient*innen begibt sich die
Pflegekraft also in eine Gastrolle, wo viel Fingerspitzengefiihl dariiber ent-
scheidet, ob sich eine tragfahige Beziehung entwickeln kann, die zur Stabili-
sierung beitragt. Die hdusliche Atmosphére und die intimen Einblicke in das
soziale System der Klient*innen ermoglichen einerseits einen Aushand-
lungsprozess auf Augenhdhe, andererseits stellt sie alle Beteiligten vor ext-
reme Herausforderungen.

Problemstellung

In der pflegerischen Ausbildung wird wenig auf die eigentliche Beziehungs-
gestaltung mit den Klient*innen eingegangen. Die Ausbildung zur examinier-
ten Altenpflege ist da besser aufgestellt, jedoch ist die Praxis der Langzeit-
versorgung gepragt von angelernten Pflegeassistent*innen, rahmenvertrag-
lichen Notwendigkeiten und von Angehdérigen, die sich im Dschungel des
Gesundheitswesens nicht zurechtfinden. Dazu kommt die Zuspitzung der
Personalsituation in der Pflege, die durch Finanzdruck und Zeitmangel be-
stimmt wird. Es zeigte sich in der Praxis schnell, dass ein Konzept fehlt, wel-
ches die konkrete und positive Beziehungsgestaltung in den Blick nimmt und
allen an der Versorgung Beteiligten die Moglichkeit eroffnet, ihre Beziehun-
gen wahrend der Pflege sinnstiftend zu gestalten.
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Kongruente Beziehungspflege

Nach Ridiger Bauer, erstmals 1992 veroffentlicht, beschreibt die Bezie-
hungsgestaltung als elementaren Bestandteil aller Pflegeinterventionen. In
der kongruenten Beziehungspflege geht es vor allem darum, Pflegeinterven-
tionen durch die Pflegenden so zu gestalten, dass Vertrauen entstehen kann
und dadurch fir die Klient*innen Wohlbefinden und positive Erfahrungen
entstehen. Durch das systematische Erfassen von Lebensereignissen und die
Anwendung der bio-psychosozialen Hypothese in impliziter oder expliziter
Form kann es gelingen, vertrauensvolle und freudige Momente zu erzeugen,
die helfen, den Alltag zu bewaltigen.

Vorgehen

An einem Fallbeispiel wird die systematische Anwendung einer solchen
kongruenten Beziehungspflegeplanung vorgestellt. Dabei wird deutlich, dass
die Beziehungsprozessplanung eine systematische Erfassung, Einbeziehung
und interaktionelle Bearbeitung von Bedeutungen des Lebens von Men-
schen ist und dass Pflegende die Motivation und die Gesundheit von Kli-
ent*innen wesentlich durch gezielte Reizsetzung in den taglichen Beziehun-
gen beeinflussen kénnen.

Ergebnisse/Erfahrungen

Durch die jahrelange Anwendung und Erprobung konnten die Autoren mit
ihrem Team einen Handlungsleitfaden erstellen, der von allen an der Pflege
Beteiligten genutzt werden kann.

Schlussfolgerung

Die lange Zeit der Begleitung in der ambulanten Versorgung macht es mog-
lich mit einem Konzept zur professionell gestalteten Beziehung positive
Reize zu setzen, die es ermoglichen, das Leben in moglichst krankheitsfer-
nem Kontext hoffnungsvoll zu gestalten und beizubehalten. Das Konzept der
kongruenten Beziehungspflege kann mit einer guten Schulung und Einfiih-
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rung alle an der Pflege Beteiligten befdhigen in kleinen Schritten Beziehun-
gen heilsam zu gestalten.

Erganzend zum Thema wurde ein Poster gestaltet.
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18. Arbeitnehmende Menschen mit Sucht unterstiitzen
Silvia Giinter
Hintergrund

Die Suchtpravention in Betrieben hat das Ziel, Mitarbeitende vor gesund-
heitlichen Schaden zu bewahren und die Betriebskosten zu senken [1].
Alkohol und illegale Subtanzen generieren der Schweizer Volkswirtschaft
indirekte Kosten wie Arbeitsunfahigkeit, Produktionsausfalle, Frithberentun-
gen von jahrlich 3.8 Milliarden Franken [2]. Substanzgebundene Siichte
spielen in der Arbeitswelt eine gréssere Rolle als angenommen. Eine Leis-
tungseinbusse oder eine grossere Unfallgefahr konnen Folgen sein. Erst
danach kommen die Langzeitabsenzen in Folge von Sekundarschaden oder
eines stationdren Entzugs [1]. Im Jahr 2016 wurde laut dem Taggeldversi-
cherer 17% der Gesamtleistungen fir Fehlzeiten wegen einer psychischen
Problematik ausgegeben. Abhéangigkeitserkrankungen gehdren in diese
Kategorie.

Das betriebliche Gesundheitsmanagement (BGM) begleitet Mitarbeitende
einerseits bei Langzeitabsenzen durch Krankheit oder Unfall, andererseits
bei Auffalligkeiten am Arbeitsplatz oder wiederholten Kurzabsenzen. Das
Hauptziel ist, die Forderung der Wiedereingliederungen und die Erhaltung
des Arbeitsplatzes. Beziiglich der Suchtthematik fliihrt BGM einerseits Bera-
tungsgesprache mit abhdngigkeitsverdachtigen Mitarbeitenden durch ande-
rerseits wiinschen Vorgesetzte Informationen, weil sie mit der Thematik zu
wenig vertraut sind. Grundsatzlich wird von der Personalabteilung die An-
sicht vertreten, dass Mitarbeitende mit einer Abhangigkeitsproblematik die
Moglichkeit haben, diese therapieren zu lassen ohne den Arbeitsplatz zu
verlieren.

Fragestellung

Wie kann der Arbeitgeber Mitarbeitende in Bezug auf stoffgebundene Ab-
hangigkeiten unterstitzen?
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Methode

Es wurde ein Literatiursuche in der Datenbank ,Pubmed” vorgenommen.
Dabei wurde mit den Suchbegriffen ,, addiction“ AND ,, workplace” AND “in-
tervention®, Publikationsjahr 2003 bis 2018 gesucht.

Fiir diese Arbeit wurden 5 Artikel ausgewahlt, dazu gehoéren zwei Interventi-
onsstudien und drei Reviews. Die Ausschlusskriterien waren: Studien in
Bezug auf Rauchen, stoffungebundene Abhangigkeiten, Interventionen in
Bezug auf Menschen, die nicht im ersten Arbeitsmarkt arbeiten.

Ergebnisse

Damit die Ergebnisse von den fiinf ausgewdhlten Artikeln strukturiert aufge-
listet werden kdnnen, werden sie nach den BGM Kriterien zugeordnet.

Absenzenmanagement, Kosten Nutzen Analyse

Insbesondere im europdischen Raum herrscht ein Mangel an Studien, wel-
che die Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit von betrieblicher Suchtpraventi-
on untersuchen [3].

Wenn ein Programm durchgefiihrt wird, fehlt meistens eine Evaluation und
somit eine Kosten-, Nutzenanalyse [1]. Ausserdem werden die Kosten viel-
fach nur im Zusammenhang mit den Fehlzeiten nicht aber mit der Leistungs-
einbusse berechnet. Rey-Riek [4] konnte nachweisen, dass Alkoholkranke
zwei- bis viermal haufiger fehlen als die Gesamtbelegschaft.

Arbeitssicherheit, Ergonomie, Arbeitsmedizin, Gesundheitsschutz

Gemdss Pidd & Roche [1] ist das Hauptziel von Drogentests am Arbeitsplatz,
eine Verbesserung der Sicherheit und Produktivitdt, respektive eine Sub-
stanzkonsumabschreckung zu erreichen. Betriebsvereinbarungen alleine
reichen nicht aus, um den Konsum von Substanzen nachhaltig zu verbessern.
Trotz des wachsenden internationalen Interesses an Drogentests am Ar-
beitsplatz, ist die Evidenz der Wirksamkeit in Bezug auf Drogentests fiir eine
Verbesserung der Arbeitssicherheit und Produktivitdt zu schwach [5].
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Der Arbeitsplatz kann ein geeignetes Setting sein, um die sogenannten ASBI
(alcohol screening and brief intervention) durchzufiihren. Mitarbeitende mit
einem (drohenden) Abhangigkeitssyndrom kénnen durch diese Tests identi-
fiziert und ermutigt werden, an Interventionen teilzunehmen, um den Kon-
sum zu reduzieren oder zu stoppen und so gesundheitliche Schaden zu ver-
hindern. Schulte et al. [6] beschreibt, dass durch die Interventionen in der
Nachbeobachtungszeit von 6 Monaten, eine Reduktion des Konsums statt-
gefunden hat.

Betriebliche Gesundheitsférderung, gesundheitsorientierte Massnahmen

Croissant et al[1] erwahnt, dass die Interventionsgruppe von Berufsbilden-
den, welche an einem eintdgigen Workshop teilgenommen hat und drei
Monate spater dazu ein Fragebogen ausfiillte, gegeniliber der Kontrollgrup-
pe ohne Teilnahme angab, im Umgang mit suchtmittelgefdhrdeten Lernen-
den sicherer zu sein, das Thema praventiv eher anzusprechen und zu ver-
stehen.

Lucas et al. [7] beschreibenen ein ,,Empowered health consiousness Pro-
gramm®”. In personlichen oder webbasierten Weiterbildungen haben die
Mitarbeitenden erfahren, wie sie psychisch gesund bleiben kénnen, ohne
Substanzen zu missbrauchen. Direkt nach der Intervention wurde unter-
sucht, welche Interventionsart bei den Mitarbeitenden mehr Wirkung zeig-
te. Grundsatzlich ist der Wissenszuwachs signifikant besser geworden. Ob
die Informationen persénlich oder webbasiert vermittelt wurden, war unre-
levant [7].

Arbeitsorientierte Massnahmen, Personalentwicklung, Organisationsent-
wicklung

Vielfach werden Arbeitsplatzprobleme im Zusammenhang mit dem Konsum
von legalen und illegalen Substanzen von Vorgesetzen und Kollegen lange
nicht angesprochen [1]. Aus dem Review von Rey-Riek et al. [3] geht hervor,
dass in Bezug auf Abhdngigkeitserkrankungen am Arbeitsplatz dem
Employee Assistance Program (EAP) am meisten Beachtung geschenkt wird.
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Vorgesetze sprechen den bereits auffilligen Arbeitnehmenden auf das ar-
beitsbezogene Fehlverhalten an und bieten oder vermitteln gleichzeitig
Hilfe. Die Aussage aus der Arbeit von Croissant et al. [1], dass sich Berufsbil-
dende, welche an einer entsprechenden Intervention teilgenommen haben,
in der Gesprachsfiihrung signifikant sicherer fihlen, Iasst aufhorchen.

Diskussion

Der Arbeitgeber hat die Pflicht, Mitarbeitende mit Problemen von stoffge-
bundenen Abhéangigkeiten anzusprechen und Massnahmen einzuleiten, um
sie vor selbst- und fremdgefahrdetem Verhalten zu schiitzen [8]. Da Mitar-
beitende eine Suchtproblematik vielfach verneinen, bleibt der Test in sol-
chen Féllen die einzige Moglichkeit, um das Gegenteil zu beweisen und die
Sicherheit in Bezug auf gefahrliche Arbeiten, zum Beispiel mit Maschinen, zu
gewahrleisten. Die gesetzliche Grundlage in der Schweiz sieht aber Substan-
zentest als Eingriff in die Personlichkeit [9].

Wegen erhohten Ausfalltagen und Leistungseinbussen wird der Betrieb
finanziell belastet [10]. Eine genaue Kosten- Nutzenanalyse von praventiven
Angeboten durchzufiihren ist zeitaufwendig und wird kaum gemacht. Eine
breit angelegte Evaluationsstudie im Auftrag vom Bundesamt fiir Gesund-
heit sagt, dass in Bezug auf Alkoholpravention fiir 11 investierte Franken, 29
Franken gespart werden konnen [11]. In diesem Zusammenhang wére es
winschenswert, auch fiir die Betriebspravention Daten zu haben, die den
Return to Investement Einsatz belegen und somit flichendeckende Pro-
gramme fiir Mitarbeitende und Vorgesetzte zu implementieren.

Schlussfolgerung
Empfehlungen fiir ein betriebsinternes Konzept

Aus Scham oder fehlendem Wissen, tragen Arbeitskollegen und Vorgesetzte
eine Abhéangigkeitsproblematik eines Arbeitskollegen lange mit. Die Leis-
tungsfahigkeit nimmt ab und die Gesundheitsschaden nehmen zu [12]. Des-
halb ist es die Aufgabe des Betriebes, das Thema in die Personal- und Orga-
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nisationsentwicklung aufzunehmen und nétige Kommunikationstrainings
anzubieten.

Vorgesetzte, Kollegen und Berufsbildner sollen befahigt werden, Beobach-
tungen im Zusammenhang mit einem Fehlverhalten wie Leistungseinbusse,
risikoreiches Verhalten, Konflikte im Team und zunehmende Unfallgefahr
frihzeitig, korrekt und sachlich anzusprechen und Massnahmen einzuleiten
[4].

Unter der oben erwadhnten Voraussetzung, dass Beobachtungen korrekt
angesprochen werden, ist der Arbeitsplatz ein geeignetes Setting, Mitarbei-
tende mit einem (drohenden) Abhéangigkeitssyndrom ausfindig zu machen
und sie zu ermutigen, sich extern behandeln zu lassen. In diesen Fallen soll
mit dem Mitarbeitenden eine Vereinbarung gemacht werden, die tber ei-
nen definierten Zeitraum interne oder externe Kontrollen erlaubt und bei
nicht Einhalten die Konsequenzen aufzeigt.

Ein wichtiger Beitrag scheint weiter die allgemeine Information fiir alle Mit-
arbeitenden in Bezug auf den riskanten und schadlichen Suchtmittelkonsum
und das Reflektieren des eigenen Konsumverhaltens [10]. Dabei spielt es
keine Rolle, ob diese personlich oder webbasiert passieren [7].

Literatur

1. Croissant, B., Klein, O., Léber, S., & Mann, K. (2004). Betriebliche Suchtpréventi-
on - Durchfiihrbarkeitsstudie in einem Betrieb der chemischen Industrie. Das Ge-
sundheitswesen, 66(08/09), 505-510. http://doi.org/10.1055/5-2004-813343

2. Jeanrenaud, C., Widmer, G., & Pellegrini, S. (2005). Le codt social de la consom-
mation de drogues illégales en Suisse. Neuchatel. Abgerufen von
http://www.suchtmonitoring.ch/docs/library/jeanrenaud_hroednb2xaa8.pdf

3.  Rey-Riek, S., Giittinger, F., & Rehm, J. (2003). Lohnt sich betriebliche Suchtprd-
vention? Suchttherapie, 4(1), 12-17. http://doi.org/10.1055/s-2003-38099

4. Bartsch, G., & Merfert-Diete, C. (2013). Alkoholabhdngigkeit und riskanter Alko-
holkonsum. In Fehlzeiten-Report 2013 (pp. 67—73). Berlin, Heidelberg: Springer
Berlin Heidelberg. http://doi.org/10.1007/978-3-642-37117-2_8

92


http://doi.org/10.1055/s-2004-813343
http://doi.org/10.1055/s-2003-38099

10.

11.

12.

Pidd, K., & Roche, A. M. (2014). How effective is drug testing as a workplace
safety strategy? A systematic review of the evidence. Accident Analysis & Pre-
vention, 71, 154—165. http://doi.org/10.1016/j.aap.2014.05.012

Schulte, B., O' Donnell, A. J., Kastner, S., Schmidt, C. S., Schdfer, I., & Reimer, J.
(2014). Alcohol Screening and Brief Intervention in Workplace Settings and So-
cial Services: A Comparison of Literature. Frontiers in Psychiatry, 5, 131.
http://doi.org/10.3389/fpsyt.2014.00131

Lucas, G., Neeper, M., Linde, B., & Bennett, J. (2017). Preventing Prescription
Drug Misuse in Work Settings: Efficacy of a Brief Intervention in Health Con-
sciousness.  Journal of Medical Internet Research, 19(7), e242.
http://doi.org/10.2196/jmir.7828

Suva. (2001). Suchtmittel am Arbeitsplatz. Abgerufen von
https://www.suva.ch/material/dokumentationen/suchtmittel-am-arbeitsplatz-
aus-rechtlicher-sicht-66095.d-17869-17869

Sucht Schweiz. (2018). Alkohol am Arbeitsplatz. Konsumnachweis und Tests.
Abgerufen am 17. Juni, 2018 von
http://www.alcoolautravail.ch/de/konsumnachweis-und-tests-186

Wallroth, M., & Schneider, B. (2013). Betriebliche Suchtprévention und Suchthil-
fe - Massnahmen, Herausforderungen und Chancen. In Fehlzeiten-Report 2013
(pp.  201-207). Berlin,  Heidelberg:  Springer  Berlin  Heidelberg.
http.//doi.org/10.1007/978-3-642-37117-2_8

Fueglister-Dousse, S., Jeanrenaud, C., Kohler, D., & Marti, J. (2009). Kosten und
Nutzen von Priventionsmassnahmen: Tabakkonsum und iibermdssiger Alkohol-
konsum, Kurzfassung. Abgerufen von
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/publikationen/evaluationsber
ichte/evalber-ncd-sucht/evalber-ncd-sucht-2010.html

Badura, B., Ducki, A., Schréder, H., Klose, J., & Meyer, M. (2013). Fehlzeiten-
Report  2013. Berlin, Heidelberg: ~ Springer  Berlin ~ Heidelberg.
http://doi.org/10.1007/978-3-642-37117-2

93


http://doi.org/10.3389/fpsyt.2014.00131
http://doi.org/10.2196/jmir.7828
http://doi.org/10.1007/978-3-642-37117-2_8
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/publikationen/evaluationsberichte/evalber-ncd-sucht/evalber-ncd-sucht-2010.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/publikationen/evaluationsberichte/evalber-ncd-sucht/evalber-ncd-sucht-2010.html
http://doi.org/10.1007/978-3-642-37117-2

19. Recoveryorientierte Gruppen —,,s0 unterschiedlich wie das
Leben”

Birgit Hahn, Gabriele Braum, Caroline Bromann, Fritz Hillebrenner, Claudia
Hiilsmann, Volker Panzer, Jacqueline Rixe

Hintergrund und Problemstellung

Die Anwendung des personenzentrierten Recovery-Ansatzes ist v.a. in an-
gelsdchsischen Landern fest im psychiatrischen Hilfesystem verankert [1]
und die World Health Organisation (WHO) formulierte schon 2013 das Ziel,
eine recoveryorientierte psychiatrische Versorgung anzustreben [2, 3]. Die
Diskussion um die Moglichkeiten, die dieser konsequent an den Bediirfnis-
sen der Betroffenen ausgerichtete Versorgungsansatz bietet, wird zuneh-
mend auch im deutschsprachigen Raum gefiihrt und gewinnt immer mehr
an Bedeutung [3]. So konnten mittlerweile Empfehlungen zu partizipativer
recovery-orientierter Haltung bzw. therapeutischen Konzepten auch in S3-
Leitlinien psychiatrischer Behandlung und Versorgung in Deutschland aufge-
nommen werden [4].

Dabei kann der Begriff ,Recovery” unterschiedlich definiert und interpretiert
werden [5]. Einerseits kann die Erreichung des urspriinglichen Zustandes vor
Beginn der Erkrankung gemeint sein. Diese Haltung schlieft die Erwartung
ein, die Inanspruchnahme psychiatrischer Hilfen zu reduzieren und aus-
schlieBlich auf eine Symptomreduktion/ Symptomfreiheit zu setzen. Ande-
rerseits schlieBt eine weiter gefasste Definition von Recovery Symptome
einer psychischen Storung ein und definiert einen gelungenen Recoveryweg
darin, trotz Auftreten von Symptomen und Nutzung psychiatrischer Hilfen
ein sinnerfiilltes Leben fihren zu kénnen. Dieser individuell definierte Weg
kann nur durch die Betroffenen selbst bewertet werden und durch professi-
onell Tatige mit der Bereitstellung férderlicher Rahmenbedingungen ent-
sprechend unterstitzt werden [5].

Besondere Bedeutung auf dem individuellen Genesungsweg erhalt dabei der
Aspekt der Hoffnung bzw. Zuversicht. Um mehr Sicherheit zu erlangen, wel-
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che Faktoren in dem komplexen Zusammenspiel von Hiirden und Unterstit-
zungsfaktoren bei der Bewiltigung psychischer Krankheit wirken, wurden
sog. Recovery-Prinzipien analysiert und deren Wirksamkeit herausgearbeitet
[6]. Diese Prinzipien werden im sog. ,CHIME“-Modell zusammengefasst.
Danach kdnnen als wesentliche Wirkfaktoren , die Verbundenheit mit ande-
ren (connectedness (C))“; ,Hoffnung bzw. Zuversicht (hope (H))“, ,Identitat
(identity (1)), ,bedeutungsvolles Leben (meaningful (M))“ sowie das ,Em-
powerment (E))“ angesehen werden.

Betroffene benotigen Begleiter und Unterstitzer in der subjektiven Bewalti-
gung psychischer Krankheit. Dabei kdnnen Peers eine ausgesprochen wichti-
ge Rolle einnehmen [3, 7, 8]. Durch deren Expertenrolle (Experte aus eige-
ner Erfahrung) kdnnen sie im Recovery-Prozess wichtige Wegbegleiter im
(Wieder-)erlangen von Sinn und Selbstbestimmung sein. In der psychiatri-
schen Versorgung sollten daher Orte der Begegnung zwischen Betroffenen,
Peers und Professionellen jenseits aktueller Rollen und eine Begegnung auf
Augenhohe ermoglicht werden. Sog. Recovery-Gruppen kdnnen einen sol-
chen Beitrag im Recovery-Prozess leisten.

Fragestellung

Drei unterschiedlich ausgestaltete Recovery-Gruppen in unterschiedlichen
psychiatrischen Settings werden in Bezug auf das ,,CHIME” — Konzept und
dessen Prinzipien und Wirkfaktoren (berprift. Es wird der Frage nachge-
gangen, inwieweit die dargestellten Gruppenangebote entsprechende Wirk-
faktoren enthalten und die Nutzer in der Gestaltung eines Recoveryweges
unterstutzen.

Vorgehen

Die drei Recovery-Gruppen, die in unterschiedlichen Settings und bei unter-
schiedlichen Hilfeleistern in Bielefeld zum therapeutischen Angebot geho-
ren, werden zunachst kurz vorgestellt und hinsichtlich der ,CHIME“-
Wirkfaktoren analysiert. Dabei kommen Betroffene, Peers und professionell
Téatige der verschiedenen Recovery-Gruppen zu Wort.
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Die Gruppen stammen sowohl aus dem ambulant und stationar betreuten
Wohnen als auch aus dem klinischen Setting unterschiedlicher psychiatri-
scher Hilfeleister in Bielefeld. Es werden Unterschiede und Gemeinsamkei-
ten der Gruppenkonzepte herausgearbeitet und dargestellt. Eine Nutzerbe-
fragung, die im klinischen Setting durchgefiihrt wurde, liefert neben der
Analyse der Gruppenmanuale weitere wichtige Hinweise in Bezug auf die
Wirkfaktoren der dargestellten Recovery-Gruppen.

Ergebnisse

Die drei zu Grunde gelegten Gruppen zdhlen bei unterschiedlichen psychiat-
rischen Hilfeleistern in Bielefeld zum festen therapeutischen Angebot. Dazu
zahlt der Verein Gesellschaft fiir Sozialarbeit e.V. (GfS) Fachbereich Lebens-
rdume, das Unterstiitzte Wohnen, Bethel.regional als auch die psychiatrische
Fachklinik Pniel, eine Teilklinik des Evangelischen Klinikum Bethel in Biele-
feld.

Unterstiitztes Gesellschaft fiir | Fachklinik Pniel /
Wohnen Sozialarbeit e.V.; | Evangelisches
Bethel.regional Fachbereich Klinikum Bethel
Lebensraume

Gruppengrindung | Mitte 2017 Mai 2017 April 2016
Teilnehmer aus dem ambulant aus dem ambulant | Patienten der Klinik

und stationdr | betreuten Wohnen | Pniel

betreuten Wohnen

ca.8-12TN ca.5TN ca.10-15TN
Haufigkeit 14-tagig wochentlich wochentlich
Manual freie Themen im Manual von M. Manual von G.

Stil einer Boden und D. Feld | Braum und V.

Selbsthilfegruppe | [9] Panzer [10]
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Die Recovery-Gruppen haben in allen Settings einen festen Platz im Wo-

chenablauf bzw. Therapieprogramm. Dabei kann die Teilnahme nie verord-

net werden, sondern ist stets ein freiwilliger Schritt seitens der Betroffenen.

Diese zeigen hohes Interesse an dem Gruppenangebot, was durch personli-

che Rickmeldungen, dem wertschdtzenden Umgang miteinander, der kon-

tinuierlichen Teilnahme und den Ergebnissen der Nutzerbefragung deutlich

wird. Dabei zeigt sich, dass die im CHIME-Acronym festgehaltenen recovery-

bezogenen Wirkfaktoren bei allen drei Gruppen einen festen Platz im Grup-

penablauf haben:

Verbundenheit / connectedness: Nutzer beschreiben es als wesentlich,
sich als Teil der Gruppe zu erleben, fir die anderen wichtig zu sein und
dartber Rickhalt zu haben. Dariiber hinaus kdnnen wachsende Bezie-
hungen innerhalb der Gruppe, auch lber das Gruppenangebot hinaus,
beobachtet werden.

Hoffnung und Zuversicht / Hope and Optimism about the Future: Dis-
kussionen in den Gruppenthemen zeigen, dass das Thema der Bildung
von Hoffnung und Zuversicht mit viel Feingefuihl zu gestalten ist und in
vielen Biografien mit langjahrigem Krankheitsverlauf haufig lange nicht
mehr gedacht wurde.

Identitdt / Identity: Die Begegnung und der Umgang mit stigmatisie-
rendem Erleben sowie die (Neu-)definition der individuellen Identitat
ist ein regelmaRiger Bestandteil in Diskussionsthemen.

Bedeutung und Sinn im Leben / Meaning in Life: Im Gruppenprogramm
werden Diskussionsthemen angestoRen, die sich mit der Bewaltigung
und dem subjektiven Krankheitserleben beschaftigen. Dariliber hinaus
ist das Thema der Bewertung von Lebensqualitadt ein wesentlicher Be-
standteil.

Selbstbestimmung / Empowerment: Nutzer nehmen mit hohem Inte-
resse an Diskussionsthemen rund um das Thema der Selbstverantwort-
lichkeit teil. Dabei spielt das Thema der eigenen Zustandigkeit und
(Wieder-)erlangen von eigener Starke und Macht eine wesentliche Rol-
le.
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Diskussion und Schlussfolgerung

Die Wahrnehmung von Krankheit als auch von Genesung und Gesundheit ist
immer ein subjektiv empfundener und definierter Prozess, der nur aus dem
Fokus der Betroffenen bewertet werden kann. Der offene Erfahrungsaus-
tausch von Betroffenen sollte stets geférdert werden. Dieser Prozess kann
durch férderliche Rahmenbedingungen durch die professionell Tatigen un-
terstiitzt werden. Damit konnen recoveryorientierte Gruppenangebote
insbesondere durch die Moderation von Expert*innen aus Erfahrung einen
wesentlichen Baustein der Unterstutzung bilden. Darlber hinaus tragen
Recovery-Gruppen essentiell dazu bei, dass sich die psychiatrische Versor-
gung zuklnftig starker an den Bediirfnissen und Ressourcen der Betroffenen
orientiert [s. auch 8]. Dennoch ist weitere Forschung und Erfahrungsaus-
tausch zu diesem Thema dringend angezeigt.

Ergdnzend zum Thema wurde ein Poster gestaltet.
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20. Eine empirische Untersuchung zur partizipatorischen Do-
kumentation als Instrument zur Steigerung des Klien-
ten*inneneinbezugs auf einer Soteria (Abstract)

Simone Heckenberger
Hintergrund

Das psychiatrische Setting tut sich, trotz der Bestrebungen von Betroffenen,
dass Professionelle eine ganzheitliche Sicht auf sie als Menschen und nicht
eine reduzierte Wahrnehmung auf die Symptomatik nehmen sollen, schwer
eine subjektorientierte Perspektive einzunehmen. Es wird zu viel Wert da-
rauf gelegt, die professionelle Kompetenz und Zustandigkeit zu behaupten
[2]. Aus diesem Hintergrund wurden die Ergebnisse einer Patientenzufrie-
denheitsbefragung einer Soteria ndher beleuchtet. Diese fielen zwar Gber-
wiegend positiv aus, jedoch konnte eine Verschlechterung bei den Items
Vertrauen zu Arzten/Therapeuten/Pflege und ob mit oder {iber die Be-
troffenen gesprochen wird, festgestellt werden. Diese Verschlechterung
wurde lésungsorientiert mit den dort tatigen Professionellen diskutiert. Die
Intention war es, den Behandlungsprozess so zu verandern, dass die Teilha-
be der Betroffenen gefordert werden kann. Das Recovery-Konzept und das
Gezeiten-Modell wurden als theoretische Grundlage und Behandlungskon-
zept einer Soteria mit einbezogen, weshalb sich aus diesen Uberlegungen
folgende Fragestellung ergab.

Fragestellung

Inwieweit kann die Partizipation junger Psychoseerkrankter wahrend der
Behandlung auf der Soteria durch die partizipatorisch gestaltete Dokumen-
tation gefordert werden?

Methode und Material

In einer Projektgruppe wurde ein standardisierter Dokumentationsbogen in
Anlehnung an das Gezeiten-Modell von Barker und Buchanan-Barker erar-
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beitet, welche den Inhalt des Gespraches mit den Betroffenen, die Reflexion
des Gespraches sowie die Erfassung der Zuversicht aller Beteiligter festhalt.
Dieser fand vom 23.10. — 23.12.2017 praktische Anwendung. Dokumentiert
wurden vom Patienten und seiner Bezugsperson spatestens ab der zweiten
Behandlungsphase (Aktivierungsphase) alle geplanten Bezugspersonenge-
sprache, Gesprache mit Angehdérigen, Betreuer, Behorden, etc. Danach wur-
de der Bogen in die elektronische Patientenakte eingepflegt. Nach dem
Zeitraum der praktischen Anwendung wurden mittels leitfadengestitzten
theoriegenerierenden Experteninterviews ein Sample an Mitarbeitenden
befragt und die Daten in Anlehnung an Meuser und Nagel ausgewertet.

Ergebnisse

Aus dem empirischen Material konnten die Ergebnisse in drei Kategorien
eingeteilt werden:

- Beziehungsfordernde Neuverteilung des Machtverhaltnisses

- Gestaltung einer personenzentrierten Recovery-Atmosphare

- Strukturelle und personliche Indikatoren fir die praktische Umsetzung.

Diskussion

Die Fragestellung konnte teilweise beantwortet werden. Die Haltung des
Einzelnen ist essentiell um Einfluss auf das Machtverhaltnis zu haben und
somit auf die Partizipation der Betroffenen. Eine veranderte Haltung konnte
in situ geschaffen werden, es gab jedoch Hinweise darauf, dass sich die Ex-
perten in zwei Lager teilen (Bereitschaft Macht zu teilen vs. Festhalten an
Macht/Kompetenz). Der visuelle Aspekt der gemeinsamen Dokumentation
wurde von Experten hervorgehoben, sowie dass der Fokus auf die Betroffe-
nen gelenkt werden kann.

Schlussfolgerung

Eine umfassende Beantwortung war im Rahmen der Bachelorthesis nicht
moglich, da die Erhebungsgrolle zu klein war und lediglich die Professionel-
len befragt wurden, obwohl es mehr Akteure bei einer gemeinsamen Do-
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kumentation, namlich die Betroffenen, gibt. Partizipation als solches ist
multifaktoriell abhdngig und deshalb schwer messbar. Trotzdem konnte eine
Veranderung der Haltung bei Experten erreicht werden, was eine gesteiger-
te Partizipation der Betroffenen zur Folge hat. Daher kann die partizipatori-
sche Dokumentation als geeignetes Instrument zur Steigerung der Teilhabe
der Soteria-Behandlung eingeschatzt werden.
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21. Das Huddle-Board als Methode zur Verbesserung der Zu-
sammenarbeit auf psychiatrischen Stationen — Resultate
der qualitativen Evaluation eines Pilotprojektes (Abstract)

Jacob Helbeck, Philipp Meyer, Christian Burr
Hintergrund

Auf Grund sich verdndernder Strukturen im Gesundheitswesen in der
Schweiz, unterstehen psychiatrische Kliniken einem groRen Anpassungs-
druck. Durch sich verdndernden Rahmenbedingungen wie verkirzte Aufent-
haltsdauern hat sich die Komplexitat aber auch die Dichte der Akuitiat von
Patientensituationen stark zugenommen, was zu einer Arbeitsverdichtung
fihrt. Dies duBert sich auch in einem erhéhten Arbeitsstress (Arbeitsres-
sourcen vs. Arbeitsbelastung). Im Arbeitsalltag stellt sich daher die Frage
nach der richtigen Priorisierung und Aufteilung der Arbeit. Daflir wurde in
unserer Klinik auf 5 Pilot- Stationen das Huddle-Board eingefiihrt. Es handelt
sich dabei um funf- bis zehnminitige Treffen der Mitglieder eines Behand-
lungsteams vor einer Informationstafel. Alle Erhalten so relevante Informa-
tionen Uber Ereignisse in ihrem Arbeitsumfeld, haben aber auch die Mog-
lichkeit, aktuelle Fragen und Probleme zeitnah anzusprechen.

Fragestellung

Lasst sich durch die Einfiihrung des Huddle-Board die Tagesorganisation, die
Verbindlichkeit und Priorisierung der Arbeit, sowie die Nutzerorientierung
auf psychiatrischen Stationen verbessern?

Methode

Fiir die qualitative Evaluation wurde ein gemischt induktiver und deduktiver
Ansatz gewahlt, um die definierten Zielsetzungen zu tberpriifen. Es wurden
qualitative Experteninterviews in Form von Fokusgruppen durchgefiihrt.
Wahrend der Interviews wurde mithilfe des Knowledge Mappings komplexe
Diskussionsverldufe zusammengefasst, strukturiert und veranschaulicht und
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direkt mit den Teilnehmenden validiert. AnschlieBend wurden die erstellten
Mapps auf Vollstandigkeit hin Gberprift und inhaltsanalytisch Zusammenge-
fasst. Dieses Verfahren eignet sich bestens zur Analyse und Prasentation von
Fokusgruppeninterviews und erlaubt eine regelgeleitete, 6konomische
Durchfiihrung und Auswertung (Pelz et al., 2004).

Ergebnisse

Die Resultate werden in 3 Hauptkategorien dargestellt die sich an den Fra-
gestellungen resp. Zielen des Projektes orientieren: Was wird besprochen?,
Wie wirkt es? und Wie gelingt die Implementierung? Bezliglich der bespro-
chenen Inhalten und der Ausgestaltung der Darstellung der Themen an den
Informationstafeln zeigt sich eine groRe Heterogenitat. Bezliglich Wirksam-
keit zeigte sich eine verbesserte Verbindlichkeiten und einen positiven Ein-
fluss auf die Tagesorganisation (Personal u. Patienten). Da wo die Treffen
interdisziplindr stattgefunden haben, zeigte sich auch eine hdhere Zufrie-
denheit beziglich interdisziplindrer Zusammenarbeit. Die Personalverteilung
scheint sich zu zumindest innerhalb der Station verbessert zu haben. Negativ
wurden Doppelspurigkeiten, der Aufwand fir die Pflege sowie auch die
fehlende Moglichkeit zur Psychohygiene genannt.

Diskussion

Die qualitative Evaluation der Einflihrung des Huddle Boards weist auf eine
gelungene Umsetzung der vorab definierten Zielesetzungen hin. Es wurden
allerdings auch Aussagen festgehalten, in denen ersichtlich wird, dass das
Erreichen der vorab gesetzten Ziele noch nicht in jedem Fall umgesetzt wer-
den konnte. So muss zum Beispiel die Nivellierung von Personalressourcen
verbessert werden. Zudem scheint die interdisziplindre Durchfiihrung ein
wichtiges Erfolgskriterium, welches noch nicht lberall umgesetzt wurde.
Zudem kann die fehlende Nutzerorientierung bei der Anwendung als ein
Kritikpunkt gesehen werden.
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Schlussfolgerung

1. Das Potenzial und die Mdglichkeit, Stationsablaufe mittels des Instrumen-
tes Huddle Board positiv zu beeinflussen, sind in unserer Evaluation sehr
deutlich geworden

2. Es ist notwendig, dass bei der Einfiihrung des Huddle Boards alle Berufs-
gruppen einbezogen und beteiligt werden, ebenfalls muss ein ausreichender
Support von Seiten der Fihrungsebene vorliegen. Nur so kann erreicht wer-
den, dass ein gegenseitiges Verstandnis entwickelt wird und eine nachhalti-
ge Implementierung gelingen kann.
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22. Sechs auf einen Streich — Einsatz von akademisch qualifi-
zierten Pflegenden auf der Station

Claudia Himmel, Franziska Weidlich, Johanna Blécker, Birgit Marx
Hintergrund

Pflegende stehen aufgrund sich stark wandelnder Rahmenbedingungen im
Gesundheitswesen oft vor neuen Herausforderungen, die ein hohes Maf§ an
Innovations- und Anpassungsfahigkeit erfordern. Zudem sind Patient*innen
nicht mehr nur passiv Beteiligte der Behandlung, sondern wiinschen sich
eine aktive Einbindung in die Versorgung. Sie hinterfragen, wollen mitbe-
stimmen und setzen sich im Rahmen von biirgerlichem Engagement fir eine
bessere Versorgung vor Ort ein [1]. So Gibernehmen Pflegende zunehmend
komplexere Tatigkeiten mit hoher Verantwortung fir Patient*innen. Bereits
2012 empfahl der Wissenschaftsrat mindestens 10-20 % der Pflegenden
eines jeden Ausbildungsjahrganges akademisch zu qualifizieren [2].

Die bisherige Akademisierung hat zu einem deutlichen Wissenszuwachs
gefiihrt, welcher sich in der fachlichen Umsetzung bislang nicht ausreichend
in einer héheren Pflegequalitdt ausdriickt. Der Deutsche Pflegerat und die
Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft formulieren Empfehlungen,
wie die Umsetzung von pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen in der Praxis
voranzutreiben ist und somit die Versorgungsqualitdt verbessert werden
kann [3].

Einleitung

Das Management des LVR-Klinikums Essen erkannte, dass das von der Pfle-
geentwicklung zur Verfiigung gestellte schriftliche Informationsmaterial, die
von Projektgruppen erarbeiteten Konzepte und die durchgefiihrten Schu-
lungen lediglich fir eine kurzfristige Kompetenzsteigerung sorgten. Das neu
erworbene Wissen verschwand oft schnell in der Handlungsroutine oder
erreichte aufgrund von Schichtdienst nicht alle Mitarbeitenden. Eine not-
wendige fachliche Beratung und Begleitung der Stationsleitungen und Pfle-
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genden vor Ort zur Verfestigung des Erlernten im Praxisalltag fand nicht in
einem ausreichenden MaRe statt.

Vor diesem Hintergrund hat sich das LVR-Klinikum Essen entschieden, den
Empfehlungen zu folgen und akademisch ausgebildete Pflegende in der
direkten Patient*innenversorgung einzusetzen. Voraussetzung zur Einstel-
lung als Pflegefachexpertin/ Pflegefachexperte ist eine abgeschlossene Aus-
bildung zur Gesundheits- und Krankenpflegerin sowie ein abgeschlossenes
Bachelorstudium in Pflegewissenschaften oder einem vergleichbaren Studi-
um.

In einem gemeinsamen zwei Jahre andauernden Prozess haben pflegerische
FUhrungskrafte zusammen mit der Stabsstelle Pflegeentwicklung ein Kon-
zept zum Einsatz von akademisch ausgebildeten Pflegenden in der Pati-
ent*innenversorgung entwickelt.

Folgende strategische Ziele sollen erreicht werden:

- Verbesserung der evidenzbasierten pflegerischen Versorgung,

- Verbesserung des Theorie-Praxis-Transfer

- und Personalgewinnung, -bindung und -entwicklung.
Thema

Seit diesem Jahr werden im LVR-Klinikum Essen sechs Pflegende mit akade-
mischer Ausbildung als Pflegefachexpert*innen in der direkten Pati-
ent*innenversorgung eingesetzt. Sie verteilen sich auf die Abteilungen der
Allgemeinpsychiatrie, der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Forensik.
So sind die Pflegefachexpert*innen einer Station direkt zugewiesen und
arbeiten iberwiegend an stationsspezifischen Themen. Sie Gbernehmen u.a.
die Verantwortung fiir die Umsetzung von pflegewissenschaftlichen Er-
kenntnissen im eigenen Arbeitsbereich fiir eine bestmogliche Versorgung
der Patient*innen und unterstiitzen die Mitarbeitenden und Stationsleitung
in fachlichen Fragen mit dem Ziel hchstmoglicher Pflegequalitat.

Zu den stationsinternen Themen erhalten die Pflegefachexpert*innen Ar-
beitsauftrage zu stationslbergreifenden Projekten, an denen sie gemeinsam
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arbeiten. Mittelfristig geplant ist der Einsatz einer Pflegefachexpertin/ eines
Pflegefachexperten auf jeder Station.

Ziele

Der Workshop soll im Rahmen des kollegialen Austauschs zu einer tieferge-
henden Auseinandersetzung mit dem Thema anregen. So sollen Ansatze und
Umsetzungsideen vorgestellt, aber auch Meilensteine und Barrieren identifi-
ziert werden. Die Teilnehmenden sind eingeladen sich mit ihren eigenen
Erfahrungen in der Praxis einzubringen, aber auch um Fragen zu klaren —
sodass eine rege Diskussion entsteht.

Gestaltung

Nach einer kurzen BegriBung und Einfiihrung der Teilnehmenden berichtet
die Leitung der Pflegeentwicklung in einem Impulsvortrag tber den Prozess
der Konzeptentwicklung und die Hintergriinde und Rahmenbedingungen des
Einsatzes von Pflegefachexpert*innen in der Klinik.

Anschlieend stellen die pflegerische Leitung der Komfortstation, die dort
tatige Pflegefachexpertin und die Leitung der Pflegeentwicklung ihre Erfah-
rungen dar und stehen den Teilnehmenden in einer offenen Plenumsdiskus-
sion fur Fragen zur Verfligung. Die Diskussionsrunde wird von einer Modera-
torin begleitet.

Lernziele

Die Teilnehmenden des Workshops werden zum Austausch Uber Ansatze
und Ideen angeregt. Sie erhalten aus den verschiedenen Perspektiven Ein-
blicke in die Praxis des Einsatzes von Pflegefachexpert*innen auf der Stati-
on.

Der Workshop dient dazu, sich Gedanken (iber die Rahmenbedingungen zu
machen und sich mit der Frage des Einsatzes von Pflegefachexpert*innen

auseinanderzusetzen, z.B.:

- Wo gibt es Barrieren und Hiirden, welche Gberwunden werden miissen?
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Welche Berufsgruppen und Hierarchieebenen sollten in die Erstellung
eines Konzeptes mit einbezogen werden?

Dariiber hinaus soll gemeinsam der Blick in die Zukunft und auf die Perspek-

tiven fur akademisch ausgebildete Pflegende in der Praxis gerichtet werden.

Ergdnzend zum Thema wurde ein Poster gestaltet.
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23. Was kann bzw. darf die Fachpflege im psychoonkologi-
schen Dienst leisten (Abstract)

Michaela Hérmann
Hintergrund

Psychoonkologische Dienste sind in den deutschsprachigen Liandern eine
bedeutende Versorgungssdule im Allgemeinkrankenhaus geworden. Onko-
logische Zentren miissen beispielsweise eine psychoonkologische Mitver-
sorgung strukturell vorhalten um akkreditiert zu werden. Aber auch auBer-
halb der onkologischen Zentren wachst das Bewusstsein fiir die Notwendig-
keit einer psychosozialen Diagnostik und fir die Vorzlige einer psychoonko-
logischen Mitbehandlung.

Fragestellung

Was leistet ein psychoonkologischer Liaisondienst in einem Allgemeinkran-
kenhaus der Regelversorgung und welchen Platz kann die pflegerische Ar-
beit hierin einnehmen?

Methode

Es wird zunachst der Liaisondienst der Psychosomatischen Abteilung Fried-
richshafen beschrieben. Im Anschluss wird die Dienstleistung mit Kennzah-
len exemplarisch fiir das Jahr 2018 dargestellt und fiir das Jahr 2019 unter
Einbezug der neu eingefiihrten Pflegeleistungen. Daraufhin werden die
rechtlichen Rahmenbedingungen dargestellt sowie der Spielraum pflegeri-
scher Interventionen erértert. SchliefRlich werden Méglichkeiten und Gren-
zen des pflegerischen Einsatzes in der Liaison-Psychoonkologie diskutiert.

Ergebnisse und Diskussion

Die Versorgungssektor-libergreifend arbeitende Abteilung fiir Psychosoma-
tik in Friedrichshafen hat zum 1. Januar 2019 den bestehenden Liaisonver-
trag im Allgemeinkrankenhaus um Kunst- und pflegerische Leistungen er-
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weitert, und zwar nach Sondierungsgesprachen mit der Deutschen Krebsge-
sellschaft. Hier sind rechtliche Rahmenbedingungen, Aufgaben und sogar
gesonderte Leistungsziffern festgeschrieben, die die Leistung der Pflege
wirdigen. Die Dokumentation ist standardisiert und selbstandig durchge-
fahrt. Pflegerische Aufgaben sind allem voran die Begleitung der Patientin-
nen und Patienten und der Beistand wdhrend des stationdren Aufenthaltes
anldsslich von Diagnostik und Behandlung, die Arbeit an der Trauer, die
Bewaltigung des Alltages trotz Behinderung, multiprofessionelle Absprachen
im im Allgemeinkrankenhaus, auch Vernetzung mit den Mitarbeitenden
anderer Berufsgruppen, Entspannungs- und imaginative Ubungen und nicht
zuletzt Angehdrigenarbeit. Eine Besonderheit stellt die Moglichkeit der wei-
teren poststationdren Versorgung liber die abteilungseigene Ambulanz im
Rahmen eines multiprofessionellen Teams dar.
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24. ANP meets CRA — Suchttherapie durch Pflegende
Wolfram Kimmer
Hintergrund

Mehrere Millionen Menschen in Deutschland sind direkt als Abhangige oder
Angehorige von Suchterkrankungen betroffen [1]. Der Konsum psychotroper
Substanzen ist die haufigste Hauptdiagnose fiir stationdre Krankenhausbe-
handlungen bei Mannern und die zweithdufigste Hauptdiagnose bei Kran-
kenhausbehandlungen insgesamt [2]. Trotz dieser hohen Fallzahlen gelingt
es vergleichsweise selten, Menschen mit Suchterkrankungen nach der stati-
ondren Akutversorgung Suchttherapie anzubieten, obwohl sich damit die
Wahrscheinlichkeit fir eine dauerhafte Konsumredaktion oder die Auf-
rechterhaltung einer Suchtmittelabstinenz deutlich erhéhen lasst. Griinde
fir dieses Phdnomen sind unter anderem die starke Fragmentierung im
Hilfesystem und damit verbundene, lange Wartezeiten auf eine Anschluss-
behandlung. Sie verhindern haufig eine Ubergangslose Weiterbehandlung
und erhéhen die Wahrscheinlichkeit fir Rickfélle bzw. Behandlungsabbrii-
che. Das Angebot von Psychotherapie durch Pflegende in der stationaren
Behandlung oder im unmittelbaren Anschluss daran kann dazu beitragen,
vorhandene Therapiekapazitdten deutlich zu erhéhen und Versorgungsli-
cken zu schlieBen und ist in vielen Landern bereits fest etablierte Versor-
gungspraxis [3]. Hier konnte in vielen Fachdisziplinen und mit unterschiedli-
chen Patientengruppen bereits nachgewiesen werden, dass entsprechend
ausgebildete Pflegende Verhaltenstherapie ebenso erfolgreich anwenden
kénnen, wie tradierte, therapeutische Berufsgruppen. [4]. Die Europdische
Vereinigung der Psychiatrisch Pflegenden (HORATIO) fordert folgerichtig in
einem Positionspapier das Angebot von Psychotherapie durch Pflegende [5].
Der ,Community Reinforcement Approach” (CRA) ist ein, effektives, gut
evaluiertes, manualisiertes, aber im deutschsprachigen Raum noch relativ
unbekanntes, verhaltenstherapeutisches Suchttherapieverfahren, das sich
gut fir die Anwendung durch Pflegende eignet. Es basiert auf der Grundan-
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nahme, dass das Suchtverhalten fiir Abhdngige eine primar als positiv emp-
fundene Funktion hat und nur dauerhaft verandert wird, wenn eine Kon-
sumreduktion oder Abstinenz zu einer unmittelbar erlebbaren Verbesserung
der Lebenszufriedenheit fihrt. Die Ermittlung, Planung und Umsetzung der
diesbeziiglichen, individuellen Wiinsche und Ziele der Klienten bilden die
Grundlage jeder CRA-Therapie. CRA-Therapeuten nehmen dabei die Rolle
eines Motivators und Beraters (Counselor) ein und vermeiden bevormun-
dendes Verhalten. Abstinenzorientierung ist im CRA Mittel zum Zweck, aber
kein origindres Ziel. Die Anzahl und Frequenz von CRA-Sitzungen k&énnen
flexibel an die Bedirfnisse von Klienten angepasst werden. Dennoch ver-
steht sich CRA als ein zeitlich begrenztes Unterstitzungsangebot, welches
Menschen mit Suchterkrankungen im Ergebnis dabei unterstiitzt, sich selbst
gut um die eigene Lebenszufriedenheit zu kiimmern, bzw. den eigenen,
individuell gestalteten Genesungsweg zu gehen [6].

Problemstellung und Ziel

Unter Federflihrung des arztlichen Leiters der Abteilung flir Abhangigkeits-
erkrankungen am Evangelischen Klinikum Bethel (EvKB) wurde das Manual
zur CRA-Therapie aus dem Amerikanischen ins Deutsche Ulbersetzt und an
die spezifischen Bedingungen des deutschen Suchthilfesystems angepasst
[7]. Auf dieser Basis sollte die moglichst breite Anwendung von CRA in stati-
ondren, teilstationdren und ambulanten Behandlungsangeboten der eige-
nen Klinik und in weiteren Settings des Suchthilfesystems erprobt werden.
Das Ziel war die feste Etablierung von CRA als Basis flir moderne, evidenzba-
sierte, anschlussfahige und an den Bedirfnissen der Menschen mit Suchter-
krankungen orientierte Suchtbehandlung im EvKB.

Vorgehen

Um moglichst vielen Menschen mit Suchterkrankungen CRA anbieten zu
kénnen, wurden zunachst nicht nur arztliche und psychotherapeutische
Mitarbeitende, sondern auch Mitarbeitende der Sozialarbeit, der Pflege im
Stationsdienst und der Pflegeentwickler/ANP der Abteilung fir Abhangig-
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keitserkrankungen gemall dem entsprechenden Curriculum [8] als ,CRA-
Counselor” ausgebildet. Die Deutschen Begriffe ,,Beratung” und , Psychothe-
rapie” wurden dabei bewusst in der Qualifikationsbezeichnung vermieden,
um Rollenkonflikte zu vermeiden [9].

Die Pflegenden als quantitativ gréRte Berufsgruppe in dieser Ausbildung
waren alle in der Funktion als ,,Primary Nurse” und somit fiir die Erstellung
und Koordination der Behandlungsplanung gemeinsam mit Patienten und in
Absprache mit anderen Berufsgruppen zustandig. Dafiir sollten die entspre-
chenden Module von CRA bei allen Patienten angewendet werden. Alle
ausgebildeten ,,CRA-Counselors” sollten darliber hinaus einzelne Menschen
mit Suchtproblemen, bei denen es eine entsprechende Indikation gab, Gber
den stationdren Aufenthalt hinaus ambulant weiterbehandeln. Zur Sicher-
stellung der Behandlungsqualitdt wurde eine regelmaRige Gruppensupervi-
sion durch Oberéarzte und Psychologen fiir alle CRA-Counselor angeboten.

Erfahrungen

Bereits wahrend der laufenden Ausbildung zeigte sich, dass es fir Pflegende
im Schichtsystem, aber auch fiir die anderen Berufsgruppen im akutpsychi-
atrischen, stationdren Setting eine groBe und haufig nicht erfillte Heraus-
forderung war, gezielt regelmaRige Gesprachstermine mit einzelnen Patien-
ten zu vereinbaren und auch einzuhalten. Dem Pflegeentwickler/ANP, als
Stabsstelle mit flexiblen Arbeitszeiten, gelang es zuverldssig, CRA-Therapie
im stationdren und ambulanten Setting anzuwenden. Aufgrund dieser Erfah-
rung wurde eine weitere, akademisch qualifizierte Pflegende der Abteilung
mit einem Stellenanteil von 50% fir die Anwendung von CRA freigestellt.

Im ersten Jahr konnten so bereits iber 500 CRA-Therapiesitzungen von
Pflegenden angeboten werden. Durch den niederschwelligen Zugang zum
pflegerischen CRA-Angebot hat sich neben der Anfrage durch die Stationen
der Suchtabteilung auch eine enge Zusammenarbeit mit Tageskliniken und
Ambulanzen entwickelt, die regelmaRig Menschen mit Suchtproblemen in
die pflegerische CRA-Behandlung vermitteln. Menschen in CRA-Behandlung,
bei denen medizinische Probleme auftreten oder bei denen der Bedarf nach
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psychologischer Diagnostik oder psychotherapeutischer Behandlung sicht-
bar wird, werden ihrerseits im Sinne einer guten, kollaborativen Versorgung
(collaborative care) an die entsprechenden Behandler bzw. Behandlungsstel-
len weitergeleitet.

Ergebnisse/Ausblick

Das Angebot von CRA durch Pflegende/ANP hat zur Etablierung dieser Be-
handlungsmethode beigetragen und ist eine sinnvolle Ergdnzung des Be-
handlungsangebotes fir Menschen mit Suchtproblemen in der stationdren
und nachstationaren Behandlung. Im Modellprojekt wird sichtbar, wie direk-
te klinische Praxis, die als zentrale Kern-Kompetenz fir akademisch qualifi-
zierte Pflegende im ANP-Konzept beschrieben wird [10], umgesetzt werden
kann.

Neben einer entsprechenden Ausbildung und begleitenden Supervision sind
frei planbare Arbeitszeiten die Voraussetzung fir die gezielte Durchfiihrung
von CRA. Die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen im Sinne einer
kollaborativen Versorgung wird von allen Beteiligten als wirksam und sinn-
voll beschrieben. Eine Ausweitung des verhaltenstherapeutischen Angebots
durch Pflegende Uber das Modellprojekt hinaus ist wiinschenswert. Voraus-
setzung dafiir ware eine entsprechende Vergiitung der Therapie durch Pfle-
gende, die aktuell noch nicht moglich ist.
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25. Strukturiertes Problemldsetraining in der psychiatrischen
Pflege — Effekte auf die Probleml6sefdhigkeiten depressi-
ver Patient*innen im Hinblick auf therapeutische Belas-
tungserprobungen

Sebastian Kéhler
Hintergrund

Im Verhéltnis zu anderen Fachrichtungen, kommt es im Bereich der Psychi-
atrie am haufigsten zu Verzégerungen im Rahmen des Entlassmanagements
[1]. Hierfiir verantwortlich sind haufig Probleme der Patient*innen in ihrem
hauslichen Umfeld. Die Konfrontation mit diesen Problemen, die haufig zum
Ende eines stationdren Aufenthalts hin fiir die Betroffenen prasenter wer-
den, begiinstigen eine erneute Destabilisierung vor einer geplanten Entlas-
sung [2]. Eine Moglichkeit die Betroffenen im Vorfeld der Entlassung bei der
Bewaltigung dieser problematischen Situationen zu unterstiitzen, bieten
therapeutische Belastungserprobungen ins hausliche Umfeld [3]. Das Ent-
lassmanagement sollte als wichtige Aufgabe der psychiatrischen Pflege be-
trachtet werden, welches evidenzbasierte Grundlagen benétigt [4]. Diese
Forderung lasst sich auch auf die gezielte Vorbereitung von Belastungser-
probungen Gbertragen.

Gerade im englischsprachigen Raum erhalten die sog. ,Low Intensity CBT
Intervention” eine zunehmende Bedeutung. Es handelt sich hierbei um iso-
lierte i.d.R. gut erforschte Kurzinterventionen der kognitiven Verhaltensthe-
rapie. lhre Durchfuhrung wird, gerade im englischsprachigen Raum, auch
von psychiatrische Pflegekraften nach entsprechender Ausbildung / Schu-
lung vorgenommen [5]. Eine von diesen Interventionen ist das Problemlése-
training. Es basiert auf dem sozialen Problemlésungsmodell. Dies geht von
zwei wichtigen Dimensionen fiir eine erfolgreiche Problemlésung aus: Der
Einstellung gegeniliber dem Problem und den Fahigkeiten ein Problem zu
I6sen [6].
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Fragestellung

Welche Effekte hat ein strukturiertes Problemldsetraining, als pflegerische
Gruppenintervention, auf die Selbstwirksamkeitserwartung und die kogniti-
ven Bewaltigungsstrategien depressiver Patienten in Bezug auf hausliche
Belastungserprobungen?

Methode und Material

Das strukturierte Problemldsetraining wurde als pflegetherapeutische Grup-
pe auf einer allgemeinpsychiatrischen Station pilothalber eingefiihrt. Ein
Turnus bestand aus 5 Terminen und wurde durch ein deutschsprachiges
Manual gestitzt [7].

Als Forschungsdesign wurde ein Eingruppen Pre-Post-Test mit quantitativer
Datenanalyse durchgefiihrt. Als Assessment wurden je vier Fragebdgen vor
und nach der Intervention erhoben:

- Die Skala zur ,allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)“ von
Schwarzer und Jerusalem.

- Die Subskala zur ,kognitiven Bewaltigung” aus dem ,Proactive Coping
Inventory (PCl)“ von Schwarzer, Greenglass und Kolleg*innen.

- Der Beck Depression Inventory (BDI-II).

- Ein selbstdesignter Fragebogen zur Erhebung von personlichen Daten
und zur Erhebung spezifischer Fragen zu Belastungserprobungen. Dieser
wurde im Vorfeld der Studie durch die Methodik der Augenscheinvalidi-
tat Gberprift.

Der Pre-Test wurde unmittelbar vor Beginn der Intervention, der Post-
Test unmittelbar nach der letzten Einheit durchgefiihrt. Das Zeitfenster
zwischen Pre- und Posttest betrug acht Tage.

Ergebnisse

An der pilothalber eingefiihrten Gruppe nahmen insgesamt 15
Teilnehmer*innen teil. Alle erfillten die Einschlusskriterien: Die Diagnose
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einer Depression und allgemeinen Fahigkeiten zur Gruppenteilnahme. Die
Gruppengrofle variierte zwischen drei und vier Teilnehmer*innen. Das
Durchschnittsalter lag bei 40,5 Jahre (SD 6,84). Zu Beginn der Intervention
waren die Patient*innen im Schnitt 3,1 Wochen in stationdrer Behandlung
(SD 1,06). 10 der 15 Teilnehmer*innen hatten bereits vor Besuch der ersten
Einheit der Gruppe eine therapeutische Belastungserprobung ins hausliche
Umfeld absolviert.

Der t-Test fur abhdngige Stichproben zeigt bei den 15 Teilnehmern eine
statistisch signifikante Erh6hung, der beiden untersuchten Variablen an. Der
Mittelwert der Selbstwirksamkeitserwartung stieg um 2,87 Punkte (SD: 1,4 /
Sig. ,001). Der Mittelwert der Skala zur kognitiven Bewaltigung stieg um 1,93
Punkte (SD 3,0 / Sig. ,026). Die Patient*innen bewerteten ihre Zufriedenheit
mit dem Angebot, auf einer 5-stufigen Likert Skala (1= Gar nicht zufrieden /
5= Sehr zufrieden), mit einem Mittelwert von 4,27 (Min. 3 / Max. 5).
Ebenfalls mit der gleichen Likert-Skala, wurde bei den zehn Patient*innen
die bereits vor der Intervention in einer Belastungserprobung waren,
erhoben wie zufrieden sie dabei mit dem Umgang problematischer
Situationen waren. Beim Pre-Test, also vor der Intervention ergab sich hier
ein Mittelwert von 2,2 (SD 0,88). Beim Post-Test, also nach der Intervention
stieg der Mittelwert auf 3,3 (SD 0,65) an.

Diskussion

Bei dem gewadhlten Studiendesign muss die interne Validitat der Studie
kritisch hinterfragt werden. Es wurde versucht im Rahmen dieser Studie
mogliche Storvariablen zu kontrollieren bzw. zu erfassen. So wurden die finf
Termine binnen acht Tagen abgehalten, um das Zeitfenster fiir den Einfluss
anderer, nicht zu erfassender Stérvariablen, gering zu halten. Es wurde
zusatzlich erfragt, ob eine Vorbereitung auf die Belastungserprobung im
Rahmen anderer Therapien stattgefunden hat. Dies war nur bei einer
Patientin der Fall. Da Studien auf die postive Korrelation der Variablen
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) und Depression hinweisen [8], wurde
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auch der Beck Depression Inventory (BDI-Il) ausgewertet. Ein Vergleich der
Mittelwerte zeigt hier eine Reduktion von 2,74 Punkte an. Die bedeutet,
dass die Giber den BDI-Il ermittelte Intensitdt der Depression geringer wurde.
Auch dies kann sich positiv auf die ermittelte Verbesserung der SWE
ausgewirkt haben.

Schlussfolgerung

Die Pilotstudie zeigt eine statistisch signifikante Verbesserung der Selbst-
wirksamkeitserwartung und der kognitiven Bewaltigung der Teilneh-
mer*innen bzgl. therapeutischer Belastungserprobungen ins hausliche Um-
feld. Es kénnte durch dieses fachpflegerisch geleitete Angebot moglich sein,
potentielle Verzégerungen beim Entlassmanagement zu verhindern oder zu
reduzieren. Der entstehende Nutzen kdnnte sich neben einer Verbesserung
der Versorgungsqualitdat auch positiv auf 6konomische Aspekte auswirken.
Es bedarf hierzu jedoch weiterer Forschung und Analyse, da das hier ver-
wendete Forschungsdesign die Fragestellung nicht gesichert beantworten
kann.

Erganzend zum Thema wurde ein Poster gestaltet.
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26. Therapeutisches Arbeiten in der psychiatrischen Pflege —
ein Puzzle aus Wissenschaft, Bildung, Praxis und Manage-
ment (Abstract)

Bernd Kozel, Beatrice Etter, Daniel Gilgen, Zamzam Abdi, Lukas Hdhlen,
Amina Tainasti, Sven Andersson

Einleitung

Der pflegediagnostische Prozess erfordert nach der Diagnosestellung profes-
sionell durchgefiihrte, evidenzbasierte Massnahmen, die sich am jeweiligen
Pflegephdnomen und an den individuellen Bediirfnissen des Klienten/ der
Klientin orientieren. Identifizierte Ursachen und gemeinsam mit den Patien-
ten festgelegte Ziele erfordern spezifische therapeutische Interventionen
und Prozessfahigkeiten.

Hintergrund

Therapeutisches Arbeiten in der psychiatrischen Pflege ist unabdingbar, um
eine moderne Patientenversorgung zu gewahrleisten, die beispielsweise den
folgenden Punkten Rechnung tragen kann: Die Umsetzung einer offener
gefiihrten Psychiatrie; die Reduktion von Riickfallraten und die Starkung des
Selbstmanagments der Betroffenen; eine recoveryorientierte und an den
Bediirfnissen der Betroffenen ausgerichtete Qualitatsentwicklung; die Re-
duktion von Zwangsmassnahmen und Aggressionsereignissen.

Ziel

Unser primares Ziel ist die systematische Entwicklung therapeutischer Kom-
petenzen in der Pflegepraxis. Dadurch mochten wir zur Qualitatsentwicklung
in der pflegerischen Versorgung und zur Verbesserung von patientenrele-
vanten Ergebnissen beitragen.
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Inhalt

Wir werden in diesem Workshop ausgehend von der strategischen Ausrich-
tung der Pflege (Modell der Magnetklinik) aufzeigen, wie wir die Entwick-
lung therapeutischer Kompetenzen systematisch steuern und implementie-
ren. Dies funktioniert nur durch das vernetzte Zusammenarbeiten verschie-
dener Disziplinen innerhalb der Pflege. Verschiedene ,Puzzle-Teile” — Wis-
senschaft, Bildung, Praxis und Management — sorgen dafiir, dass therapeuti-
sche Haltungen und Interventionen bei den Betroffenen ankommen, bezie-
hungsweise von Ihnen wahrgenommen werden. Die Herausforderung be-
steht darin, unterschiedliche Konzepte und Aktivitaten gezielt und systema-
tisch so miteinander zu vernetzten, dass nachhaltige Veranderungen und
Ergebnisse erzielt werden kdnnen. Unter anderem werden wir die Zusam-
menarbeit zwischen Advanced Practice Nurses, Pflegeexperten, Pflegefach-
personen, Bildungsverantwortlichen, Berufsbildnerinnen und Fiihrungsper-
sonen in unserer Klinik aufzeigen.

Ablauf

Nach der Vorstellung der strategischen Ausrichtung der Pflege als leitendes
Rahmenmodell werden wir exemplarisch verschiedenen konzeptionellen
Bausteine (unter anderem Huddle Board, Lean Leadership, Evidenzbasierte
Pflege, manualisierte Interventionen, Coaching, Fallbesprechungen, qualita-
tive Evaluation der Versorgungsqualitdit zum Beispiel durch die Erfassung
von Schliisselmomenten, Bildungsmodelle, zertifizierte Weiterbildung psy-
chosoziales Caring) vorstellen, die eine therapeutische Ausrichtung der Pfle-
ge starken und therapeutische Kompetenzen entwickeln sollen. Dabei wer-
den Pflegefachpersonen aus den zuvor genannten Bereichen (Wissenschaft,
Bildung, Praxis und Management) ganz konkret anhand von Fallbeispielen
erlautern, wie sie taglich ihren Beitrag zum Gesamtpuzzle ,therapeutische
Kompetenz” in der Pflegepraxis erbringen. Im Zentrum stehen der stetige
Austausch und die Diskussion mit den Teilnehmenden des Works-Shops.
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Gestaltungselemente

PowerPoint Prasentation, Erfahrungsschilderungen aus verschiedenen Per-
spektiven und Bereichen der Pflege, Verdeutlichung einer komplexen Ver-
zahnung und Steuerung unterschiedlicher Massnahmen anhand von Fallbei-
spielen, metaphorische Veranschaulichung durch das Bild des Puzzles, Dis-
kussion.
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27. Schliisselmomente — Patientenorientierte Qualitdtsent-
wicklung in der Psychiatrie (Abstract)

Bernd Kozel, Lars Wyss
Hintergrund

Qualitatsmanagement und Qualitatsentwicklungsmassnahmen gehdoren
heute zum Standard der klinischen Versorgung in der Psychiatrie. Meist wird
damit argumentiert, dass Qualitatsentwicklung die bestmaogliche Versorgung
der Patienten sicherstellen méchte — es also um die ,,Patientenorientierung”
geht. Unter anderem werden detaillierte Patientenbefragungen mit stan-
dardisierten Instrumenten durchgefiihrt, die vor allem auch zum Benchmar-
king mit anderen Kliniken verwendet werden. Damit wird ein reprasentati-
ves Bild der Patientenzufriedenheit, der Patientengesundheit und weiteren
definierten Variablen abgebildet.

Problemstellung

Nichtsdestotrotz berichten Patienten immer wieder von einschneidenden,
personlichen Erfahrungen in psychiatrischen Kliniken, die nicht durch stan-
dardisierte Patientenbefragungen erfasst werden konnen. Standardisierte
Befragungen sind nicht dazu geeignet, das zu erfassen, was flir Patienten
tatsdchlich von subjektiver Bedeutung ist. Der beschriebene Sachverhalt
verdeutlicht, dass ein grosses Optimierungspotential verloren geht, wenn
Qualitatsentwicklung ausschliesslich auf der Basis standardisierter Verfahren
stattfindet. Nur Einblicke in die subjektiv erlebten (Schlissel-)Momente der
Patienten koénnen tatsdachlich fir eine patientenorientierte Sicht auf die
Versorgungsqualitat sorgen.

Ziele

Das Ziel unseres Projektes ist, dass 1.) Schliisselmomente gewonnen wer-
den, die tiefere Aussagen Uber die Patientenzufriedenheit erlauben und 2.)
der Begriff ,,Schliisselmoment” als Werkzeug zur Patientenerhebung in der
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Psychiatrie erprobt wird. (In diesem Sinne ist unsere Studie als ein Pilotpro-
jekt zu betrachten.) Unsere Studie strebt 3.) und letztendlich nach einer
Optimierung der Patientenzufriedenheit und ist somit eine neue und syste-
matische Form des Qualitdtsmanagements in unserer Klinik.

Vorgehen

Im Rahmen einer qualitativen Inhaltsanalyse von Interviews werden die
personlichen Schliisselmomente der Patienten herausgearbeitet, die sie
wahrend des Behandlungsprozesses in unserer Klinik erlebt haben. In die-
sem Prozess werden Kriterien fir den Begriff ,Schliisselmoment” definiert.
Der Begriff Schlisselmoment wird zugleich (theoretisch) deduktiv abgeleitet,
wie seine Kriterien (praktisch) induktiv durch den Interviewprozess gewon-
nen werden. Was ist genau ein Schliisselmoment? Der Begriff Schliisselmo-
ment kennzeichnet allgemein gesagt eine ,lebensverdndernde Begebenheit,
die eine Person emotional besonders belasten oder auch entlasten kann”
(Lexikon der Psychologie). Schlisselmomente kénnen dazu dienen, sinnbild-
hafte Riickschliisse auf das Patientenbewusstsein zu ziehen. Als quantitative
Einheiten komplementieren sie qualitative Patientenerhebungen. Wir wer-
den zunachst vier Interviews mit Patienten nach dem Aufenthalt in unserer
Klinik durchfiihren (vier unterschiedliche Stationen, zwei Personen, die frei-
willig und zwei die unfreiwillig in unserer Klinik waren), um etwas Uber die
subjektive Erlebniskette vom Eintritt Gber den Behandlungsprozess bis zum
Austritt unserer Patienten zu erfahren.

Ergebnisse und Diskussion

Die Ergebnisse werden am Kongress vorgestellt und unter Einbezug der
Literatur diskutiert. Empfehlungen fir Massnahmen in unserer Klinik zur
Qualitatsverbesserung werden abgeleitet und prasentiert.
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28. Humor in der Psychiatrie - Die spinnen doch!
Nancy Kriiger, Michael Durrer
Hintergrund

Humor zahlt in der positiven Psychologie zu den wichtigsten Charakterstar-
ken und ist ein wirksames Mittel zur Erzeugung von positiven Emotionen [1].
Eine Review (28 Studien) zeigte wichtige Zusammenhange zwischen Humor
und positiven Emotionen sowie eine signifikante Verbesserung der Symp-
tome von Depressionen durch verschiedene Strategien der positiven Psy-
chologie auf [2]. Dazu besagt die "broden and build"-Theorie, dass positive
Emotionen im Moment des Auftretens das Denk- und Handlungsrepertoire
erweitern. Werden positive Emotionen zugelassen oder erzeugt, konnen
Ressourcen freigelegt und neue Perspektiven entwickelt werden [3]. Dies
fihrt dazu, Neues spielerisch auszuprobieren, Grenzen auszutesten und
kreativ zu sein [4]. Humor hat viele Facetten und ist ein Zusammenspiel
folgender Aspekte: Intellektuell, sozial, emotional, expressiv und innere
Einstellung. Humor ist sehr subjektiv und somit auch etwas ganz Personli-
ches. Was der eine zum Lachen findet, kann fiir jemand anders einfach nur
blod sein. Alledem zum Trotz, Humor fordert die Resillienz und Humor als
Ressilienzfaktor kann trainiert werden [5].

Humortrainings haben positive Auswirkungen auf die psychische Gesundheit
und das Wohlbefinden [6]. Humor ist im Umgang mit kleineren und grosse-
ren Schwierigkeiten des Lebens eine wichtige Copingstrategie. Damit Humor
erlebt und selber angewendet wird, benétigt es eine gewisse kognitive Vo-
raussetzung und die Fahigkeit Perspektiven zu wechseln. Bei Menschen mit
psychischen Erkrankungen kann dieses Humorverstandnis eingeschrankt
sein, indem eigenes humorvolles Verhalten nicht mehr gezeigt wird [7].
Schlussendlich ist alles eine Frage der Perspektive. Das beriihmte Glas ist
entweder halb voll oder halb leer. Auf das, worauf die Aufmerksamkeit ge-
legt wird, fliesst auch die Energie hin. Dazu beschreibt Revers [5] das Pha-
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nomen des Anziehens. Ist der Fokus auf das Positive und Lustige im Leben
gelegt, wird einem auch viel Positives, Lustiges und Schones wiederfahren.

In der psychiatrischen Pflege kann Humor genutzt werden, um Missgeschi-
cke und Traurigkeit in ihr Gegenteil umzukehren. Wenn Melancholie vor-
handen ist, soll die Heiterkeit nicht vergessen werden. Oft ist es das ganz
alltégliche Lachen, welches einen neuen Tag zu einem positiven Erlebnis
macht. Es ist noch zu selten, dass psychiatrisch Pflegende (iber Humor nach-
denken und gerade in schwierigen Situationen, Humor als Mdglichkeit der
Deeskalation, im Alltag anwenden [8]. Humor zu leben heisst, mutig sein
und sich zu exponieren.

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht sind die Bestrebungen Humor und das
Lachen zu entdecken noch durftig. In der Praxis sollte es nicht darum gehen,
Komddiant zu werden oder konkrete Werkzeuge einzusetzen. Eigene Wege
zu finden, um authentische humorvolle Interaktionen zu gestalten, sollten
im Vordergrund stehen. Dabei hilft es, ein Gespir zu entwickeln, durch das
erkannt werden kann, in welchen Situationen es sinnvoll ist, humorvoll und
spielerisch zu handeln [8]. In der intensiven Auseinandersetzung mit dem
Thema Humor und der Frage, wie dieses in ein Gruppenangebot flr Patien-
tinnen und Patienten umgesetzt werden kann, hat sich herausgestellt, dass
ein solches Angebot in der Schweizerischen Psychiatrielandschaft noch nicht
existiert.

Einleitung

Eine manualisierte Form eines Humortrainings ist das 7-Humor-Habits-
Programm (7-HHP) von McGhee [9]. Die sieben Schritte des Programms
sind: (1) Umgeben Sie sich mit Humor (und denken Sie Uber die Art Ihres
Humors nach), (2) kultivieren Sie eine spielerische Haltung, (3) lachen Sie
ofter und herzhafter, (4) finden Sie lhren eigenen Sprachwitz, (5) suchen Sie
den Humor im Alltag, (6) nehmen Sie sich nicht so ernst: lachen Sie Uiber sich
selbst und (7) den Humor mitten im Stress finden. Die Wirksamkeit des 7-
HHP wurde in diversen Landern untersucht: USA, Schweiz, Australien und
Deutschland. Die Untersuchungen zeigen, dass der Sinn fir Humor entwi-
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ckelt und gefoérdert wird. Zudem verbesserte es die Alltagsstimmung, forder-
te den Optimismus und die Stressbelastbarkeit und steigerte die Lebenszu-
friedenheit. Auch konnte es klinische Angst- und Depressionszustdande redu-
zieren [9-11].

Thema

In Anlehnung an das 7-HHP [9] werden Patientinnen und Patienten bei dem
vorliegenden Gruppenangebot "Humorkurve" eingeladen, eine spielerische
Auszeit vom Alltag zu nehmen. Spielerisch, kiinstlerisch, Perspektiven verri-
cken — einfach anders sein. In der Gruppe Spass haben, neue Dinge auspro-
bieren und humorvoll sein. In der "Humorkurve" werden Fertigkeiten ver-
mittelt, mit denen auch in Konflikt- und Stresssituationen mit mehr Witz und
Heiterkeit die personlichen Ziele erreicht werden kénnen. Die Fahigkeit, sich
im richtigen Moment weniger ernst zu nehmen und Uber sich selbst lachen
zu kdnnen, wird angestrebt.

Die Durchfiihrung der manualisierten Form des 7-HHP ist aus diversen
Grinden wie bspw. das Setting der Akutpsychiatrie und deren kurzen Auf-
enthaltsdauer nicht méglich. So wird das Programm in mehrere kleine Trai-
nings aufgeteilt, was zur Folge hat, dass die Sequenzen 5- 7 nicht explizit
thematisiert werden, sondern in den Sitzungen einfliessen. Auch hat sich
gezeigt, dass ein hoherer Anteil an spielerischen Interventionen von den
Teilnehmenden geschéatzt und gewiinscht wird.

Zu Beginn der "Humorkurve" gibt es einen kurzen Riickblick zur letzten
"Humorkurve". Es konnen Nachgedanken, Erlebtes aus dem Alltag der letz-
ten Woche, persénliche "Aha-Erlebnisse" oder die Auswertung der Hausauf-
gabe, wenn es eine gegeben hat, besprochen werden. Das anschliessende
Warm-up in Form eines kurzen Spiels dient dem gegenseitigen Kennenler-
nen und leitet den Prozess, ,,vom Kopf in den Bauch” zugehen, langsam ein.
Nach einem kurzen Input und Austausch zum Wochenthema folg der prakti-
sche Hauptteil mit dazugehérigen Ubungen aus dem Improvisationstheater,
der Erlebnispadagogik und der Clownerie. Den Abschluss bildet eine kurze
Feedbackrunde. In den letzten ca. 5 Minuten kénnen die Teilnehmenden
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neue Erfahrungen, Erkenntnisse, Komplimente oder eine Riickmeldung an
die Gruppe mitteilen. Auch wird eine mogliche Hausaufgabe erlautert.

Die Humorkurve dauert rund 60 Minuten. Das Anmeldeverfahren fiir die
Gruppenteilnahme ist unkompliziert und es bestehen, ausser "die Stabilitat
in der Akutphase", praktisch keine Ausschlusskriterien fiir die Teilnehmen-
den.

Ziele des Kongress-Workshop

- Auseinandersetzung mit dem Thema: Humor in der Psychiatrie; ist Hu-
mor in der Psychiatrie ein Tabuthema? Wieviel Humor geht im Arbeitsall-
tag mit Professionalitat und Ernsthaftigkeit verloren?

- Selbsterfahrung, dass Spass & (Spiel-)Freude ansteckend ist

- Teilnehmende machen die Erfahrung, mehr Humor im Arbeitsalltag ein-
fliessen zulassen

Gestaltung

Nach einem theoretischen Input aus der Wissenschaft zum Thema Humor
werden die Workshop-Teilnehmenden mehr und mehr an die "Humorkurve"
herangefiihrt. Es werden die Inhalte der "Humorkurve" an sich vermittelt
und in praktischen Ubungen transferiert.

Anfangs des Workshops wird mit allen Teilnehmenden eine Ubung durchge-
fiihrt. Im Verlauf werden weitere Ubungen in einer kleineren Gruppen vor-
gezeigt. Jede Ubung soll neue Workshop-Teilnehmende einbinden. Die
Ubungen werden so vermittelt, dass sie 1:1 in die Praxis (ibertragen werden
kénnen. Anschliessend an die jeweilige Ubung findet ein kurzer Erfahrungs-
austausch unter den Teilnehmenden statt und Zusammenhange zu den
anfanglich gegebenen Inputs werden hergestellt.

Als letzter Schwerpunkt wird eine Fachdiskussion tiber Pro & Contra in der
Durchfiihrung von Humortraining in der psychiatrischen Praxis lanciert.
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Lernziele

Den Wert von Humor als soziale Kompetenz kennenlernen und dessen
Gesundheitswert erkennen.

Die psychische und physische Wirkung des Humortrainings in Selbster-
fahrung erleben und in Bezug zu theoretischen Grundlagen setzten.
Humor-Fertigkeiten entwickeln und im Praxisalltag umsetzen und einbe-
ziehen.

Ergdanzend zum Thema wurde ein Poster gestaltet.
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29. Akademisch ausgebildet-...und nun??? (Abstract)
Christin Kunert, Jacqueline Rixe, Michael Schulz, André Nienaber
Hintergrund

Die Forderungen einer evidenzbasierten Pflege auf Grundlage der sich wan-
delnden gesellschaftlichen Strukturen setzen eine Ausweitung der akademi-
schen Ausbildung Pflegender voraus. Dies gilt flir alle Gesundheitsbereiche,
einschlieBlich dem psychiatrischen. Mit der Ausbildung akademisch Pflegen-
der werden Tatigkeitsfelder und Rahmenbedingungen bendtigt, um diese in
die Praxis zu integrieren. Zwar fordert der Wissenschaftsrat einen Anteil von
10-20% akademisch ausgebildeter Pflegefachpersonen in der direkten Pati-
entenversorgung, in Deutschland scheint dieses Ziel aber noch weit entfernt
zu sein. Zusatzlich sind die Aufgabenprofile in der Patientenversorgung fiir
die Absolventen noch unklar. So liegen zum aktuellen Zeitpunkt in Deutsch-
land wenige Studien zum Verbleib von akademisch ausgebildeten Pflege-
fachpersonen vor. Es mangelt sowohl an Erkenntnissen hinsichtlich der Ta-
tigkeitsfelder und Verantwortungsbereiche, als auch hinsichtlich der An-
wendung von Studieninhalten in der Praxis. Dies gilt auch im psychiatrischen
Versorgungskontext.

Fragestellung

Im Rahmen einer Bachelorarbeit wurde das Ziel verfolgt, diesem Mangel
entgegen zu wirken und drei grundlegende Fragestellungen zu verfolgen:

1. In welchen Bereichen verandert sich die Arbeit der Absolventinnen und
Absolventen nach einem Studium der ,,Psychiatrische Pflege”?

2. Welchen Nutzen hat die Akademisierung fiir die eigene Arbeit im Hinblick
auf die Umsetzung der Studieninhalte in der Praxis?

3. Mit welchen Rahmenbedingungen sind die Absolventinnen und Absolven-
ten nach dem Studienabschluss konfrontiert?
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Methode und Material

Im deutschsprachigen Raum gibt es wenige Fachhochschulen, an denen
Studienginge mit dem Schwerpunkt Psychiatrische Pflege / Psychische Ge-
sundheit angeboten werden. An einer dieser Fachhochschulen wurde im
Rahmen einer Bachelorarbeit eine Verbleibstudie durchgefiihrt, um die
oben genannten Fragestellungen zu beantworten. Die Datenerhebung er-
folgte in dem Zeitraum vom 27.12.2018 bis zum 15.01.2019 mittels einer
Online-Befragung. Es wurden gezielt alle Absolventinnen und Absolventen
des Bachelor-Studiengangs kontaktiert. Die Teilnahme war anonym und
freiwillig. Die Studie wurde Uberwiegend quantitativ und deskriptivstatis-
tisch ausgewertet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden die Daten von 80 Bachelorabsolventinnen und Absolven-
ten analysiert. Die Ergebnisse zeigten, dass neue Tatigkeitsbereiche von
diesen Gbernommen wurden und die Studieninhalte sich positiv auf die
berufliche Situation auswirkten. Die Absolventen erfuhren Wertschatzung
am Arbeitsplatz und konnten eigene Ideen verwirklichen. Sie zeigten sich
gleichzeitig mit den Parametern Einkommenshohe, Aufstiegschancen und
den Moglichkeiten die Pflege zu verbessern am wenigsten zufrieden.

Diskussion

Die Ubernommenen Tatigkeitsfelder akademisch Pflegender, die Unzufrie-
denheit mit der Einkommenshdhe sowie die Verwirklichung beruflicher
Visionen deckten sich mit den Ergebnissen anderer Absolventenbefragun-
gen. Andere Ergebnisse, wie die Zufriedenheit am Arbeitsplatz, oder patien-
tenferne Tatigkeiten waren lediglich bedingt vergleichbar. Die Ergebnisse
sind hinsichtlich der Ursachen vorsichtig zu interpretieren. Auf Grund der
kleinen Stichprobe (n= 80) konnten keine inhaltlichen Vergleiche gemacht
und ein Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden. Zusatzlich liegen me-
thodische Limitierungen hinsichtlich der Fragebogenerstellung vor.
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Schlussfolgerung

Die Studie zeigt, dass den befragten Absolventinnen und Absolventen groR-
tenteils eine erfolgreiche Integration ihrer erworbenen Kompetenzen in den
Praxisalltag gelungen ist, dass sich aber noch nicht allerorts spezifische Rol-
lenprofile entwickelt haben. Es sind weitere Absolventenbefragungen erfor-
derlich, um langfristig und nachhaltig eine Verbesserung der Integration
akademisch ausgebildeter Pflegender in der Praxis zu uberprifen. Dartber
hinaus erscheint es sinnvoll, den Mehrwert durch akademisch Pflegende in
Deutschland wissenschaftlich zu belegen, um die Entwicklung neuer Rollen-
profile und somit auch den Skill & Grade-Mix weiter voranzubringen.
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30. Schema? Schema! Werkzeugkasten Schematherapie.
Daniela Lang, Esther Meier
Hintergrund

Schematherapie ist ein integrativer Ansatz zur Behandlung verschiedenster
langanhaltender emotionaler und zwischenmenschlicher Schwierigkeiten,
deren Entstehungsbedingungen in Kindheit und Jugend, durch Nichterfil-
lung zentraler Grundbedirfnisse, liegen [1, S.11ff.]. Schematherapie hilft,
Patienten mit Personlichkeitsstérungen gerecht zu werden, sie besser zu
verstehen und die Stérung zu ,entscharfen”: indem die Pflege im Alltag die
Funktion des , Gesunden Erwachsenen”- Modus lbernimmt und mit den
Patienten in jedem Kontakt interragiert. Die Patienten werden in ihrem
Erleben ,nachbeeltert” und erlangen nach und nach die Fahigkeit, sich selbst
»ein guter Vater / eine gute Mutter” zu sein. Die Patienten werden befihigt
zu erkennen, in welchem Modus sie sich gerade befinden und ob die Art und
Weise ihres Verhaltens zum gewlinschten Ziel fuhrt.

Einleitung: Einige Worte zur Schematherapie

E. Roediger beschreibt, abgeleitet von K. Grawe 4 Wirkfaktoren, welche
Schematherapie fiir die Behandlung von Menschen mit Personlichkeitssto-
rungen hervorhebt: (1) Ressourcenaktivierung, (2) Problemaktualisierung,
(3) Problemkldrung und (4) Problembewaltigung [1, S.15ff.]. Neben den 4
Wirkfaktoren ist fiir eine erfolgreiche Psychotherapie die Beziehung zwi-
schen Therapeut und Patient und im stationdren Setting die Beziehung zur
Pflege substantiell. Schematherapie bewegt sich mit ihrer Begrifflichkeit nah
an neurobiologischen Prozessen (,, Schema” = , Fussabdruck”) was die Hin-
tergriinde, warum sich ein Mensch verhdlt, wie er sich verhalt, greifbar
macht. In der gesamten stationdren Zeit des Patienten wird interdisziplinar
mit demselben individuellen Modusmodell gearbeitet welches nach und
nach ausgebaut und verstandlich wird. Zusatzlich zur Modusarbeit wird mit
dem Patienten eine wohlwollende, selbstreflexive Haltung (ein-)gelibt, in-
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dem er sich innerlich von der aktivierten Emotion lernt zu distanzieren und
aus der Vogelperspektive in seiner Aktion mehr Freiheit gewinnt [1, S.16].

Modusmodell

Als Modus wird der momentan aktivierte Erlebenszustand des Patienten
verstanden, einschliesslich Kognition, Emotion und Verhalten. Der Vorteil
dieser Betrachtungsweise liegt darin, dass nicht , die ganze Person” dysfunk-
tional reagiert, sondern ,,nur” Teile von ihr.Das bedeutet, dass wenn in der
Therapie der Patient mit seiner Verhaltensweise konfrontiert wird, nicht
,die ganze Person” kritisiert oder konfrontiert, sondern nur der aktivierte
Modus. Durch diese deeskalative Vorgehensweise erhilt der Patient die
Moglichkeit, in eine selbstreflexive Haltung zu gehen und sein Verhalten
nachhaltig zu verdndern. Folgerichtig ist, mit dem Patienten eine achtsame
Wahrnehmung zu trainieren [2, S. 69].

Deutlich wird dies am folgenden Akronym, BEATE [1, S. 85: durch Autorin-
nen gekiirzt und sinngemass wiedergegeben]:

Benennen Die aktualisierten Gefiihle oder inneren Hand-
lungsanweisungen bzw. der Impuls zur Bewalti-
gung werden markiert und benannt, bevor die
Handlung gestartet wird.

Erkennen Die Patienten vergegenwartigen sich, dass es sich
um alte, friiher angelegte Modi handelt welche
nur bedingt etwas mit der aktuellen Situation zu
tun haben.

Anerkennen Die Patienten akzeptieren, dass sie zunachst so
sind wie sie sind. Sie tragen selbst die Verantwor-
tung, eine Situation positiv zu beeinflussen. Da-
nach wird mit Blick auf die Grundbediirfnisse und
langfristigen Zielen versucht, eine bewusste Wahl
aus der Position des gesunden Erwachsenen zu
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treffen, was sie nun tun wollen.

Trennen Der spontane Handlungsimpuls wird losgelassen
und ,, durchgewunken®.

Einbrennen Die neu gewdhlte Handlung wird ganz bewusst
durchgefiihrt und eingetibt.

Thema

Die Station Privé Stressfolgeerkrankungen und Psychosomatik der Clienia
Schldssli AG in Oetwil am See (Schweiz), arbeitet seit 2012 mit Schemathe-
rapie. Alle interdisziplindren Teammitglieder sind darin geschult. Die Patien-
ten erhalten wahrend des gesamten stationdren Aufenthaltes schemathera-
peutische Begleitung. Wahrend das therapeutische Team (Psychologen,
Stationsarzt) den Fokus auf die Wirkfaktoren Problemaktualisierung und die
Problemklarung setzt, erganzt die Pflege die beiden Wirkfaktoren Ressour-
cenaktivierung und Problembewaltigung. Die Pflege befdhigt im Speziellen
den Patienten in der Bewaltigung alltaglicher Probleme. Sie dient unterstut-
zend als Vorbild des gesunden Erwachsenenmodus, an dem sich die Patien-
ten orientieren kénnen. Die Pflegefachperson erarbeitet mit dem Patienten
neue Bewaltigungsstrategien und nutzt ihr Hintergrundwissen zum Modus-
modell flir das Aufzeigen dysfunktionaler Verhaltensweisen. Die Pflege nutzt
dazu auch Elemente aus der 8-Wochen-Methode der Achtsamkeit (Mindful-
ness-Based Stress-Reduction, MBSR) nach Prof. Jon Kabat-Zinn [3 S. 17ff.].

Ziele

Den Teilnehmenden (TN) des Workshops wird aufgezeigt, dass Schemathe-
rapie sowohl Haltung als auch Werkzeug ist in der ganzheitlichen Begegnung
mit Patienten. Die TN erhalten die Gelegenheit ihr eigenes pflegerisches
Spannungsfeld zu reflektieren und Schlussfolgerungen auf das eigene Ver-
halten zu ziehen. Die TN des Workshops kennen die Grundziige der Schema-
therapie und wissen fiir wen sich Schematherapie eignet. Mittels einer emo-
tionsaktivierenden Ubung wird Schematherapie erfahrbar gemacht.
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Gestaltung

Die Teilnehmenden:
- koénnen in eigenen Worten Schematherapie beschreiben

- machen eine Selbsterfahrung und gehen in den Austausch zu schema-
therapeutischen Modi

- reflektieren die eigene pflegerische Haltung und die daraus resultieren-
de Arbeit mit Patienten

Literatur

1. Roediger, E., Was ist Schematherapie? Eine Einfiihrung in Grundlagen, Modell
und Anwendung (2009), Junfernmann Verlag, Paderborn, ISBN 978-3-87387-
738-2

2. Roediger, E., Raus aus den Lebensfallen! Das Schematherapie-Patientenbuch
(2012), 3. Auflage, Junfernmann Verlag, Paderborn, ISBN 978-3-87387-777-1

3. Lehrhaupt L. & Meibert, P. (Hrsg.) aus Kabat-Zin, J. (1979), Stress bewdltigen mit
Achtsamkeit. Zu innerer Ruhe kommen durch MBSR (2013) , 5. Auflage, Késel-
Verlag, Miinchen, ISBN 978-3-466-30847-7

139



31. Modellprojekt zur Weiterentwicklung der Weiterbildung
auf dem Gebiet der Psychiatrie (Abstract)

Marina Mertens, Birgit Reichert

Die Empfehlung zur pflegerischen Weiterbildung der Deutschen Kranken-
haus Gesellschaft (DKG) postuliert bereits in 2015 fir unterschiedliche Fach-
gebiete, auch fir die Pflege in der Psychiatrie, den modularen Aufbau von
pflegerischen Weiterbildungen und fiihrt weiter aus, dass bisher im Weiter-
bildungsbereich nur wenige modulare Konzepte umgesetzt werden.

Um die Weiterbildung fiir Psychiatrische Pflege langfristig zukunftsfahig zu
gestalten und somit u.a. den Zielen der Férderung vertikaler und horizonta-
ler Durchlassigkeit, der landeriibergreifenden Vergleichbarkeit von erwor-
benen Kompetenzen und Qualifikationen sowie dem Erwerb von Teilqualifi-
kationen Rechnung zu tragen, wurde die seit 1963 existierende, staatlich
anerkannte Weiterbildung in den Jahren 2016 und 2017 einer grundlegen-
den Neukonzeption unterzogen. Auch die Neukonzeption ist staatlich aner-
kannt und vom Ministerium als Modellprojekt zur Weiterentwicklung der
Weiterbildung auf dem Gebiet der Psychiatrie genehmigt. Mit Blick auf die
generalistische Pflegeausbildung ab 2020, in der fir die Vermittlung von
psychiatrisch-pflegerischem Fachwissen nur wenig Zeit vorgesehen ist, steigt
der Stellenwert der Weiterbildung fiir Psychiatrische Pflege.

Die Neukonzeption der zweijahrigen Weiterbildung gibt Antworten auf die
Frage, wie Weiterbildung fiir Psychiatrische Pflege in Zukunft aussehen
kann. So sieht das Modellprojekt die Strukturierung der Weiterbildung in
Modulen vor. Durch die Definitionen von , Bausteinen” werden Lerninhalte,
zu erwartende Handlungskompetenzen und Lernergebnisse transparent und
sind so leichter auf andere Weiterbildungen und ein spateres Studium anre-
chenbar. Die Modularisierung ermoglicht zusatzlich durch die Ausdehnung
der Lange der Weiterbildung die Flexibilisierung von Bildungsverlaufen in
der Pflege. Gleichzeitig konnen einzelne Module als Fortbildung belegt wer-
den. Weitere Besonderheiten des (iberarbeiteten Konzepts sind die intensi-

140



ve Begleitung der Praxiseinsatze durch eine hauptamtliche Praxisanleitung,
der Einsatz von Ex-In-Genesungsbegleitende sowie das situierte Lernen mit
Simulationspatientinnen und -patienten sowie Videofeedback, das auf den
Ausbau der Kommunikationsfdhigkeiten der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer abzielt. Ferner ist die berufspadagogische Zusatzqualifikation zur Pra-
xisanleitung Teil der Weiterbildung. Die gesamte Weiterbildung schlieRt
nach zwei Jahren neben einer miindlichen Prifung und einer Facharbeit mit
einer praktischen Priifung im Sinne eines Objective Structured Clinical Exa-
minations ab.

Anfang 2018 startete erstmals diese neukonzipierte Weiterbildung mit 14
Teilnehmerinnen und Teilnehmern. Nach Gber einem Jahr zieht die Leitung
der Weiterbildungsstéatte ein erstes Resiimee zur Praktikabilitdt des Modell-
projekts. Die bisherige Evaluation macht Optimierungspotenzial deutlich.
Aufgrund der Riickmeldungen der Adressaten der Evaluation wird der aktu-
elle Kurs kontinuierlich Gberarbeitet. Gleichzeitig werden auch die Vorziige
des Konzepts klar: Das bisherige Konzept kann firr die Entwicklung weiterer
Weiterbildungen anderer Fachgebiete herangezogen werden. Zugleich kann
durch die Konzeption und das Angebot weiterer Wahlmodule eine Speziali-
sierung der Weiterbildung, beispielsweise im Bereich Kinder- und Jugend-
psychiatrie, erfolgen.
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32. Komplexe Transition — Brauchen wir Transitionsbeauftrag-
te in den psychiatrischen Kliniken?

André Nienaber
Hintergrund

»Wir leiden darunter, dass wir verloren gehen” [1]. Der Beitrag beschaftigt
sich mit der Transition vom Jugend- in das Erwachsenenalter bei Personen,
die zusatzlich mit der Herausforderung der Bewaltigung psychischer Prob-
leme zu tun haben [2].

,Transition” steht fiir ,Ubergang” oder ,Ubergehen” und bedeutet ,Uber-
queren oder Hinlibergehen” [3], es ist einen Wechsel zu etwas Anderem
oder Neuem, in ein anderes Stadium. Demzufolge kann Transition als geziel-
ter und geplanter Prozess beschrieben werden, ,,... hin zu einem Erwachse-
nen-orientierten Gesundheitswesen, welcher die medizinischen, psychoso-
zialen und padagogisch/beruflichen Bedirfnissen von Jugendlichen und
jungen Erwachsenen mit chronischen kérperlichen und psychischen Leiden”
[4] mit einbezieht.

Problemstellung

70% der psychischen Erkrankungen beginnen in der Kindheit oder im jungen
Erwachsenenalter [5,6]. Zudem stellt das junge Erwachsenenalter eine vul-
nerable Phase mit besonderen Anforderungen dar [7, 8].

Vor diesem Hintergrund ist der Zugang zu guter Gesundheitsversorgung von
entscheidender Bedeutung [9]. Wichtige Aspekte sind Kontinuitat und eine
gute Gestaltung des Ubergangs zwischen den Behandlungsbereichen. Aller-
dings funktioniert Transition zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Erwachsenenpsychiatrie nicht gut. Die jungen Menschen geben an, dass
ihnen ,,Menschlichkeit, Achtsamkeit und Empathie” [10] fehlen und das ihre
personlichen Bedirfnisse nicht berlcksichtigt werden. Sie wiinschen sich
eine Umgebung, die ihre Autonomie in der Behandlung fordert mit einem
Fokus auf Wahlmaglichkeiten und Einbeziehung in die Entscheidungsfindung
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[10]. Hindernisse fiir eine gute Transition werden vor allem in einer nicht
effektiven Kommunikation und auf organisatorischer Ebene gesehen [11].
Auch die Professionellen beklagen eine Liicke in der Versorgung und auch
sie nennen organisatorische und kommunikative Aspekte, die es schwierig
machen, auf die besonderen Bedirfnisse der jungen Patientinnen und Pati-
enten einzugehen [12].

Diskussion

Ziel muss es sein, eine hohere Sensitivitdt fiir die Bedeutung des Themas
Transition zu erreichen. Leitlinien empfehlen, dass Organisationen Personen
zur Unterstiitzung und Férderung von Transition benennt, die auf strukturel-
ler und prozessualer Ebene Verantwortung tGibernehmen [13].

Eine Moglichkeit kann darin liegen, Transititonsbeauftragte zu benennen.
Die Bundesregierung hat Beauftragte fiir die Integration oder die Belange
der Patientinnen und Patienten, die fiir die Belange der Patienten eintreten
[14]. Auch in Unternehmen finden sich Beauftragte mit besonderen Aufga-
benstellungen wie z. B. fir Compliance. Im Gesundheitsbereich kennt man
Beauftragte fur das Qualitaitsmanagement oder Medizinprodukte. Dariiber
hinaus finden sich in Krankenh&dusern Transplantationsbeauftragte oder
auch Beauftragte fiir Integration. Letztgenannte haben die Aufgabe, den
Informations- und Gedankenaustausch in migrationsspezifischen Belangen
zu fordern oder entsprechende Konzepte zu entwickeln. Das Universitatskli-
nikum Heidelberg hat bereits Transitionsbeauftragte eingestellt. Diese ,spe-
ziell geschulten Sozialarbeiter, Krankenschwestern oder —pfleger begleiten
den Prozess der Transition, sind Ansprechpartner bei Problemen und fragen
nach...“ [15].

Doch wie geht gute Transition? Paul et al. [16, 17] zufolge zeichnet sich eine
gelingende Transition durch die vier ,P“ aus: 1. Person, d. h. der junge
Mensch, die Eltern, die Angehorigen, der Transitions-Koordinator; 2. Pro-
zess, d. h. es gibt einen schriftlichen Transitions-Leitfaden und abgestimmte
Transitionsprogramme; 3. Papier, d. h. es stehen Informationen und Bro-
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schiren zur Verfligung und 4. Platz bzw. Ort, d. h. es gibt eine jugendfreund-
lichen Atmosphare.

Wichtig fir die Umsetzung ist die Rolle der Fiihrung [16]. Erfahrene Mitar-
beitende, die die Herausforderungen einer effektiven Transition verstehen,
sind wichtige ,,Change Agents”. Insgesamt sind personalisierte Betreuung,
WahImoglichkeiten, Autonomie und Beziehungen Ubergreifende Themen
[10, 12]. Wichtig ist zudem die Férderung der Beteiligung junger Menschen
an Entscheidungsprozessen [18]. In der Praxis gibt es bereits Materialien, die
sich mit dem Thema beschaftigen und Empfehlungen fiir eine gelingende
Transition fir die Praxis geben. Flinf Schlisselelemente sollen eine gute und
gelingende Transition unterstiitzen [19]:

1. Beteiligung der Kinder und Jugendlichen
Ubergreifendes und vernetztes Arbeiten
Arbeiten mit weiteren / anderen Unterstltzungssystemen
Behandlungs- und Entlassplanung

v N

Unterstitzung in der Gemeinde

Dariiber hinaus gibt es Werkzeugboxen zur Gestaltung der Transition [20].
Schlussfolgerung

Transition ist in Deutschland bisher unzureichend in der Gestaltung von
Versorgungsprozessen bertcksichtigt. Es ist ein komplexer Prozess mit un-
terschiedlichen Einflussfaktoren, der strukturiert erfolgen muss. Zur positi-
ven Gestaltung der Ubergénge von der Kinder- und Jugendpsychiatrie in die
Erwachsenenpsychiatrie ist es erforderlich, spezifische Ansiatze zu entwi-
ckeln und umzusetzen, um zielgruppenspezifische und bedarfsgerecht deren
Bewaltigung zu unterstiitzen [21]. Eine gelingende Transition erfordert L6-
sungsansatze auf den Ebenen Struktur, Prozess und Ergebnis. Eine Moglich-
keit der Komplexitdt und den Anforderungen von gelingender Transition
wirkungsvoll zu begegnen, kann die Implementierung von Transitionsbeauf-
tragte in psychiatrischen Kliniken darstellen, die sich auch aus der Gesund-
heits- und Krankenpflege rekrutieren und in den Institutionen die Koordina-
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tion und Steuerung des Prozesses (ibernehmen und so zu einer Sensibilisie-

rung fiir das Thema beitragen.
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33. Die AggressionsAcht und der GespriachsKompass als
Handwerkzeuge in der Arbeit mit psychisch kranken Men-
schen (Abstract)

Lars Petersen

Das Systemische Aggressions-Management macht versteckte und offensicht-
liche Aggressionsformen auf erstaunliche Art und Weise deutlich. Dieses
System macht verstandlich, dass Kritik und Konfliktmanagement mit Spal}
und Tiefgang moglich sind: zu Hause, im Job oder unterm Sonnenschirm.

Ziel des SAM ist es, eine Kultur der Achtsamkeit zu bewahren bzw. zu initiie-
ren; eine Kultur, die

- Konflikte als Chance zur Veranderung willkommen heil3t,

- das Potenzial hoher Anforderungen nutzbar macht;

- sich immer wieder und auf allen Ebenen am Prinzip ,Schones hat Vor-
rang” orientiert.

Das Systemische Aggressions-Management (SAM) biindelt unterschiedlichs-

te, bereits bewahrte Methoden fiir den Umgang mit Aggression und Gewalt.

Somit ist es ein Komplexitatsminderer und bietet ein Handlungsrepertoire

fiir den professionellen Umgang in herausfordernden Situationen — insbe-

sondere mit psychisch kranken Menschen.

SAM befdhigt Menschen, konstruktive von destruktiven Aggressionen zu

unterscheiden und bietet praxistaugliche und kontextangepasste Instrumen-

te fir das Erkennen, Verstehen, Beschreiben und Bewaltigen von aggressi-

ven Prozessen und Gewalt. Der Umgang mit herausfordernden Verhalten

beinhaltet das Lernen und die Neuausrichtung der eigenen Haltung.

Durch eine gemeinsame Erarbeitung wird die Grundlage geschaffen, Ursa-

chen von Aggression besser zu verstehen, Aggressionsprdvention und —

intervention professionell zu gestalten.

SAM steigert die Arbeitsmotivation, gibt Instrumente zur Selbst- und

Fremdhilfe an die Hand und regt Offenheit, gegenseitige Wertschatzung
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sowie prozess- und zielorientiertes Denken auf individueller und organisato-

rischer Ebene an.

Mit SAM werden eine ressourcenorientierte Kommunikations- und Arbeits-

haltung, sowie Methoden vermittelt.

In dem Vortrag werden die Grundlagen und einige Prinzipien des Systemi-

schen Aggressions-Managements vorgestellt:

- Die AggressionsAcht — Basis flir Gesprache in den unterschiedlichsten
Kontexten

- Der GesprachsKompass - Einmaleins der Kommunikation in Konfliktsitua-
tionen

Die AggressionsAcht wird in ihrer Komplexitdt vorgestellt und SAM-

Prinzipien im Kontext einer professionellen Gesprachsfiihrung erarbeitet

und vermittelt.
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34. Einweisungen von Menschen mit Demenz in die Geron-
topsychiatrie: Haufigkeiten medizinischer, pflegerischer
und sozialer Faktoren

Klaus Péschel, Stefan Spannhorst
Hintergrund / Problemdarstellung

Aktuelle Studien zeigen, dass dltere Menschen, die sich in stationdrer soma-
tischer Behandlung befinden, in bis zu 40% der Falle kognitive Einschrdn-
kungen haben [1]. Umgekehrt zeigt der Arbeitsalltag der Autoren in einer
Abteilung flir Gerontopsychiatrie, dass die somatische Krankheitslast von
Menschen mit Demenz hoch ist [3]. Diese Studie geht der Frage nach, wel-
che Griinde zu einer Einweisung Menschen mit Demenz in die gerontopsy-
chiatrische Behandlung fiihren und welche Bedirfnisse damit verknupft sind
[2, 3].

Fragestellung

Welche medizinischen, pflegerischen und sozialen Faktoren begleiten stati-
ondre Einweisungen in die Abteilung fiir Gerontopsychiatrie des Evangeli-
schen Klinikums Bethel?

Methode und Material

Mittels einer retrospektiven Dokumentenanalyse von 100 zufallig ausge-
wadhlten Fallen im Zeitraum Juli 2015 bis Juni 2016 wurden die Dokumenta-
tionsbogen der Aufnahmesteuerung (DAS), arztliche Einweisungsdokumente
(EWD) und der Entlassbriefe (EB) untersucht. Dazu wurden drei Zeitpunkte
erfasst: Die Ausgangssituation bis sieben Tage vor der stationdren Aufnah-
me, die akute Einweisungssituation ab sieben Tage vor der Einweisung bis
zur Aufnahme und die Situation am Entlasstag.

Einschlusskriterien fur die Dokumentenanalyse waren neben der gesicher-
ten Demenzdiagnose nach Facharzt-Standard (in der Abteilung erkennbar an
der Nennung im Entlassbrief) die Anmeldung Uber die Aufnahmesteuerung
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(AS) fir die Behandlung in der Gerontopsychiatrie und das Vorhandensein
aller oben genannten 3 Dokumentenarten [3].

Die Einweisungsgriinde wurden medizinischen, pflegerischen und soziale
Kategorien zugeordnet. Auf der Grundlage der Ergebnisse einer Vorstudie
[2] wurden aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht einzelne medizinische
Diagnosen sondern Ubergeordnete Diagnosegruppen, wie Atmungsorgane,
Bewegungsapparat oder Harnsystem erfasst. Die Dokumentation Pflegeri-
scher Faktoren orientierte sich an den Modulen und Items des Neuen Be-
gutachtungsassessment (NBA).

Als soziale Faktoren galten Angaben fiir das formelle und informelle Hilfe-
system. Dabei bezeichnet das formelle Hilfesystem alle professionellen Ak-
teure die im Rahmen einer Dienstleistung gegen Zahlung unterstitzen, das
informelle Hilfesystem unbezahlte Unterstitzer wie etwa Familienangehori-
ge [2][3].

Dokumentierte Einweisungsgriinde
(n=100, Mehrfachnennungen méglich)

Herausfordendes Verhalten wie Unruhe, Rufen,
; — c0
Malcompliance, Lauftendenz
Delir + Verwirrtheitszustand E 26
Demenzielles Syndrom E 23
Psychotische /Wahn +
Personenverkennung _ 1

Depressive Symptomatik i 4

Hausliche-/Soziale Konflikte i 3

Stérung Tag-Nacht-Rhythmus i 3

Einweisungsgrund unklar - 11

(1] 10 20 30 40 50 60

Abbildung 1: Einweisungsgriinde zum Zeitpunkt der Einweisung [3, 4]
Ergebnisse

Wie in der Abbildung 1 zu sehen ist, pragen herausfordernde Verhaltenswei-
sen, wie Lauftendenz, Malcompliance, Delir, akut zunehmende Verwirrt-

151



heitszustande aber auch Personenverkennungen und Wahnvorstellungen
die Einweisungsnotwendigkeit.

Dekompensation

Zu unterstreichen ist die Tatsache, dass der Zeitpunkt bzw. der qualitative
Umfang, ab wann eine Dekompensation des Versorgungssettings eintritt,
sehr unterschiedlich ist. Solche Unterschiede sind nicht nur in der Hauslich-
keit, sondern auch zwischen professionellen Pflegeanbietern zu beobachten.

Die individuell unterschiedlichen Wahrnehmungen von Belastungssituatio-
nen kénnen mit psychosozialen Faktoren in Verbindung gebracht werden.
Diese auf das das aktuelle Verhalten von Akteuren Einfluss nehmenden
psychologischen Phdnomene sind vor dem Hintergrund persénlicher Bezie-
hungs- und Rollenerfahrungen sowie der jeweils eigenen Biografie zu ver-
stehen. Diese Erfahrungen haben einen Einfluss auf Verhaltensweisen,
Symptomauspragung, Versorgungs- und Pflegemotivation sowie tatsachliche
und wahrgenommene Belastungen. Dieses gilt sowohl fiir MmD als auch ihr
soziales Umfeld. Eine Dekompensation tritt dann ein, wenn die tatsachliche
oder wahrgenommene Belastung zu groR wird; oder es nicht gelingt, psy-
chosoziale Faktoren bei Entscheidungen transparent zu machen, weshalb
angedachte Versorgungsmodelle scheitern [3].

Pflegerische und medizinische Versorgungsbedarfe

Etwa 40% der Patienten hatten zum Aufnahmezeitpunkt eine somatische,
umgehend behandlungsbedirftige Erkrankung. Zu diesen akuten Erkrankun-
gen gehorten Harnwegsinfekte, Atemwegserkrankungen, Stoffwechselent-
gleisungen oder kardiovaskulare Erkrankungen. Diese akuten somatischen
Erkrankungen trugen mithin zur einer Verschlechterung des Gesundheitszu-
stands von MmD bei. Diese Verschlechterung lasst sich durchaus mit der
Zunahme an herausfordernden Verhaltensweisen und einem akuten Delir in
Verbindung bringen.

Die massive Zunahme der herausfordernden Verhaltensweisen zum Auf-
nahmezeitpunkt, zeigt eindrucksvoll, siehe dazu Abbildung 2, dass vor allem
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diese Handlungsweisen zu einer Dekompensation einer aktuellen Versor-
gungssituation maRgeblich beitragen. Hier wird die Dynamik der Demenzer-
krankung in ihrer Komplexitat deutlich sichtbar.

Verhaltensauffilligkeiten

(n=100, Mehrfachnennungen maéglich)
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Abbildung 2: Art und Hdufigkeit einiger Verhaltensauffilligkeiten [3, 4]

Neben den Auffalligkeiten im Bereich der Kognition und Kommunikation
sowie der Aktivitaten des tdglichen Lebens (ADL), die zwischen Einweisung
und Entlassung - als haufigste Storung bei MmD schon von der Definition
der Demenz nach ICD-10 her - in etwa gleich haufig blieben, war der Hilfe-
bedarf im Bereich des Verhaltens und der Psyche von zentralem Interesse.
Die am héaufigsten vorkommende Verhaltensauffilligkeit am Zeitpunkt der
der Einweisung war die Abwehr unterstiitzender MaBnahmen. In dhnlicher
Haufigkeit wurden motorische Auffalligkeiten und sozial inaddquate Verhal-
tensweisen oder Handlungen nachgewiesen. Nachtliche Unruhe bedeutet
flir ambulante Versorgungssettings nicht selten das Erreichen einer Grenze
der Versorgungsmoglichkeit [3].
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Lebensmittelpunkte

Fir viele der behandelten Patienten bedeutet der Krankenhausaufenthalt
auch eine Neuorientierung fiir Pflege- und Wohnsetting. Insgesamt 68 der
100 aufgenommenen Demenzpatienten kamen urspringlich aus der eige-
nen Hauslichkeit. Etwa 60% von ihnen lebten mit Angehdrigen in derselben
Wohnung oder dem gleichen Haus und wurden von lhnen mitversorgt. Wei-
tere 40% lebten allein in ihrer Wohnung. Die verbleibenden 32 MmD wohn-
ten schon vor Einweisung in einem professionellen Pflegesetting wie einer
Pflegeeinrichtung oder Wohngemeinschaft. In die eigene Hauslichkeit kehr-
ten dann jedoch nur noch 35 Patienten zuriick, wahrend dem 65 in ein pro-
fessionelles Pflegesetting einzogen oder dorthin zurlickkehrten.

Vor allen Dingen werden anscheinend im hauslichen Bereich komplexe Ver-
sorgungssituationen so lange aufrechterhalten, bis es aus unterschiedlichen
Grinden nicht mehr geht. Nach einer Dekompensation ist es nicht mehr fiir
alle Betroffenen moglich, die hdusliche soziale und pflegerische Versorgung
derart zu stabilisieren, dass eine Rickkehr an den Ursprungsort moglich ist.
Die besten Aussichten auf Rickkehr haben diejenigen, die in der gleichen
Wohnung durch Angehorige versorgt werden [3].

Schlussfolgerung

Bestimmte Haufigkeiten medizinischer, pflegerischer und sozialer Bediirfnis-
lagen kennzeichnen die Umstdnde stationarer Einweisungen von MmbD in
die Gerontopsychiatrie.

Die hohe somatische Krankheitslast und die Persistenz erheblicher Verhal-
tensstorungen trotz Spezialtherapien in der stationdren Behandlung sind
kennzeichnend. Bei vielen akut somatischen Erkrankungen handelt es sich
um grundsatzlich auch ambulant behandelbare Erkrankungen. Warum deren
Diagnostik und Therapie im ambulanten Setting vor der stationdren Auf-
nahme offenbar nicht ausreichend gelingen, bedarf der weiteren Untersu-
chung. Die Komorbiditdten einer Demenz und die damit verbundenen Ver-
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haltensstorungen lassen aber offenbar haufig nur eine stationdre Behand-
lung zu.

Das bei der Entlassung geplante Versorgungssetting ist haufig anders als das
bei der Einweisung bestehende.

Die psychosozialen und biografischen Hintergriinde des Gelingens und Miss-
lingens ambulanter Versorgungssettings aus denen heraus eine stationare
Behandlung erforderlich wird, sind nicht ausreichend bekannt und bediirfen
der weiteren Forschung.

Verlegungen aus der Gerontopsychiatrie in die Somatik wegen akuter soma-
tischer Erkrankungen aber auch Verlegungen aus der Somatik in die Geron-
topsychiatrie sind haufig.

Die bessere Kenntnis der Haufigkeiten und des komplexen Zusammenspiels
verschiedener Faktoren fir stationdre Einweisungen kann die prastationare,
stationdre und poststationdre Versorgung von MmD verbessern. Kranken-
hauser kdnnen keine Sozialfunktion tGbernehmen. Einweisungen sind aber
oft durch Problemlagen im sozialen Bereich mitbedingt, fiir die es mitunter
keinen Adressaten gibt. Die poststationdre Versorgung von MmD mit persis-
tierenden Verhaltensstérungen gestaltet sich aufgrund eines Mangels an auf
den Umgang mit Verhaltensstérungen spezialisierten Pflegeheimen oft
schwierig.
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35. Dementia Care Sensitive Demands (DCSD) — Demenzver-
sorgungs-sensitive Bedarfslagen

Klaus Péschel, Stefan Spannhorst
Hintergrund / Problemdarstellung

Dank besserer medizinischer und wirtschaftlicher Versorgung nimmt die
Weltbevolkerung, und damit der Anteil von Menschen mit Demenz (MmD)
zu. Die Gruppe der neurodegenerativen Erkrankungen, die der vaskuldren
Formen oder der Mischformen bilden dabei die Hauptursache von De-
menzerkrankungen, die sich jedoch im Umfang des mit ihnen verbundenen
ansteigenden Versorgungsbedarfs nur wenig unterscheiden [6]. Ausgehend
von dem AusmaR der Unterstitzung, die ein MmD fir seine Alltagsbewalti-
gung bendtigt, konnen drei relevante Hauptkategorien fiir dessen Versor-
gung unterschieden werden: Der soziale, pflegerische und medizinische
Unterstutzungsbedarf. Der Umfang der Inanspruchnahme von Unterstit-
zung in einem dieser Bereiche schwankt jedoch in Abhdngigkeit von der Art
und Schwere der Demenzerkrankung, der Gestaltung des sozialen Umfelds
und der Begleiterkrankungen. Die genannten Faktoren beeinflussen ent-
scheidend die Abldufe an den ambulant-stationaren Schnittstellen [5, 4] und
sollen daher genauer untersucht werden.

Fragestellung

Welche charakteristischen sozialen, pflegerischen und medizinischen Prob-
lemlagen kennzeichnen die Bedarfslage von Menschen mit Demenz an der
ambulant-stationdren Schnittstelle?

Bereits in einer Vorstudie konnten diese demenzversorgungssensiti-
ven Bedarfslagen als Hauptkategorien identifiziert und in ihrem vola-
tilen Zusammenspiel als ,,Dementia Care Sensitive Demands” (DCSD)
[5] bezeichnet werden.
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Methode und Material

Im Sinne einer methodologischenTriangulation [1], mit unterschiedlichen
Anséatzen und Perspektiven, kamen verschiedene Forschungsmethoden zum
Einsatz. Im Rahmen einer schriftlichen Befragung wurden Bielefelder Haus-
arzte zu Aspekten der medizinischen Versorgung von MmD in ihrer berufli-
chen Praxis befragt. Die erhobenen Ergebnisse wurden im Rahmen einer
Tagung vorgestellt und in Form von Diskussionsanreizen kommunikativ vali-
diert [1]. Fiir die Erhebung und Auswertung professioneller Einschatzungen
wurden zusatzlich 6 halboffene, leitfadengestiitzte Experteninterviews [2]
mit je 2 Hausédrzten, 2 Berufsbetreuern und 2 Leitern ambulanter Pflege-
dienste gefiihrt. Die Auswertung und Zusammenfiihrung der Ergebnisse
geschah nach qualitativem Kriterien unter deduktivem Herausfiltern tber-
geordneter Begriffe [2].

Ergebnisse

Die Bedarfslagen von MmD sind vor allem durch ihre Komplexitdt und Dy-
namik gekennzeichnet.

Demenzversorgungssensitive Bedarfslagen

Die Demenzerkrankung hat fiir Betroffene Auswirkungen auf die Alltagsbe-
wiltigung und Lebensflihrung. Diese Auswirkungen schliefen Personen aus
dem Umfeld als Mitbetroffene ein. Die komplexen demenzversorgungssensi-
tiven Bedarfslagen ergeben sich aus (siehe dazu Tabelle 1) einem individuel-
len pflegerischen, sozialen und medizinischen Hilfebedarf. Diese ,,Dementia
Care Sensitve Demands” (DCSD) kdnnen im Verlauf variieren. Das AusmafR
des Hilfebedarfs der Person mit Demenz wird durch entsprechende medizi-
nische und pflegerische Diagnosen, Therapien und Unterstiitzungsleistung
beschrieben. Ausgehend von dem (aktuellen) tatsachlichen Hilfebedarf kann
diesem, im Rahmen der Moglichkeiten des umgebenden informellen und
formellen sozialen Hilfesystems, soweit moglich entsprochen werden.

158



Aufgrund ihrer Volatilitat ist eine Abgrenzung zwischen den sozialen, pflege-
rischen und medizinischen Bedarfslagen oft schwierig, wie etwa in der Zu-
ordnung herausfordernden Verhaltens zum Bereich der sozialen, pflegeri-
schen und medizinischen Bedarfslage. Eine Verdnderung in einem Bereich
zieht oft notwendige Anpassungen in anderen Bereichen nach sich. Ist das
nicht moglich, kommt es zu einem Ungleichgewicht, einer Dekompensation,
die sich als Eskalation oder Krise darstellt [3, 4].

Bedarfslagen Hauptauspragungen Bedarfslagen

Hilfesystem informell

Multiprofessionelle Zusammenarbeit
Psychosoziale Faktoren

Soziale Bedarfslagen

Hilfesystem formell

Somatische Diagnosen und assoziierte funktionelle
Medizinische Bedarfsla- | Beeintrachtigungen und Ressourcen

gen Psychiatrische Diagnosen und assoziierte funktionelle
Beeintrachtigungen und Ressourcen

Mobilitat
Kognition und Kommunikation
Verhalten und Psyche

Selbstversorgung

Pflegerische Bedarfslagen
Besondere Belastungen

AuRerhausliche Aktivitaten
Haushaltsfiihrung
Alltagsleben und soziale Kontakte

Tabelle 1: Ausprdgungen sozialer, medizinischer und pflegerischer Bedarfslagen [3][4].
Soziale Bedarfslagen

Die sozialen Bedarfslagen umfassen die Bereiche eines den Bediirfnissen der
Person mit Demenz angemessenen Umfelds. Dieses beinhaltet ein angemes-
senes und funktionierendes formelles und informelles Hilfesystem. Es wird
entscheidend gepragt durch psychosoziale Faktoren und die multiprofessio-
nelle Zusammenarbeit.
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- Das Formelle Hilfesystem umfasst alle Akteure, die als Dienstleister zur
Versorgung von MmD und zur Unterstiitzung der informellen Akteure
auf der Basis von Geld und Sachleistungen tatig sind.

- Die Multiprofessionelle Zusammenarbeit beschreibt die Gber Professi-
ons- und Systemgrenzen hinweg wirkende Kooperation. Sie schliel8t eine
aktive Einbeziehung von MmD und deren Angehdrigen ein.

- Psychosoziale Faktoren sind auf das aktuelle Verhalten von Akteuren
Einfluss nehmende psychologische Phanomene, die vor dem Hintergrund
personlicher Beziehungs- und Rollenerfahrungen sowie der eigenen Bio-
grafie zu verstehen sind. Sie haben einen Einfluss auf Verhaltensweisen,
Symptomauspragung, Versorgungs- und Pflegemotivation sowie tatsach-
liche und wahrgenommene Belastungen. Dies gilt sowohl fir MmD als
auch ihr soziales Umfeld. Beispiele sind der sozio6konomische Status o-
der die Verfugbarkeit von Angehorigen.

- Das Informelle Hilfesystem umfasst alle nichtprofessionellen Personen
in der hauslichen Versorgung von Menschen mit Demenz [4].

Medizinische Bedarfslagen

Medizinische Bedarfslagen umfassen alle arztlich durchzufiihrenden und zu
verantwortenden diagnostischen, therapeutischen, kurativen und rehabilita-
tiven MaBnahmen sowie solche zum Erhalt der Lebensqualitat. Auf Grundla-
ge der darztlichen Diagnosestellung erdffnen sich im Gesundheitssystem
Moglichkeiten der bedarfsgerechten Versorgung [4].

Mit einer medizinischen Diagnose sind (funktionelle- | soziale-) Beeintrach-
tigungen verbunden. Deren Bewaltigung steht in einem Zusammenhang mit
vorhandenen oder nicht (mehr) vorhandenen erforderlichen Ressourcen.
Damit stehen sie in direkter Verbindung zu den Charakteristika sozialer und
pflegerischer Bedarfslagen und sind durch dynamische Verflechtungen mit
diesen verknulpft [4, 5].
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Pflegerische Bedarfslagen

Die pflegerischen Bedarfslagen ergeben sich aus den Fahigkeiten und dafir
erforderlichen Ressourcen, die fiir eine unabhangige Lebensfiihrung not-
wendig sind. Abweichungen oder Stérungen in den genannten Fahigkeiten
und Ressourcen kennzeichnen einen Bedarf. Dieser Hilfebedarf umfasst die
dafiir erforderliche Beratung, Anleitung, Ubernahme von Teilbereichen bis
hin zu einer vollen Ubernahme. Die Abweichungen und Stérungen kénnen in
Verbindung mit Handlungsanweisungen auch in Form von Pflegediagnosen
dargestellt werden.

Beratung und Edukation im hauslichen Umfeld gehéren zum zentralen Be-
reich des Beratungs- und Versorgungsbedarfs fir MmD. Die Vorhersage,
welches Versorgungssetting angesichts der sich in den DCSD abbildenden
Schwerpunkte der Bediirfnisse suffizient sein wird, ist auch fiir professionel-
le Akteure schwierig. Versorgungssettings werden sich zukiinftig im Rahmen
zunehmender Individualisierung und entlang regionaler Ressourcen veran-
dern.

Eine gelingende Kommunikation aller an der Versorgung beteiligter Akteure
an den Schnittstellen der Versorgung erscheint als Basis einer zielfiihrenden
multiprofessionellen Zusammenarbeit. Dabei spielt die Verfiigbarkeit von
Personal, Zeit und finanziellen Ressourcen eine wichtige Rolle, um Multipro-
fessionalitdt umzusetzen [4, 5].

Schlussfolgerungen und Ausblick

Dementia Care Sensitive Demands (DCSD) umfassen als Konzept haufige und
relevante Kategorien und Subkategorien medizinischer, pflegerischer und
sozialer Faktoren, die zu stationdren Aufnahmen von Menschen mit Demenz
in der Akutklinik flihren kénnen.

Das Zusammenspiel der genannten Faktoren ist dynamisch; das Auftreten
einer Krise in einem der Systeme gefahrdet haufig auch die beiden anderen.
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Psychosoziale Phanomene kdnnen die Etablierung oder Aufrechterhaltung
seitens professioneller Akteure als sinnvoll erscheinender Versorgungsset-
tings gefdhrden und bediirfen der weiteren Untersuchung.

Multiprofessionelle Zusammenarbeit und zielflihrende sachorientierte
Kommunikation erscheinen als wesentliche Grundlage einer bedirfnisorien-
tierten Unterstiitzung durch professionelle Akteure Uber die ambulant-
stationdren Schnittstellen hinweg

Zunehmende Individualisierung in Versorgungssettings und eine bessere
Kenntnis psychosozialer Faktoren (wie etwa biografisch bedingter Krankun-
gen, die eine heimische Versorgung des MmD durch Angehdrige verhindern)
bedeuten eine besondere Herausforderung fiir Begleitung von MmD und
ihre Angehdrigen. Studien zum komplexen Zusammenwirken der Bedarfsla-
gen sind erforderlich.
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36. Muss es zwingend eine randomisierte kontrollierte Studie
sein? Das Studiendesign eines Projekts in der psychiatri-
schen Wohnversorgung (Abstract)

Dirk Richter, Christine Adamus, Sonja Mdtteli, Matthias Jdger
Hintergrund

Der Nachweis des Nutzens von neuen therapeutischen Angeboten setzt
nach der Meinung vieler Forschenden notwendigerweise eine randomisierte
und kontrollierte Studie (RCT) voraus. Nur auf diese Weise kénnten die
zahlreichen und potenziell verzerrenden Einflussfaktoren kontrolliert
werden, so die Standardmeinung. In der Wohnversorgung fiir nicht-
obdachlose Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen ist weltweit
bis anhin noch kein RCT durchgefiihrt worden, so dass der Nachweis fiir die
Wirksamkeit verschiedener Wohnsettings nicht gegeben ist. Aufgrund
zahlreicher ethischer und logistischer Probleme ist es jedoch nur schwer
moglich, ein RCT im Bereich Wohnen durchzufiihren. Das Hauptproblem in
diesem Zusammenhang ist die sog. Praferenzproblematik. Da die
liberwiegende Mehrheit der Nutzenden, die Praferenz hat, in einer eigenen
Wohnung zu leben, besteht ein grosses Risiko, Uberhaupt genlgend
Teilnehmende fir das Heimsetting rekrutieren zu kdénnen. Ein weiterer
Hintergrund ist die Forschungsliteratur, die beispielsweise im Rahmen eines
Cochrane-Reviews besagt, dass es in verschiedenen medizinischen Studien
keine gravierenden Unterschiede zwischen RCTs und kontrollierten
Beobachtungsstudien gibt.

Fragestellung

Angesichts der Problemlage stellt sich das hier vorgestellte Projekt die
Frage, ob eine kontrollierte Beobachtungsstudie eine adaquate Alternative
zu einem RCT im Bereich Wohnen darstellt.
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Methode

Im Rahmen eines vom Schweizerischen Nationalfonds zur Férderung der
Wissenschaften finanzierten (ber vier Jahren laufenden Projekts sollen zwei
Forschungsfragestellungen beantwortet werden. Zum einen geht es um den
Vergleich der Wirksamkeit des Wohn-Coachings mit heim- oder
heimdhnlichen Settings. Das Wohn-Coaching ist eine ambulante
Rehabilitationsintervention, welche eine heimaquivalente Betreuung
anbieten will. Die zweite Fragestellung ist methodischer Art. Hier soll ein
RCT, das an der Psychiatrischen Universitatsklinik in Ziurich durchgefiihrt
wird, mit einer kontrollierten Beobachtungsstudie verglichen werden, die an
den Universitaren Psychiatrischen Diensten Bern laufen wird. Eine
kontrollierte  Beobachtungsstudie selektiert und randomisiert die
Teilnehmenden nicht, sondern begleitet sie wissenschaftlich in ihren
verschiedenen Wohnsettings Uber die Zeit. In Zirich existiert ein Zeitfenster,
in dem Wohn-Coaching-Platze knapp sind, weshalb hier ein Anreiz fir
Nutzende besteht, an der Studie teilzunehmen.

Ergebnisse

Der Beitrag beschreibt im Detail das gesamte Studiendesign, primare und
sekundare Outcomes sowie methodische Aspekte des Vergleichs von
Wohnsettings und des Vergleiches von Studiendesigns. Bei dem Vergleich
von Wohnsettings wird ein sog. Non-Inferioritats-Design angewendet. Es soll
die Hypothese gepriift werden, dass das Wohn-Coaching hinsichtlich der
Outcomes, und hier vor allem hinsichtlich der sozialen Inklusion, nicht
schlechter ist als die Versorgung in einem Heimsetting. Bezlglich des
Vergleichs der Studiendesigns wird im Rahmen der Beobachtungsstudie das
sog. Propensity-Score-Matching angewendet. Hier soll Uber statistische
Verfahren versucht werden, Verzerrungen dhnlich dem Vorgehen in einem
RCT zu minimieren oder gar auszuschliessen.

164



Diskussion

Sollte sich erweisen, dass die kontrollierte Beobachtungsstudie eine dhnlich
gute Studienqualitit wie ein  RCT liefert, konnte dies die
Methodendiskussion in der psychiatrischen Versorgungsforschung einen
deutlichen Schritt nach vorn bringen.

Schlussfolgerungen

Von den Erfahrungen in unserem Wohnforschungsprojekt kann die
psychiatrische Pflegeforschung unmittelbar profitieren.
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37. Behandlungsvereinbarungen in der Psychiatrie: Was steht
drin und was bewirken sie?

Jacqueline Rixe, Lina Macdonald
Hintergrund

Bereits 1914 beschrieb der US-amerikanische Jurist Cardozo (Richter am
Obersten Gerichtshof): “Every human being of adult years and sound mind
has the right to determine what shall be done with his own body” [zitiert in
1, S. 34]. Einige Jahrzehnte spater wurde diese Aussage zur Selbstbestimmt-
heit durch Forderungen auf internationaler Ebene untermauert. Hier sind
insbesondere die Ottawa-Charta von 1986 [2] und die UN-Behinderten-
Rechtskonvention zu nennen[3]. Durch diese wurde der Selbstbestimmtheit
auch im Kontext psychischer Erkrankungen hohe Relevanz zugeschrieben,
die ebenfalls z.B. in der S3 Leitlinie zur Schizophrenie [4] aufgegriffen wird.
Dort wird die partizipative Entscheidungsfindung in der Behandlung spates-
tens nach Phasen mit eingeschrankter Einwilligungsfahigkeit und sich an-
schlieBender Stabilisierung des akuten Zustandsbildes empfohlen.

Um in derlei Phasen dennoch ein Maximum an Selbstbestimmtheit gewahr-
leisten zu kdnnen, haben sich Vorausverfiigungen etabliert. Im psychiatri-
schen Behandlungskontext konnen diese wie das Psychiatrische Testament
unilateral oder bilateral angelegt sein und somit eine Vereinbarung zwischen
zwei Parteien (z.B. Patient/-in und Klinik) darstellen [5]. Bei einer Behand-
lungsvereinbarung (BV) handelt es sich um eine bilateral gestaltete Voraus-
verfigung, denen die Prinzipien des Shared-Decision-Makings zugrunde
liegen [6]. Erstmalig in den 1970-er Jahren in der englischsprachigen Litera-
tur beschrieben, wurde die erste BV in Deutschland 1994 in der Klinik far
Psychiatrie und Psychotherapie des Ev. Klinikums Bethel abgeschlossen. Dort
verfigen mittlerweile insg. 320 Patienten/-innen Uber eine BV (Stand
12/2017). Mit einem Anteil von Uber 90% der erstellten BVs haben sich
diese v.a. in der psychiatrischen Abteilung mit dem Schwerpunkt psychothe-
rapeutischer Behandlung von psychoseerkrankten Menschen etabliert.
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Dort erweisen sich die BVs zur Reflexion der bisherigen Behandlung und zur
gemeinsamen Behandlungsplanung als hilfreich und dienen als Instrument
der Krisenvorsorge. Nicht nur die Behandlungsteams sind von der Interven-
tion Uberzeugt, auch die Betroffenen beschreiben einen deutlichen Benefit.
So wird die BV auch vom Bielefelder Verein der Psychiatrieerfahrenen als
gemeinsam mit der Klinik entwickelte Intervention beflirwortet [7].

Und obgleich seit der ersten BV in Deutschland mittlerweile fast drei Jahr-
zehnte vergangen sind und BVs in manchen Bundeslandern sogar gesetzlich
gefordert werden, gehoren sie laut Borbé et al. [8] routinemaRig nur in 8%
der deutschen Kliniken zum Angebot. Ebenfalls zeichnet sich ab, dass sich
der Verbreitungsgrad in Deutschland auch regional unterscheidet: so kom-
men BVs z.B. im Westen haufiger zum Einsatz als im Stiden oder Osten [8].

Zielsetzung und Fragestellung

Dariiber hinaus liefert die deutschlandweite Befragung von Borbé et al. [8]
unterschiedliche Erklarungen fiir den eingeschrankten Verbreitungsgrad und
Einsatz von BVs. Als Griinde wurden die mangelnde Nachfrage seitens der
Patienten/-innen, aber auch die eher passive Rolle der Kliniken identifiziert.
Dariiber hinaus kénnen Unsicherheit in Bezug auf die Intervention selbst
und Unwissenheit in Bezug auf die Wirksamkeit von BV Hindernisse fiir die
flichendeckende Umsetzung darstellen. Diese Barrieren sollen durch die
Beantwortung der Frage nach Inhalt (,Was steht drin?) und Wirksamkeit von
BVs (,Was bewirken sie”) minimiert werden.

Methode und Material

Anhand einer Recherche in der internationalen Literatur wird der aktuelle
Forschungsstand hinsichtlich der Effekte von BVs herausgearbeitet. Dartber
hinaus erfolgt eine Dokumentenanalyse der ca. 100 BVs, die im Rahmen
einer multizentrisch angelegten randomisiert kontrollierten Studie (RCT) [9,
10] abgeschlossen wurden. (Aufgrund des Longitudinaldesigns werden erste
Ergebnisse zu den Effekten von BVs erst Ende 2020/Anfang 2021 vorliegen.)
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Ergebnisse: Inhalt und Aufbau von Behandlungsvereinbarungen

Die Bielefelder BV besteht aus zwei Abschnitten: der erste entspricht einer
rechtlich bindenden Patientenverfiigung, der zweite beinhaltet dariber
hinausgehende Absprachen. Da es sich somit bei einer Behandlungsverein-
barung um einen Vertrag handelt, ist den konkreten Absprachen zwischen
Patient/-in und Klinik eine Praambel vorgeschaltet, die tber die rechtlichen
Rahmenbedingungen und gegenseitige Recht und Pflichten aufklart.

Im Abschnitt der Patientenverfliigung erfolgen Absprachen zu medikament6-
sen und nicht-medikamentdsen Therapien. U.a wird aufgefuhrt, welche
Medikamente in welcher Darreichungsform als hilfreich erlebt wurden und
auf welche Medikamente verzichtet werden soll. Dariiber hinaus werden
Vereinbarungen zu Krisenzuspitzungen getroffen, um moglichst frihzeitig
und gezielt intervenieren und Eskalationen vermeiden zu kénnen. Fir den
Fall, dass ZwangsmalRnahmen unumganglich sein sollten, wird geklart, wel-
che Form der Zwangsmallnahme am wenigsten invasiv erlebt wird. Eine
Nachbesprechung dieser Situationen ist obligat. Im zweiten Abschnitt der
BVs werden weitere Absprachen getroffen (z.B. zur Aufnahmesituation, zu
Kontaktregelungen, zur sozialen Situation, etc.). Die BV schlieft mit der
Absprache, dass sie alle drei Jahre auf ihre Aktualitat Gberprift wird und
dass sich bei Anderung grundlegender Dinge die Vereinbarungspartner/-
innen kontaktieren. Sollte kein Konsens mehr bestehen, kann die BV bezo-
gen jederzeit gekiindigt werden. Alternativ steht dann eine einseitig formu-
lierte Patientenverfligung als Moglichkeit zur Verfligung.

Durch die Unterzeichnung der Anwesenden erhdlt die BV ihre Rechtgiiltig-
keit. Zeitgleich wird durch den/die anwesende/-n Facharzt/-arztin die Einwil-
ligungsfahigkeit des/-r Patienten/-in bei der BV-Erstellung attestiert. BVs
sollten nicht wahrend der stationdren Behandlung, sondern mit zeitlichem
Abstand im Kreise derjenigen erstellt werden, die bei der Behandlung von
zentraler Bedeutung fiir den/die Patient/-in waren bzw. sind.

Aufgrund der noch nicht abgeschlossenen inhaltlichen Auswertung der BVs
kann die detaillierte Ergebnisdarstellung erst im Vortrag erfolgen.
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Ergebnisse: Wirksamkeit von Behandlungsvereinbarungen

BVs ermoglichen Selbstbestimmung, Partizipation und Selbstbefahigung der
Patienten/-innen, fordern und fordern gleichzeitig aber auch das Gespréch
auf Augenhohe. Durch den zeitlichen Abstand zur Akutbehandlung besteht
ebenfalls die Moglichkeit, auf einer anderen Ebene ins Gesprach zu kommen
als in der akuten Krisenbehandlung. Dadurch wird einer Stigmatisierung
entgegengewirkt und die Expertise des/-r Patient/-in anerkannt.

Trotz all dieser mit einer BV assoziierten Aspekte zeigt die internationale
Studienlage inkonsistente Ergebnisse. So belegt die bisher groBte Studie
(CRIMSON-Studie [11]), die die Effekte von BVs untersucht hat, lediglich die
Verbesserung der therapeutischen Beziehung mit Signifikanz. Bei anderen
Parametern wie der Reduktion von Zwangseinweisungen und -mafRnahmen
oder der Reduktion von Verweildauer und Wiederaufnahmen konnte in der
Studie kein signifikantes Ergebnis nachgewiesen werden. Eine Meta-Analyse
aus den Niederlanden wiederum zeigt, dass mit Vorausverfligungen (advan-
ce statements) im psychiatrischen Kontext Zwangseinweisungen signifikant
reduziert werden kénnen [12].

Diskussion:

Diese Inkonsistenz erschwert die Untermauerung der Intervention mit Evi-
denz, zumal ein Transfer auf die deutsche Versorgungssituation aufgrund
der stark differierenden Rechts- und Versorgungssysteme ohnehin nur be-
grenzt moglich ist. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die aktuelle Stu-
dienlage die Verbreitung von BVs nicht begiinstigt.

Da die praktischen Erfahrungen mit BVs im Ev. Klinikum Bethel sowohl auf
Seite der Betroffenen als auch auf Seite der Klinikmitarbeiter/-innen als
positiv zu bewerten sind, erscheint ein hoherer Verbreitungsgrad von BVs
wiinschens- und erstrebenswert. Weitere Forschung im deutschsprachigen
Raum scheint somit indiziert, um die praktische Erfahrung mithilfe externer
Evidenz stitzen und den weiteren Implementierungs- bzw. Etablierungs-
prozess von BVs in der psychiatrischen Praxis unterstiitzen zu kénnen.
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Ausblick

Aktuell wird dieses Ziel in der Studie zur Krisenvorsorge [9,10] verfolgt. Die-
se wird vom Land NRW drittmittelgefordert und wird Gber drei Jahre in flinf
Zentren in NRW (Ev. Klinikum Bethel, LWL-Klinik Bochum, LVR-Klinik Bonn,
LWL-Klinik Marsberg und Alexius/Josef Krankenhaus Neuss) durchgefiihrt.

Zum aktuellen Zeitpunkt wurden bereits 265 Patienten/-innen mit den Diag-
nosen Schizophrenie oder schizoaffektive Stérung in die Studie eingeschlos-
sen. Nach einer umfangreichen ersten Datenerhebung folgte die Zuteilung
und Durchfihrung der Intervention (BV versus Krisenpass). Die zweite Da-
tenerhebung findet 18 Monate nach der Intervention ab 8/2019 statt. Erste
Ergebnisse sind Ende 2020/Anfang 2021 zu erwarten. Dann wird sich zeigen,
ob die positiven Erfahrungen mit Evidenz untermauert werden kénnen.
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38. Pflegeexpert*innen werden und sein (Abstract)
Anja Rohlfing

Die Arbeit in der forensischen Psychiatrie stellt Pflegende aufgrund der vor-
handenen Komplexitdt immer wieder vor Herausforderungen im praktischen
Alltag.

Die Akademiesierung in der Pflege, hat durch die Kooperation mit der Fach-
hochschule der Diakonie Bielefeld den LWL-Malregelvollzug erreicht. In
dem wissenschaftlich begleiteten Projekt ,Differenzierung und Vielfalt”,
werden Pflegeexperten und Assistenzkrafte, seit 2012 bei m LWL eingesetzt
und begleitet. Pflegende erwerben im Rahmen eines Bachelor-Studiums
spezifische Kenntnisse und Fertigkeiten, um die Vernetzung von Theorie und
Praxis in der forensischen Psychiatrie zu fordern. Als Pflegeexpertinnen und
Pflegeexperten werden sie ,auf Station” eingesetzt, um beratend und kon-
zeptionell die Behandlungsqualitdt zu sichern und zu verbessern. Was das
genau bedeutet und welche Herausforderungen es mit sich bringt, Pflegeex-
pertin oder Pflegeexperte zu werden und sein, wird im Rahmen dieses Vor-
trages vorgestellt und diskutiert.
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39. Home Treatment Rehabilitation in den UPD Bern
(Abstract)

Daniel Schérer, Jonas Hahn, Dirk Richter
Hintergrund

Mit der zunehmenden ambulanten Wohnversorgung stellt sich die Proble-
matik, wie mit akuten psychiatrischen Krisen von Nutzenden umgegangen
werden sollte. In einem fragmentierten Gesundheitssystem wie in der
Schweiz sollten Schnittstellen mdglichst minimiert werden.

Problemstellung

In den UPD Bern ist das Wohn-Coaching innerhalb des Zentrums Psychiatri-
sche Rehabilitation seit 2012 etabliert. Es handelt sich um eine rehabilitative
Intervention, die von einem multiprofessionellen Team aus Pflegenden,
Sozialpadagoginnen/-padagogen und Sozialarbeitenden durchgefiihrt wird.
Das Wohn-Coaching hat sich zum Ziel gesetzt, eine heimaquivalente Versor-
gung fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen zu bieten.
Akuten psychiatrische Krisen ist bis anhin mit dem Eintritt in eine psychiatri-
sche Klinik begegnet worden.

Ziele

Seit Marz 2019 ist ein Home Treatment flir Nutzende des Wohn-Coachings
eingerichtet worden. Das Hauptziel des Home Treatments besteht darin,
eine stationsaquivalente Behandlung anzubieten, indem die Wohn-Coaches
im Falle von akuten Krisen von einem Oberarzt begleitet werden, der die
notwendigen Behandlungsmassnahmen im Einverstandnis mit den Nutzen-
den einleitet.

Vorgehen

Das Home Treatment Rehabilitation hat klare Einschluss- und Ausschlusskri-
terien formuliert, welche den Ublichen Kriterien von stationsdquivalenten
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Behandlungen entsprechend. Neu an diesem Modell ist die Fokussierung auf
schwer- und chronisch erkrankte Nutzende, die bereits in der ambulanten
Wohnversorgung der UPD sich befinden. Das Home Treatment leistet von
Beginn an keine Rund-um-die-Uhr-aufsuchende Versorgung. Stattdessen
wird versucht, absehbaren Krisensituationen friihzeitig und praventiv zu
begegnen, um eine Eskalation der Situation zu vermeiden.

Ergebnisse/Erfahrungen
Erste Erfahrungen liegen zum Zeitpunkt des Kongresses vor.
Diskussion

Das Home Treatment Rehabilitation unterscheidet sich in mehreren Aspek-
ten von ublichen Angeboten zur stationsdquivalenten Behandlung, wie sie
aktuell im deutschsprachigen Raum eingefiihrt werden.

Schlussfolgerung

Mit dem Home Treatment Rehabilitation wird ein intermediares Angebot
eingefiihrt, das — den erwarteten Erfolg vorausgesetzt — dazu beitragen
kann, Schnittstellen zu minimieren, Klinikeintritte zu vermeiden und der
Nutzendenpraferenz zur Behandlung in der eigenen Wohnung gerecht zu
werden.
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40. Psychiatriespezifisches Pflegebasisassessment: Gesund-
heitsverhaltensmuster gekoppelt an eine funktional-
verhaltensanalytische Haltung (Abstract)

Philipp Schmidt, Sonja Forster
Hintergrund

Das vorliegende Abstract skizziert einen Paradigmenwechsel im Bereich
Pflegeanamnese (fortan als Pflegebasisassessment bezeichnet). Die Idee ist,
ein psychiatriespezifisches Pflegebasisassessment zu generieren, welches
die wesentlichen Merkmale pflegerischer Praxis hervorhebt, die Rolle der
Pflegenden in der interdisziplindren Zusammenarbeit starkt und ihren Bei-
trag am Gesamtbehandlungserfolg spir- und sichtbar(er) werden I&sst.

Problemstellung

Die urspringliche Pflegeanamnese fokussierte zu sehr auf somatische As-
pekte, weil klare Relationen zu psychiatrischen Phanomenen fehlten. Die
generierten Informationen wurden als zu wenig fachspezifisch wahrgenom-
men, was ihre praktische Einbettung in den Pflegeprozess deutlich er-
schwerte. Gegenwartige Gesundheitsprobleme standen zu wenig im Fokus,
die Diagnostik erwies sich zudem als unflexibel. Auch aufgrund dessen konn-
te die Reprasentation pflegerischer Leistung im Gesamtbehandlungsprozess
nicht gentigend abgebildet werden.

Ziele

Unser Anspruch ist, ein Pflegebasisassessment zu entwickeln, mit welchem
sich die Pflegenden in ihrer Rolle identifizieren kdnnen. Es soll pflegerele-
vante Phdanomene in ihrer Komplexitat reduziert und diese so behandelbar
machen. Dazu missen die Informationen so aufbereitet werden, dass pas-
sende Pflegediagnosen abgeleitet werden konnen. Zudem soll es anamnesti-
sche Redundanzen vermeiden und gleichzeitig der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit dienen.
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Vorgehen

Als grundlegendes Modell wahlten wir die funktionalen Gesundheitsverhal-
tensmuster nach M. Gorden, da sich diese sehr gut mit der psychiatrischen
Perspektive verbinden lassen. Darliber hinaus lasst sich das Modell theore-
tisch und praktisch mit der funktional-verhaltensanalytischen Haltung der
Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT) koppeln - ein stérungsiber-
greifender interdisziplindrer Therapieansatz, der gegenwartig in unserer
Klinik implementiert wird. Die Gesundheitsverhaltensmuster wurden teil-
modifiziert, wobei ACT als ein Vehikel der Modifikation diente. Anhand von
wegleitenden Fragestellungen (semi-strukturierter Interviewleitfaden) wer-
den die Gesundheitsverhaltensmuster via PESR-Format strukturiert, um die
generierten Informationen zu klassifizieren, analysieren, interpretieren und
dokumentieren. Zum PESR- Format wurde, in Anlehnung an ACT, das Ele-
ment ,Ziele/Werte“ (PESRZ-Format) hinzugefiigt. Den einzelnen Gesund-
heitsverhaltensmustern wurden Diagnoseempfehlungen zugeordnet, welche
sich an den nach M.C. Townsend modifizierten NANDA-I Diagnosen orientie-
ren.

Ergebnisse / Erfahrungen

Die bisherigen Erfahrungen mit dem neuen Pflegebasisassessment zeigen,
dass die genannten Ziele erreicht werden. Die ersten Reaktionen waren
durchgehend positiv und fachliche Diskussionen konnten in den Teams an-
gestossen werden.

Das Assessment gewahrleistet eine psychiatriespezifische Perspektive, wel-
che das gegenwartige Erleben und individuelle Reaktionen von Patienten in
den Mittelpunkt stellt, einen starken Alltagsbezug aufweist, sich positiv von
den Betéatigungsfeldern anderer Disziplinen abgrenzt und so die Tatigkeit der
Pflege im interprofessionellen Setting wirksam starkt.
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Diskussion

Die Anwendbarkeit des Pflegebasisassessments wird kontinuierlich geprift
und entsprechende Optimierungen werden vorgenommen. Dariber hinaus
soll das Potenzial zur Weiterentwicklung ausgeschopft werden. Dabei wird
u.a. zu diskutieren sein, was die psychiatrische Pflege im Kern ausmacht und
wie diese Alleinstellungsmerkmal in der Praxis fir alle beteiligten Akteure
spur- und sichtbarer(er) abgebildet werden.

Schlussfolgerung

Wir sind (iberzeugt, dass der angestossene Paradigmenwechsel sich in die
richtige Richtung bewegt und die Fokussierung auf eigene, spezifische Inhal-
te das Selbstbewusstsein der Pflege positiv beeinflusst. Weiterhin wird die
Qualitat der pflegerischen Leistung erhoht, ihren Beitrag zu einer wirksamen
Behandlung gestarkt und die Tatigkeit der Pflege nachhaltig aufgewertet.

Standardtext, bitte alles einfach Uiberschreiben.
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41. Unterstiitzung der Sinnfindung in der psychiatrischen
Pflege

Alexandra Stdhli, Petra Metzenthin
Einleitung

Sinnfragen sind oftmals Ausdruck vermeintlich uniiberwindbarer Diskrepan-
zen zwischen innen und aussen, zwischen Person und Umwelt, zwischen
Vergangenheit, Zukunft und Gegenwart. Sinnhaftigkeit scheint nach einem
Beziehungssystem zu fragen, Sinn wird erlebbar durch ein in Beziehung sein,
durch ein in Beziehung setzen. In der therapeutischen Arbeit mit Patientin-
nen in Sinnkrisen gilt es eine erhdhte Sensibilitat fir diese Verflechtungen zu
entwickeln, um die Betroffenen bei der Integration dieser Diskrepanzen zu
unterstitzen und somit dem urmenschlichen Bedirfnis nach Integritat
nachzukommen. Emotionen sind die wichtigsten Vermittler zwischen inne-
rem Erleben und unserer Umwelt, sie ermdglichen uns ein Bewusstsein
unserer Werte [12] und sind somit auch entscheidend an motivationalen
Prozessen beteiligt.

Zielsetzung

Ziel war es, Interventionen zu finden, welche Beziehungserfahrungen er-
moglichen, in denen personliche Werte und die Gefiihle als sinnstiftende
Ressourcen zuganglicher gemacht werden.

Vorgehen

Anhand einer Literaturrecherche wurden verschiedene Interventionen zur
emotionalen Unterstiitzung und zur Werteklarung gesucht, um Menschen in
Sinnkrisen zu unterstitzen. Der Fokus liegt auf erfahrungsgestiitzten Inter-
ventionen, welche in der pflegerischen Bezugspersonenarbeit Raum finden.
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Ergebnisse

Wertvorstellungskldrung: Die strukturierte Werteexploration nach Miller
und Rollnick [10], sowie die Unterscheidung zwischen Werten und Zielen in
der Akzeptanz- und Commitmenttherapie [7] eignen sich, um Diskrepanzen
zwischen Wertvorstellungen und dem eigenen Verhalten aufzuzeigen und
verstehbar zu machen. Es zeigt sich auch, dass der Prozess der Werteexplo-
ration dabei hilft das Therapiegesprach nicht weiter auf Fehler, Mangel und
Probleme zu konzentrieren, sondern die vollkommenen und unbefleckten
Grundlagen im Leben der Patientlnnen hervorzuheben. Vor allem das Arti-
kulieren von positiven Werten ist eine Form der Selbstwiirdigung, die wiede-
rum einen eigenen therapeutischen Nutzen hat, das Selbstvertrauen der
Betroffenen zu starken.

Emotionale Unterstiitzung: Um Menschen emotionale Unterstiitzung anzu-
bieten, braucht es die Bereitschaft, Verstandnis fiir ihr emotionales Erleben
zu entwickeln. Wie angemessen eine emotionale Reaktion ist, hdngt nach
Doring [5] von der Bedeutung der Situation/des Objekts fiir das jeweilige
Subjekt ab, was sie als reprasentativer Inhalt einer Emotion bezeichnet. De
Sousa [4] fuhrt die reprasentative Beurteilung auf ,Schliisselszenarien” zu-
rick, wo bestimmte emotionale Reaktionen mit bestimmten Eigenschaften
in den jeweiligen Situationen verknlpft werden. Das Validieren stellt das
aktive Bemuihen dar, emotionale Reaktionen der Patientinnen in ihrer Be-
deutsamkeit zu verstehen und zu kommunizieren. Vor allem das Erleben der
Patientinnen in den biografischen und normativen Kontext einzuordnen,
scheinen im Kontext der Sinnfindung von grosser Bedeutung.

Beziehungserfahrung: In der psychiatrischen Pflege haben Pflegende das
Privileg an der Gestaltung neuer Narrative im Umgang mit Emotionen und
darin mitschwingenden Werten mitzuwirken. Grundlage dafiir ist eine kon-
stante Beziehungserfahrung, wie sie die Bezugspflege ermdglicht. In seinem
Werk Ich und Du (1995) beschreibt der Philosoph Martin Buber [2] die zwei
Grundwortpaare: Ich-Du und Ich-Es. Das Grundwort Ich-Du beschreibt das
In-Beziehung-Sein. Die individuellen Eigenartigkeiten beider sich begegnen-
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den Personen werden hier radikal akzeptiert, da die Ich-Du Beziehung von
Verstanden-werden, von gemeint-sein und von zugehorig-fiihlen gepragt ist.
Die Ich-Es Verbindung hingegen ist der Ort der Erfahrung, er fiihrt weg von
der Welt, weg vom anderen, hin zu sich selbst. Im Erfahrungsraum ist es
dem Subjekt moglich sowohl zwischenmenschliche als auch intrapsychische
Beobachtungen zu machen und ein Bewusstsein fiir die sonst unterschwellig
ablaufenden Schritte eines Prozesses zu entwickeln. Beziehung als ein Oszil-
lieren zwischen Verbunden sein und Distanz nehmen. Die Prdsenz eines
Gegenubers ist unabdingbar fur diese Form der Beziehungserfahrung.

Diskussion

Im Pflegeprozess der North American Nursing Diagnosis Association (NAN-
DA) International finden sich in der Nursing Intervention Classificiation (NIC)
sowohl die Intervention der ,, Wertvorstellungsklarung” als auch die ,,Emoti-
onale Unterstlitzung” im Kontext der Diagnosen ,Sinnkrise” bzw. ,Gefahr
einer Sinnkrise” bzw. ,Bereitschaft fiir eine verbesserte Sinnfindung”. Hier
zeigt sich, dass die Auseinandersetzung mit Sinnfragen nicht per se patholo-
gisch aufgefasst werden darf. Die Differenzierung zwischen Krisensituation
mit Ohnmachtsgefiihlen und hoffnungsvoller Neuorientierung scheint dabei
sehr zentral, und der Ubergang gestaltet sich oft fliessend. Pflegende sind
gefordert genau hinzuhéren. In schweren Krisen gilt es die Menschen vor-
erst emotional zu unterstiitzen und fir sie da zu sein. Die Auseinanderset-
zung mit Werten scheint hier wenig konstruktiv, Trauer, Schuld- oder
Schamgefiihle verengen die Perspektive, so dass eine Exploration der Werte
die Ohnmacht eher verstarken und Versagensgefiihle geschiirt werden.
Hoéren wir aber wieder Hoffnung in den Ausserungen der Betroffenen, kann
ein Gesprach Uber personliche Werte das Selbstwertgefiihl weiter starken,
vor allem die Artikulation positiver Werte, sowie Zugange zu neuen Perspek-
tiven auf das eigene Leben fordern. Unter dem Pflegeziel ,Spirituelle Ge-
sundheit” der Nursing Outcome Classification (NOC) finden sich drei Indika-
toren, welche sich sehr gut zur Evaluation der Beziehungsgestaltung eignen:
,Verbundenheit mit dem inneren Selbst”, ,Verbundenheit mit anderen” und
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,Interaktion mit anderen um Gedanken, Gefiihle und Uberzeugungen mitei-
nander zu teilen”. Um die Krisensituation der Betroffenen zu erfassen und
Veranderungen im Empfinden zu evaluieren, findet sich unter der NOC
,Ausmass von Leiden” eine Reihe unterstitzender Indikatoren, welche vor
allem die emotionale Befindlichkeit aufnehmen. Um die Auseinadersetzung
mit personlichen Werten abzubilden, finden sich unter dem Pflegeziel ,Iden-
titat” passende Indikatoren wie ,verbalisiert eigenes Wertesystem®, ,er-
kennt inter- versus intrapersonliche Konflikte“ und ,zieht persénliche Gren-
zen“, was die These unterstiitzt, dass Werte-Arbeit auch Indentitatsarbeit
ist. Die Pflege kann also in diesem Prozess unterstiitzend sein und Erfah-
rungsrdume schaffen. Die Benutzung von Visualisierungshilfen, wie der Ein-
satz von Wertekarten oder die PRSIM-Methode (Pictorial Representation of
lliness and Self Measure) kénnen hierbei hilfreich sein.

Schlussfolgerung

Sinnhaftigkeit verlangt nach Beziehung, und Beziehung verlangt nach Be-
gegnung, Begegnung mit sich selbst, Begegnung mit dem Anderen. In der
Beziehungsgestaltung kdnnen die Pflegenden den Patientinnen Raum er6ff-
nen, um ihr Erleben ohne Wertung und Vorurteil anzunehmen. So kann es
gelingen, durch ein sorgfaltiges Validieren der Gefiihle, mit sich selbst in
eine mitfihlende Beziehung zu treten, sich der, durch emotionale Reaktio-
nen vermittelten, persénlichen Werte bewusst zu werden und so die Diskre-
panzen zwischen dem was einem wirklich wichtig ist, und dem eigenen Han-
deln zu reflektieren und sich (Neu-)Orientierung zu schaffen. Gleichzeitig
ermoglicht es den Pflegenden in neue Dimensionen des Gegeniibers einzu-
tauchen, ihn und damit auch sich selbst besser zu verstehen, die Beziehung
zu starken und gemeinsam im therapeutischen Prozess vorwarts zu gehen.
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42. Settingspezifische Implementierung des Expertenstan-
dards ,Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen
mit Demenz”

llka Strodthoff
Hintergrund

Der Expertenstandard ,,Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen
mit Demenz* wurde der Offentlichkeit in seiner erstmalig evaluierten Form,
im Mdrz 2019 vorgestellt. Inhaltlich steht er fiir einen Paradigmenwechsel in
der Behandlung dementiell Betroffener, denn gefordert wird ein Perspektiv-
wechsel weg vom einfachen ,,Was” einer Interaktion hin zum lebensweltori-
entierten ,Wie”. Es geht um persénliche Haltung und Lebensqualitdit.

,Personsein zeigt sich in einer von Akzeptanz, Vertrauen und Respekt ge-
prégten Dynamik, mit der Menschen miteinander in Kontakt sind. Personsein
beschreibt Interaktion und Kommunikation, also ein Beziehungsgeschehen,
in dem bestehende Unterschiede zwischen Menschen als irrelevant zu be-
trachten sind.” [1]

Einleitung

Das Gefiihl anerkannt und respektiert zu werden, die Entwicklung einer
Personlichkeit und die Verankerung in einem sozialen Umfeld - all dies gibt
Menschen Sicherheit. Was aber geschieht, wenn diese Identitat selbstandig
nicht mehr aufrechterhalten werden kann? Wenn die Erinnerung an die
eigene Person nachzulassen beginnt?

Pflegenden, die am Versorgungsprozess dementiell Betroffener beteiligt
sind, kommt eine besondere Rolle zu. Sie Ubernehmen die Funktion eines
,Hilfs-lchs“[2]. Betroffenen wird durch diese das Zugehorigkeitsgefihl und
schlieflich die soziale Teilhabe ermdoglicht. Auch wenn die Orientierung zur
eigenen Person im spaten Verlauf einer Demenz nachlassen kann, so bedeu-
tet dies nicht das Ende der Lebensqualitdt im Sinne der so genannten alten
Demenzpflege. Diese zeichnet sich hauptsdchlich durch Verrichtungsorien-
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tierung — schlichte Funktionspflege — aus und kann sehr wohl auch heute
noch angetroffen werden.

Thema

Fir den Fachbereich der Gerontopsychiatrie ist der neue Standard doppelt
interessant: ist doch die Beziehungsarbeit eine der dltesten Kerntatigkeiten
Pflegender in jenem Setting. Die gerontopsychiatrische Klientel zeichnet sich
im stationdren Alltag nur selten durch rein dementielle Verldufe aus. Ge-
nauer gesagt: alle Diagnosen des psychiatrischen Behandlungsfeldes sind
anzutreffen und insbesondere der Psychiatrie-Erfahrung Betroffener kommt
eine besondere Rolle zu. Fir eine erfolgreiche Implementierung des Exper-
tenstandards ,Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit De-
menz“ in den Fachbereich, ist daher eine settingspezifische Anpassung un-
umganglich.

Die Ebenen des neuen Expertenstandards [3]:
1. Haltung und Kompetenz

Eine Verdnderung des eigenen Rollenbewusstseins Pflegender ist fiir eine
personzentrierte Haltung unumganglich. Nicht mehr die Durchfiihrung von
einzelnen Maflinahmen, sei es zum Beispiel die Unterstiitzung im Bereich der
Korperpflege, steht im Fokus, sondern die Identifizierung mit der Rolle des
,Hilfs-Ichs“ [2].

2. Verstehenshypothese und situationsgerechte Reaktion

Schwankungen im Demenzerleben sind Alltag in der Pflege von Betroffenen
einer Demenz. Einmalig verschriftlichte Vorgehensplanungen erscheinen
daher wenig erfolgsversprechend. Die Kombination einer personzentrierten
Haltung und aktuellem Wissen in den Bereichen Zugangs- und Beziehungs-
gestaltung, werden als Schlissel fir die situationsgerechte Reaktion auf
,fluktuierende Zustande” [4] benannt.
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3. Dasein: anleiten, schulen und beraten

Betroffene und Angehorige bendtigen ein professionelles Gegeniber. Eine
Demenz macht Angst. Genau aus diesem Grund kommen Pflegende um die
Auseinandersetzung mit einer potentiell eigenen Betroffenheit im Alter
nicht herum. Erst im Anschluss eines eigenen Auseinandersetzungsprozesses
kann bei beruflich Pflegenden eine addquat empathische, unterstitzende
Grundhaltung erkannt werden.

4. Beziehungsférdernder Werkzeugkasten

Fiir eine ,person-zentrierte“ Interaktion miissen Techniken dem Bedarf
einer Einrichtung angepasst werden. MaRnahmen kénnen Pflegenden ver-
mittelt werden, sodass in entsprechenden Situationen hierauf zurlickgegrif-
fen und ausgewahlt werden kann. Nicht nur die personliche Fachkompetenz
und Sicherheit im Umgang mit Betroffenen einer Demenz, auch jene eines
gesamten Teams kann so schneller geférdert werden.

,Reflektierte Praxis und Fallbesprechungen, in die méglichst auch die Ange-
hérigen eingebunden werden, fiihren dazu, dass sich aus der Bewiiltigung
vielféltiger Situationen eine eigene Erfahrungsevidenz im Team aufbaut, die
als kollektive Wissensbasis die Grundlage aller Teamarbeit bildet.“[5]

5. Evaluation

Expertenstandards sollen wie alle qualitdtssichernden MaRnahmen im Ge-
sundheitswesen (iberprifbar sein. Die bekannten Techniken durch Befra-
gung Betroffener scheinen hierbei jedoch nicht ausreichend erfolgsverspre-
chend, den natirlichen Verldufen von Demenzen bedingt. Angehdrige sind
zu wenig anwesend und kdnnen auch immer nur interpretierende Bewer-
tungen vornehmen.

Fir eine authentische Uberpriifung der Lebensqualitit Betroffener einer
Demenz bieten sich daher andere Auswertungsformate an. Beispielhaft sind
beobachtende Verfahren, bei welchen sensibilisierte Pflegefachkrafte das
Verhalten, insbesondere nonverbale Anzeichen, auswerten.
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Ziele

Um den Expertenstandard ,Beziehungsgestaltung in der Pflege von Men-
schen mit Demenz” erfolgreich in den Fachbereich der Gerontopsychiatrie
zu implementieren, miissen auch die bewusst ausgelassenen Gruppen der
Betroffenen von frontotemporalen Demenzen, sowie das herausfordernd
erscheinende Verhalten beriicksichtigt werden. Vor dem Hintergrund des
klinischen Risikomanagements empfielt es sich darlber hinaus, sogenannte
Ubergriffe und deren Entstehungsgenese niher zu betrachten.

Ist der Mut zum Hinterfragen bisher gelebter Muster erst einmal gefunden,
lasst sich eine einrichtungsspezifische Anpassung des Expertenstandards
beginnen. Geweckte Eigenkreativitat Pflegender ist der Schliissel und 6ffnet
dabei die Tir, auch fur auf den ersten Blick vielleicht ungewdhlnich erschei-
nenden Zugangsarten.

Der Expertenstandard ,Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen
mit Demenz“ mochte eines erreichen: die Orientierung an ,fluktuierenden
Zustanden” [5] und damit verbunden der Wertschatzung von Erlebenswel-
ten.

Gestaltung

Im Rahmen des Workshops wird das Vorgehen der Karl-Jaspers-Klinik an-
hand des ,Getting to know me“-Trainingsprogramms [6] erlautert. Mittels
Fallbeispielen werden Situationen des gerontopsychiatrischen Stationsall-
tags verdeutlicht und personlich gewahlte Vorgehensveranderungen veran-
schaulicht.
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43. Wirksamkeit von Experten aus Erfahrung im Recovery
Training

Ingo Tschinke, Melanie Rogner
Einfiihrung

Recovery spielt in der psychiatrischen Pflege eine zunehmende Rolle in der
Behandlung psychisch erkrankter Menschen. Viele psychiatrisch Tatige ha-
ben von diesem Konzept gehort oder sind sich bereits bewul3t, was eine
Recovery-orientierte Haltung fiir sie bedeutet, ohne diese allerdings in der
Praxis nutzen zu kénnen. Um das Wissen um Recovery zu vermitteln und die
praktische Anwendung dazustellen, wurde eine Adaption der Recovery-
Schulungsprogramm REFOCUS aus GrofRbritannien angewendet [1, 2], um
Inhouse-Schulungen und Schulungen an der Rotenburger Akademie zur
Ausbildung zum Recovery Coach durchzufiihren. Den wichtigsten Aspekt zur
Wirksamkeit in der Schulung stellt in der Ananlyse der Schulungen die Teil-
nahme von Experten aus Erfahrung dar.

Training zum Recovery Coach

Den Hintergrund des Trainings stellt das Schulungskonzept des REFOCUS
dar, welches in GroRbritannien entwickelt wurde, um psychiatrische Teams
in der Recovery-orientierten Begleitung zu schulen [1]. Das Schulungskon-
zept beruht auf einer recovery-férderlichen Beziehung und den Arbeitshal-
tungen zum Verstandnis der Werte, Ermittlung der Behandlungspraferenzen
und Notwendigkeiten der Unterstiitzung sowie der Forderung individueller
Starken und der kontinuierlicher Erarbeitung der Ziele [2]. In der praktischen
Umsetzung bedient sich das Konzept dem REACH Modell durch das Life-
Coaching [3, 4]. Fir die Umstetzung des REFOCUS Schulungskonzeptes in
Deutschland wurde eine Adaption durch eine qualitative Forschungsarbeit
auf die deutschen Bedingungen durchgefiihrt [5]. Eines der wichtigsten
Ergebnisse bestand in der Forderung der Teilnahme von Experten aus Erfah-
rung in der Schulung, um die Schulungsanteile durch Expertenwissen zu
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untermauern. Dabei wurde auf die Praxiserfahrung [6] und weiterentwickel-
te Konzepte wie das australische PULSAR Bezug genommen werden [7].
Diese Schulungskonzepte wurden in GroRbritannien [8] und Australien
durch randomisiert-kontrollierte Studien untersucht, die den besonderen
Effekt von Experten aus Erfahrung belegt haben [9].

Nutzung des Expertenwissens zum emotionalen Lernen

Das Schulungskonzept beruhrt auf der Theorie des gelernten Verhaltens, bei
der Einstellung durch Prioritdatensetzung in das angestrebte Verhalten miin-
den sollen [10]. Bei der Entwicklung des REFOCUS wurde insbesondere die
Nachhaltigkeit betont, die durch die Teilnahme von Experten aus Erfahrung
erzielt werden sollte [1]. Dies bestatigt auch die Weiterentwicklung des
Konzept PULSAR-REFOCUS in Australien, die fir Schulung auf die Ergebnisse
der Forschung aus GroR3britannien zurtickgreifen konnten [8, 9]. Im ersten
Schritt werden dabei durch den Dozenten die theoretischen Inhalte des
Konzeptes vermittelt, die dann durch die persénlichen Erfahrungen von
Experten aus Erfahrung untermauert werden [11]. Im Folgenden mé&chten
wir einige Beispiele und deren Effekte bei den Schulungen aus Sicht einer
Expertin aus Erfahrung darstellen:

Erléuterung des eigenen Recovery Prozesses

Im Rahmen meiner eigenen Recovery-Geschichte beschaftigte die Teilneh-
mer insbesondere der Aspekt der Familienplanung trotz Psychose, da diese
ofters kategorisch ausgeschlossen wurde und meine Erfahrung, dass die
eigene Biografiearbeit stark zur Genesung beigetragen hat zu Aspekten
meiner Erkrankung, bei der eine medikamentdse Monotherapie nicht aus-
reichend war.

Steigerung / Aneignung von Resilienzen

Die Schilderung vom eigenverantwortlichen Umgang mit meinen Stimmen
und der Friihwarnsymptomatik ermutigte die Teilnehmer, die Rolle des
Hoffnungstrdgers einzunehmen, insbesondere fiir Nutzer, die schon jahre-
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lang im System "gefangen" sind. Zum Thema Resilienzen wurde der Ausstieg
aus der Ghettoisierung diskutiert durch den Aufbau von Netzwerken im
"normalen" Leben. Ebenso hatte die aktive Arbeit an meinen persdnlichen
und beruflichen Zielen DenkanstéRe gegeben, die ich mir mit vielen kleinen
Einzelzielen und einem starken Umdenken, was meine Werte und Normen
angeht, erarbeiten konnte und so wieder Verantwortung fiir mein Leben
Ubernahm.

Umgang mit Psychopharmaka

Die Erfahrungen mehrerer Psychopharmaka und ihrer Nebenwirkungen -
und die mangelnde Aufklarung dariiber - beschéftigte die Teilnehmer sehr.
Insbesondere der Umstand, dass Rauchen und Kaffeetrinken die Wirksam-
keit von Medikamenten aufheben kénnen und der eigenverantwortliche
Umgang des Nutzers mit der Medikation inklusive der Notfallmedikation
regt zum Hinterfragen an, ob dem Nutzer im Allgemeinen nicht zu wenig
Verantwortung hierflr Gbertragen wird - immerhin ist es sein Korper, sein
Leben. Im gleichen MaRe wird darliber gesprochen, dass dem Nutzer auch
das Recht zum Scheitern eingerdumt werden misste, im Umgang mit Medi-
kamenten, im Umgang mit seiner Erkrankung.

Wirksamkeit im Recovery Training

Die Rickmeldungen aus den Schulungen wurden systematisch erfasst und
ausgewertet. Im Resultat zeigte sich, dass die Schilderungen aus der prakti-
schen Erfahrung das Verstandnis flir Recovery erhoht haben und die Priori-
tatensetzung in der eigenen Haltung verdndert haben. Dazu war insbeson-
dere die Reflexion des Erlebens der Experten aus Erfahrung besonders wich-
tig. Dies Erkenntnis deckt auch mit Forschungsergebnissen, dass die Darstel-
lung des personliche Erlebens von Menschen mit der lebendigen Erfahrung
als Experten aus Erfahrung eine hohere Wirksamkeit, als ein rein professio-
nelles Dozenttraining [12].
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Diskussion und Schlussfolgerung

Die Vermittlung von lebendigen Erfahrung mit psychischer Erkrankung wah-
rend der Schulungen zeigen wieviel Wert diesen unschatzbaren Wissen
zuzuordnen ist [13]. Bezogen auf die vieren Ebenen der Schulungsevaluation
von Kirkpatrick [14], konnte bisher nur die ersten beiden Ebenen der Reakti-
on (Ebene 1) und des Lernens (Ebene 2) untersucht werden. Inwieweit sich
dadurch Nachhaltig das Verhalten der Teilnehmer (Ebene 3) und der Ergeb-
nisse fir die Nutzer psychiatrischer Dienste (Ebene 4) verandert muss in
weiteren Forschungen erkundet werden.
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44. Methamphetamin-Abhangigkeit: Handlungsfelder fiir die
psychiatrische Pflege

Markus Weber
Einleitung

Seit 2009 berichten deutsche Medien regelmaRig Uber die gefahrlichste
Droge unserer Zeit. Immer wieder wird der Begriff der ,Monsterdroge

|II

,Crystal“ verwendet. Die Droge Methamphetamin hat inzwischen einen
festen Platz in der Drogenkonsumwelt eingenommen. Es werden viele fal-
sche oder nur teilweise korrekte Informationen publiziert. Im Jahr 2016
wurde eine ,S3-Leitlinie Methamphetamin bezogene Storungen” veroffent-
licht. Deutlich wird, dass die speziellen Bedurfnisse der Methamphetamin-
Konsumierenden und -Abhangigen flr die klassische Suchthilfe eine beson-
dere Herausforderung darstellen. Im klinischen wie im ambulanten Bereich
sind diese Herausforderungen fiir die psychiatrische Pflege enorm. Eine
pflegebezogene oder pflegewissenschaftliche Auseinandersetzung zum
Methamphetamin-Konsum findet nicht statt. Dies ist durch die regionale
Begrenzung des verstarkten Methamphetamin-Konsums in Deutschland
erklarbar. Jedoch ist in den betroffenen Regionen diese Problematik fir
psychiatrisch Pflegende allgegenwartig.

Ziele

Zum Ersten soll die Bedeutung des Methamphetamin-Konsum und zur Me-
thamphetamin-Abhangigkeit aufgezeigt werden. Zum Zweiten werden die
Aufgaben der psychiatrischen Pflege bei einer Methamphetamin-
Abhédngigkeit benannt. Zum Dritten werden hierdurch die Handlungsfelder
der psychiatrischen Pflege bei einer Methamphetamin-Abhdngigkeit er-
kennbar.
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Bedeutung der Methamphetamin-Abhidngigkeit

Die Situation, was belastbare Daten Uber die Verbreitung von Methamphe-
tamin in Europa und Deutschland angeht, ist unbefriedigend, da in epidemo-
logischen Berichten haufig nicht zwischen Amphetamin und Methampheta-
min unterschieden wird [1]. Der europdische Drogenbericht 2018 nimmt
diese Unterscheidung vor und beschreibt eine Steigerung der Verfiigharkeit
von Methamphetamin [2]. Dies deckt sich mit den Erkenntnissen der Abwas-
seranalyse zu Drogen in europaischen Stadten. Daten aus der Vergangenheit
zeigen flir Tschechien sowie die Slowakei einen zunehmenden Konsum. In
aktuellen abwasserbasierten epidemiologischen Untersuchungen wird be-
statigt, dass die hochsten Methamphetamin-Belastungen in tschechischen,
slowakischen und vor allem deutschen Stidten festgestellt wurden [3]. Im
Suchtsurvey 2015 wurde eine Sonderauswertung fiir Methamphetamin
vorgenommen. In dieser berichten bundesweit 0,6% der Befragten (0,7%
der Méanner und 0,5% der Frauen) Methamphetamin konsumiert zu haben.
Bei Mannern in Sachsen und bei Frauen in Thiringen ist die Pravalenz signi-
fikant erhoht. Ebenfalls signifikant erhéhte Werte gibt es bei Betrachtung
der Altergruppe der 25- bis 39-jahrigen im Vergleich zwischen dem Bund
(0,9%) und den Landern Sachsen (5,3%) und Thiringen (4,8%) [4]. In aktuel-
len Presseartikeln werden in Bezugnahme zur Statistik der Thiringer Lan-
desstelle fir Suchtfragen fiir 2018 in Thiringen 8025 Methamphetamin-
Abhdngige benannt [5].

Psychiatrische Pflege bei einer Methamphetamin-Abhangigkeit

Einerseits liegen bei einer Methamphetamin-Abhangigkeit die klassischen
Aufgabenstellungen der psychiatrischen Pflege wie bei anderen Abhangig-
keitserkrankung vor. Anderseits wird deutlich, dass substanzbezogene Be-
sonderheiten die Aufgabenstellung der psychiatrischen Pflege erweitern.
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Allgemeine Hinweise zum Umgang mit Methamphetamin

Die folgenden Hinweise helfen auf die Bedirfnisse von Methamphetamin-
Konsumierenden reagieren zu kénnen und kdénnen als Praxisempfehlungen
zum Umgang mit Methamphetamin-Konsumierenden angesehen werden
[6]:

- Umgehende Reaktion und Bemiihungen anerkennen

- Offen- und Unvoreingenommenheit

- Informationsmaterial und Beratung tGber Behandlungsmaoglichkeiten

- Bezugspersonenarbeit

- Schulung und Personalentwicklung

Modell einer kurzfristigen Intervention unter Verwendung von Motivatio-
nal Interviewing und der kognitiven Verhaltenstherapie

In der Leitlinie ,Interventions and Treatment for Problematic Use of Me-
thamphetamine and Other Amphetamine-Typ Stimulants (ATS)“ wird eine
kurzfristige Intervention unter der Verwendung des Motivational Intervie-
wing und der kognitiven Verhaltenstherapie vorgestellt. Diese Intervention
kann in Form eines Gruppenangebots von Pflegenden, nach entsprechenden
MaRnahmen der Personalentwicklung, durchgefiihrt werden und stellt so-
mit einen Ansatz zur Verhaltensdnderung von Methamphetamin-
Konsumierenden dar. Die vier Sitzungen haben folgende Themenpunkte [7]:
- Motivation zur Verdanderung aufbauen

- Umgang mit Verlangen und Versehen

- Gedanken (ber die Verwendung von Methamphetamin zu kontrollieren

- Riuckfallpravention
Alltagsbezogene Interventionsplanung

Bezliglich des Lebens- und Konsumalltags von Methamphetamin-
Konsumierenden kdnnen unterschiedliche praktische Handlungsempfehlun-
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gen festgestellt werden, hierbei werden folgende sequentielle Phasen un-

terschieden [1]:

Einstieg und Praxis des Methamphetamin-Konsums
Probleme durch den Methamphetamin-Konsum
Methamphetamin-Konsum in Bezug auf Abhangigkeit und Ausstieg

Hilfebediirfnisse von Methamphetamin-Konsumierenden

»Harm reduction” — Interventionen der Schadensminimierung

,Harm reduction” verfolgt das Ziel mogliche Schaden durch Methampheta-

min-Konsum zu begrenzen. Adressaten sind alle Konsumierenden, die den

Konsum nicht dauerhaft beenden wollen oder kénnen. Eine gute Aufklarung

kann das Bewusstsein fur die Ursachen unerwiinschter Wirkungen und ge-

eignete MaRRnahmen schaffen. In der klinischen Versorgung werden im Zuge

von ,Harm reduction” direkt pflegerische Aufgaben aufgegriffen und umge-

setzt. Die moglichen Ansatze beziehen sich auf folgende Bereiche [8]:

Konsumformen

Dosierung und Konsummuster
Erndhrung

Zahngesundheit
Schwangerschaft/ Stillzeit

Sexualitat
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45. ,,Das vierte P: Psychotherapie als Thema und Aufgabenbe-
reich von Advanced Practice Nursing (APN)“

Katja Weidling, Holger Schmitte
Hintergrund

In der Klinik flir Psychiatrie und Psychotherapie des Florence-Nightingale-
Krankenhauses der Kaiserswerther Diakonie ist seit September 2010 ein
Pflegeexperte APN tatig. Zudem sind seit Anfang 2018 zwei Pflegeexperten
APN als Trainees tatig. APN steht flir Advanced Practice Nursing. Gemeint ist
eine erweiterte und vertiefte Pflegeexpertise mit bestimmten Kriterien und
Kompetenzen nach internationalem Vorbild [1].

Wahrend die Tatigkeit von Advanced Practice Nurses (APNs) in Deutschland
noch in den Anfdngen steckt, zeigt der internationale Vergleich, welche
Moglichkeiten eine Advanced Nursing Practice (ANP) bietet. In den USA
werden angehende APNs laut dem Curriculum der APNA neben den Grund-
qualifizierungen in Pathophysiologie, Pharmakologie und dem kérperlichen
Assessment in einem vierten Bereich, den , Psychotherapeutischen Modali-
taten” ausgebildet [2, 3]. Die APNA bezeichnet diese Grundqualifizierung
auch als ,,the fourth P“. Es sind , Additional Functions” [3] von psychiatrisch
tatigen APNs. In entsprechenden ,Core Courses” erwerben die APNs die
erforderlichen Kompetenzen im Bereich der Psychotherapie. Psychotherapie
darf dabei nicht ausschlieBlich im engeren Sinne psychotherapeutischer
Verfahren (wie z. B. Verhaltenstherapie) betrachtet werden, sondern der
Blick sollte auf die Anwendung von psychotherapeutischen Techniken ge-
richtet werden. Im deutschsprachigen Raum wird die Durchfiihrung von
Psychotherapie durch psychiatrisch Pflegende allerdings unterschiedlich
betrachtet und kontrovers diskutiert. Einige Pflegende vertreten die Ansicht,
dass psychiatrische Pflege immer psychotherapeutische Wirkmechanismen
beinhaltet. Andere sehen die Anwendung psychotherapeutischer Techniken
durch psychiatrisch Pflegende kritisch. Und eine weitere Fraktion gibt zu
bedenken, dass die Abgrenzung psychiatrisch pflegerischer Tatigkeiten ge-
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geniber anderen Disziplinen nicht deutlich zu ziehen ist. Durch die Mitwir-
kung und teils eigenstandige Gestaltung von Gruppentherapien kommt es zu
einer Uberschneidung von psychiatrischer Pflege und Psychotherapie [4].
Bei entsprechender Qualifizierung kénnen psychiatrisch Pflegende psycho-
therapeutische Interventionen, z.B. in Form von Skillsgruppen, Psychoedu-
aktionen, Sozialem Kompetenztraining oder in Form von Entspannungsgrup-
pen anwenden [5]. In einer Delphi-Studie, welche die Aufgaben und Tatig-
keiten psychiatrisch Pflegender erfasste, wurde die Gestaltung wurde die
Ubernahme der genannten Gruppen- und Einzelangebote als ein Hauptbe-
reich psychiatrisch Pflegender beschrieben [6]. Horatio beschreibt in einem
Positionspapier von 2012, welche Voraussetzungen bendétigt werden damit
psychiatrisch Pflegende psychotherapeutisch wirksam werden kdénnen.
Demnach missen Pflegende eine Masterqualifikation aufweisen, eine spezi-
fische Ausbildung durchlaufen und supervidiert werden [7]. Bisherige Vor-
schldge fiir ein deutsches Curriculum fir die Durchfiihrung von Psychothe-
rapie durch Pflegende beinhalten eine mindestens dreijahrige Berufserfah-
rung, einen Bachelorabschluss, eine psychotherapeutische Basisqualifikation
und entsprechende Supervision [5]. Von der APNA wird die Anwendung von
psychotherapeutischen Techniken als Vorbehaltsaufgabe fir psychiatrische
APNs beschrieben [1]. Masterabsolventen mit psychotherapeutischen Zu-
satzqualifikationen, welche in der Praxis als APN tatig sind, sind in Deutsch-
land jedoch nur ganz vereinzelt anzutreffen. Daher ist es notwendig Konzep-
te zu entwickeln, um moglichst vielen Menschen die Vorteile einer erweiter-
ten und vertieften Pflegepraxis mit diesem Schwerpunkt nahe zu bringen.

Problemstellung

Bisherige Darstellungen fiir die Durchfliihrung psychotherapeutischer Inter-
ventionen bleiben vor allem theoretisch und mussen sich erst in der Praxis
erprobt werden. In der beschriebenen Abteilungspsychiatrie finden seit
Herbst 2018 Schulungen fir Mitarbeiter aller relevanten Berufsgruppen in
Schematherapie statt. Damit erlangt ein Teil der Pflegenden eine spezifische
psychotherapeutische Kompetenz. AuRerdem soll ab spatestens 2020 ein
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kleines Team von Pflegenden in der Klinik (inklusive Psychiatrischer Institut-
sambulanz) Patientinnen und Patienten mit Beeintrachtigungen der Emoti-
onsregulation beraten, unterstiitzen und betreuen. Die vergangenen Jahre
zeigen, dass immer mehr Menschen von Emotionsregulationsstérungen
betroffen sind. Diese Auswirkungen zeigen sich im Klinikalltag auf verschie-
dene Weise wie z.B.: Selbstverletzungen, Ess- oder Hungerattacken, Sucht-
mittelkonsum, etc. Die Erfahrung und Praxis der Autoren zeigt, dass diese
Patientengruppe viele Mitarbeiter (auch des psychologischen und arztlichen
Dienstes) an ihre Grenzen bringt. Die aktuelle Herausforderung besteht
darin, dass Pflegende psychotherapeutische Fertigkeiten gezielt und ver-
antwortungsbewusst einsetzen sowie ihr Handeln entsprechend reflektieren
kénnen. Damit ist es moglich eine pflegerische Antwort auf die spezifischen
Problemlagen Betroffener zu liefern.

Ziele

Mit der Festlegung von ,Psychotherapie” als Thema und Aufgabenbereich
von Advanced Practice Nursing soll an bereits gangige internationale Praxis
angeknipft werden. In den multiprofessionellen Teams einer Abteilungspsy-
chiatrie soll unter der klinischen Fihrung von Pflegeexpertinnen APN der
Einsatz psychotherapeutischer Kompetenz und psychotherapeutisches Han-
deln durch unterschiedlich qualifizierte Pflegende gezielt und systematisch
ermoglicht werden. Damit soll nicht zuletzt ein komplexer Versorgungsbe-
darf bzw. eine unbefriedigend gel6ste Versorgungssituation fir Patientinnen
im psychiatrisch/psychotherapeutischen Klinikalltag verbessert werden. Die
Klinik verfigt Gber eine vergleichsweise hohen Akademisierungsgrad mit
einem ANP und zwei ANP- Trainees. Diese vorhandenen Ressourcen sollen
dazu genutzt werden anderen Pflegenden im Sinne des Skill- und Grademi-
xes im Bereich der psychotherapeutischen Kompetenzen zu qualifizieren.
Durch diese Qualifizierung soll gleichzeitig eine zielgerichtetere und qualita-
tiv hochwertigere Patientenversorgung gewahrleistet werden.

200



Vorgehen

Im Rahmen eines Bewerbungsverfahrens wurden in der beschriebenen Kili-
nik, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit unterschiedlicher Berufserfahrung
zur Teilnahme an einem APN-Team rekrutiert. Dieses ANP-Team fokussiert
sich erstmals auf die Problemlage von Menschen mit Schwierigkeiten der
Emotionsregulation. Fir diese Betroffenengruppe kann mit der Methodik
des ANP-Teams eine umfassende Versorgungssituation in Form von Einzel-
beratungen und Gruppentherapeutischen Angeboten wie z.B. Entspannung,
Fertigkeitentraining, Training sozialer Fahigkeiten und spezifischen psycho-
edukativen Elementen gestaltet werden. Die ausgewdhlten Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter werden von dem APN und der APN Trainee individuell
und in Form einer engen Einzelbegleitung in Krankheitsbildern, Gesprachs-
fihrung und in psychotherapeutischen Verfahren und Techniken geschult.

Ergebnisse / Erfahrungen

In der beschriebenen Klinik findet seit einigen Jahren als psychotherapeuti-
sche Intervention ein STEPPS-Gruppentraining und seit iber einem Jahr eine
Fertigkeitengruppe statt. Beide Angebote sind sehr gefragt und werden
ausschliefRlich durch die Pflege unter der Leitung von APN und APN Trainee
gestaltet. Weiterhin finden spezifische Bezugspersonengesprache zum Um-
gang mit Traumafolgesymptomen seitens der Trainee APN statt. Mit dem
Aufbau des APN-Teams wird es moglich sein mehr Betroffenen noch konkre-
tere und individuellere Angebote unter pflegerischer Konzeption und Lei-
tung zu unterbreiten.

Diskussion

Es handelt sich um eine tiefgreifende MaRnahme der Organisations- und
Personalentwicklung mit innovativem Charakter. Den Verfassern ist es ein
Anliegen, Psychotherapie als Thema bzw. Aufgabenbereich von APN in Ar-
beitsfeldern der Psychiatrie und Psychotherapie im deutschsprachigen Raum
zu etablieren. Dies soll durch die Wahrnehmung von klinisch fachlicher Fiih-
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rung, also ,Clinical Leadership”“ im pflegerischen Skill- und Grademix

(ab)gesichert werden.

Schlussfolgerung

Uber erste Erfahrungen, Ergebnisse und Schlussfolgerungen soll auf dem

Dreilanderkongress berichtet werden.

Literatur

1.

202

Schober, M.; Affara, F. (2008). Advanced Nursing Practice (ANP). Bern: Verlag
Hans Huber.

American Nurses Association (ANA), (2016). Psychiatric Mental Health Nursing.
2nd Edition. Silver Spring: Nursesbooks.

American Psychiatric Nurses Association (APNA). (2011).
https://www.apna.org/ida/pages/index.cfm?pageid=4495 Stand:04.07.2019
Rixe, J., Schulz, M., Sauter, D., Léhr, M., Nienaber, A., Wabnitz, P. (2016). Psychi-
atrische Pflege am Beispiel der Low Intensity CBT. Kongressband 13. Dreiléinder-
kongress Psychiatrische Pflege ,Fremdsein (iberwinden”, Bern: Berner-
Fachhochschule.

Wabnitz, P.; L6éhr, M., Schukz, M., Nienhaber, A., Oppermann, G. Sauter, D.,
Schreiber, W., Gouzoulis-Mayfrank, E., Claus, S., Hohl-Radke, F., Jordan, W., Pol-
Imécher, T. (2019). Perspektiven und Chancen fiir  pflegerisch-
psychotherapeutische Interventionen in der stationdren psychiatrischen Behand-
lung. Psychiatrische Praxis. Stuttgart: Georg Thieme- Verlag.

Scheydt, M., Holzke, M., Sauter, D. (2019). Aufgaben und Tdtigkeiten in der
stationdren Allgmeinpsychiatrie — Ergebnisse einer Delphi-Studie. Psychiatrische
Praxis. Stuttgart: Georg Thieme Verlag

Horatio (2012). Psychiatric / Mental health Nursing and Psychotherapy: The
position of Horatio (European Psychiatric Nurses). http://www.horatio-
web.eu/downloads/Psychotherapy_position_paper.pdf Stand: 04.07.2019.



46. Malingering aus der Perspektive psychiatrischer Pflege-
fachpersonen. Eine qualitative rekonstruktive Analyse

Reto Wernli Kaufmann, Andreas Heuer
Hintergrund

In der Forschungsarbeit wurde das Phanomen ,malingering” untersucht.
Wortlich Ubersetzt meint der Begriff: ,krank machen, simulieren” [1]. Das
Patientenverhalten wird hierbei von Pflegefachpersonen als lbertreibend,
vortauschend oder simulierend betrachtet. Das Phdnomen stellt eine grosse
Herausforderung dar. Die bezweifelte Glaubwiirdigkeit gegeniiber dem
Patientenverhalten verunsichert. Es besteht das Risiko, dass malingering sich
negativ auf die Zusammenarbeit mit dem Patienten sowie erschwerend im
Team und somit auf die Behandlung auswirkt. Die Evidenz zu malingering
aus der Sicht der Pflege fehlt weitgehend. Die Veréffentlichung einer Pflege-
diagnose zu malingering datiert auf 1993 [2]. Mit einer qualitativen Analyse
habe ich Situationen exploriert, indem malingering von Pflegefachpersonen
zugeschrieben wird. In einer qualitativen Studie wurden Situationen explo-
riert, wo malingering von Pflegefachpersonen in der Psychiatrie vermutet
wurden. Deutungen und Reaktionsweisen der Pflegefachpersonen wurden
rekonstruktiert und fallibergreifende Typisierungen skizziert.

Fragestellung

Die Studie untersucht, wie Patientenverhalten, welches als vorgetduscht,
Gibertrieben oder simuliert eingeschatzt wird, von psychiatrischen Pflege-
fachpersonen gedeutet wird und welche Handlungsimplikationen sich dar-
aus ergeben.

Methode und Material

Die Literaturlage zum Thema malingering wurde gesichtet. Mittels Doku-
mentarischer Analyse von 13 Situationen aus 9 narrativ fundierten Einzelin-
terviews bei Pflegefachpersonen, die in verschiedenen Bereichen der klini-
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schen Psychiatrie der Deutschschweiz tatig sind gemadss Stichprobenplan [3],
wurden systematisch Typisierungen von malngering und dem Umgang damit
rekonstruiert [4].

Ergebnisse

Uber verschiedene klinische Settings hinweg (Psychotherapiestation, Ju-
gendpsychiatrie, Gerontoakutpsychiatrie, Forensik, Neurochirurgie und
Pflegeheim) wurde malingering mit folgenden Kontextuierungen beschrie-
ben: Suizidalitat, diffuse korperliche Beschwerden und Funktionseinbussen,
dissoziative Phanomene, koérperliches Unwohlsein und Schwéacheerleben. Im
Bereich der Forensik scheint das malingering deutlich mit der Settingspezifi-
tat des hohen Strukturierungsgrades und mit der Erwartung an die Patien-
ten, prosoziales Verhalten zu zeigen, im Zusammenhang zu stehen. Der
Zeitpunkt im Behandlungsverlauf spielt fiir die Deutung des malingering eine
Rolle, wobei das Malingering als begleitendes bisweilen gar vordergriindiges
Phanomen wahrend des gesamten Aufenthaltes oder aber in der Austritts-
phase im stationdren Aufenthalt festgestellt wird. Die Unklarheit Gber die
Genese des Phanomens beinhaltet ebenfalls die Sorge um vitale Gefdhrdun-
gen, die es auszuschliessen gilt. Malingering fiihrt durchwegs zu Teamdis-
kussionen, die haufig zu polarisierten Positionen lber die Glaubwirdigkeit
des prasentierten Krankseins sowie der daraus resultierenden Konsequen-
zen in der Behandlung fiihren. Es kommt zu verlangerten Behandlungen, als
auch zu unmittelbarer Wiederaufnahme nach dem Austritt. Mit intensiver
Suchhaltung nach relevanten Faktoren wird die unmittelbare Situation im
Einzelkontakt beurteilt. Es werden ungewdhnliche Strategien gewahlt, um
die Situation aufzulésen oder um diese handhabbar zu machen. Insgesamt
wird entweder auf die vorgesehene Planungsabfolge beharrt oder gemaéss
Leitbild flexibilitat gezeigt. Malingering steht zudem fir das Aussergew6hn-
liche und wird zur Parabelbildung fiir gelingende Pflegebeziehungen be-
nutzt. Ebenso werden moralische Standpunkte von Pflegefachpersonen
herausgefordert.
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Diskussion

Insgesamt muss zur Uberbriickung der Beziehungsirritation, die durch das
Malingering entsteht eine explizite Deutung der Situation vorgenommen
werden. Dabei stehen Pflegefachpersonen unter Druck, den Behandlungs-
auftrag zu vertreten oder vitale Gefahrdungen zu verhindern. Dabei spielt
die Haltung der Pflegefachperson das Verstdndnis vom stationdren Auftrag
eine wesentliche Rolle. Die Bezugnahme auf Informationen aus der Anam-
nese des Patienten erweisen sich ebenso als moglicher Anker, um das Ver-
halten zu verstehen, wobei hierzu auch Liicken in der Informationssamm-
lung zu Tage treten. Aggressivem Verhaltem wird nicht die Bedeutung von
Malingering zuteil, als vielmehr dem gezeigten Alternativverhalten, welches
als im Aufbau befindliches prosoziales Verhalten verstanden werden kann.
Ausserungen einer bestehenden Suizidalitit dringen die Pflegefachperson
und das ganze Team zu einer Entscheidung, wobei die Risikoeinschatzung zu
Meinungslagern fihrt. Durchwegs wird malingering als anspruchsvoller
Aspekt in Teamdiskussionen beschrieben.

Schlussfolgerung

Malingering kommt in allen Pflegesettings vor. Die Herausforderung besteht
fir die involvierten Pflegefachpersonen darin, angemessen auf die Irritation
einzutreten, flexible Lésungen anzubieten und teure Rehospitalisationen zu
vermeiden. Der Austrittsplanung und der disziplindren als auch interdiszipli-
naren Strategie soll hierbei eine besondere Aufmerksamkeit geschenkt wer-
den, denn es wird deutlich, dass der Umstand des bevorstehenden Austritts
zu Sorgen und Leiden auf einer anderen, mit der Eintrittssituation wenig
vergleichbaren Weise, fuhrt, was wiederum Phidnomene im Umgang mit
Krankheit provoziert, die kaum noch durch die Diagnostik gemass des Auf-
enthaltsgrundes legitimiert sind. Nichts desto trotz, bedarf es fiir die Gestal-
tung des Austritts von Patienten aus dem stationdaren Rahmen ein erneuter
intensivierter Effort von verschiedenen Akteuren. Die Teamdiskussionen zur
strategischen Ubereinkunft hinsichtlich der Deutung und der anschliessen-
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den Handhabung von Patientenverhalten, sollten moglicherweise explizit
moderiert werden, wobei auf die moglichst umfassende Informationsgrund-
lage zum Patienten geachtet werden soll. Die notwendige Sorgfalt im Uber-
gang vom stationdren zum nachfolgenden Unterstiitzungssetting kann auf-
grund dieser Untersuchung nur bestatigt werden.

Es sollte in der Lehre, mit dem Zielpublikum von angehenden oder praktizie-
render Pflegefachpersonen ausreichend Zeit dafiir verwendet werden, die
Zusammenhadnge leibnaher Affektregulation verstehen und einschatzen zu
kdnnen.

Das offene narrationsfundierte methodische Vorgehen in der Studie beriick-
sichtigt die Schlussfolgerung der Comskills — Studie [5], wonach die Bedeu-
tungshintergriinde von fachsprachlich Ublichen Begriffen in zukiinftiger
Forschung bei psychiatrisch medizinischem Personal mehr Bedeutung zu-
messen werden muss. In dieser Untersuchung hier wurden die Bedeutung
gemdss der Methodologie systematisch rekonstruiert. Auf fachsprachliche
Begriffe wurde in den Erzdahlungen der Teilnehmenden weitgehend verzich-
tet. Dafiir konnte hieraus im systematischen Vergleich, reichhaltlige Verste-
henszusammenhange von Berufspraktikern deutlich gemacht werden, wo-
nach dies ein Beitrag zur bis dato geringe Anzahl von Studien im Bereich der
Pflege ist, die methodologisch der dokumentarischen Analyse zugeordnet
werden kann.
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47.

Beitrag wurde zuriickgezogen
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48. Teilnehmende Beobachtung in einem trialogischen Bil-
dungsgang

Andrea Wild, Manuela Grieser
Hintergrund

Entsprechend der Forderung nach einer partnerschaftlichen Zusammenar-
beit zwischen Experten durch Erfahrung — also Menschen mit der personli-
chen Erfahrung einer psychischen Erkrankung — Experten durch berufliches
Lernen — hiermit sind Menschen mit einer Berufsausbildung im Gesund-
heitswesen gemeint- und Angehdrigen von psychisch erkrankten Personen,
fand an der Berner Fachhochschule von Oktober bis Dezember 2017 der
erste triaolgische Bildungsgang der deutschsprachigen Region statt [1].

Im trialogischen Bildungsgang "Fachkurs Leben mit der Sucht" studierten
Experten durch Erfahrung, Experten durch berufliches Lernen und Angehori-
ge gemeinsam. Nebst der Auseinandersetzung mit dem neusten Fachwissen
sollte der Bildungsgang Expertinnen und Experten durch Erfahrung befahi-
gen, selbstbewusster an ihrem Genesungsweg zu arbeiten, Angehorige soll-
ten ihre Erfahrungen platzieren und reflektieren kdnnen und Expertinnen
und Experten durch berufliches Lernen sollte einen Einblick in die Erfahrung
mit der Krankheit ermoglich werden. Der Bildungsgang orientiere sich dabei
an den formulierten Zielkriterien der Peerweiterbildung sowie an den in
anderen Landern bereits bestehenden Recovery Colleges [2].

Fragestellung

Mit dem Ziel, einen Beitrag zur Evaluation des Bildungsgangs zu leisten und
um zu untersuchen, inwiefern die Studienergebnisse zu Eigenschaften und
Wirksamkeit von Recovery Colleges auf trialogische Bildungsgange im
deutschsprachigen Raum (ibertragbar sind, wurde untersucht, welche Set-
ting bedingten Interaktionen zwischen den Teilnehmenden des "Fachkurs
Leben mit der Sucht" wahrend des Unterrichtes zu beobachten waren.

213



Methode

Die Datensammlung erfolgte mit der Methodik einer offenen, eher unstruk-
turierten teilnehmenden Beobachtung mit passivem Partizipationsgrad
wahrend des Unterrichtes der acht Kurstage. Insgesamt wurden achtzehn
Situationsprotokolle erstellt, in welchen Interaktionen festgehalten wurden,
die aufgrund des trialogischen Settings entstanden sind und/oder wieder-
holt auftraten. Die Protokolle wurden anhand des konstruktivistischen
Grounded Theory Ansatz nach Charmaz ausgewertet.

Ergebnisse

Die vier Schritte des Kodierverfahrens nach Charmaz [3] erméglichten es, die
Ergebnisse zu drei Ubergeordneten Themenbereichen zu verdichten, welche
nachfolgend beschrieben, mit einer Hypothese versehen und mit entspre-
chenden, anonymisierten Ankerbeispielen aus den Situationsprotokollen
verstarkt werden:

Selbstoffenbarung

Oliver (Experte durch Erfahrung): Ich bin selbst betroffen von der Sucht. Aber
ich habe auch eine medikamentenabhdngige Mutter. Das schlimmste Gefiih/
war immer die Scham.

Protokoll Nr. 13

Selbstoffenbarung geschah wéahrend des gesamten Kurses durch alle Teil-
nehmenden. Aufgefallen ist, dass sich die Expertinnen und Experten durch
Erfahrung darin deutlich sicherer gefuhlt haben.

Es konnte die Hypothese gestellt werden, dass Selbstoffenbarung in der
beobachteten Art und Weise deshalb moglich gewesen ist, weil sich die
Teilnehmenden des trialogischen Bildungsgangs in der Gruppe und wéahrend
des Unterrichtes grundsatzlich wohl gefiihlt haben.
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Selbst- und Fremdbild

Daniel (Experte durch Erfahrung): Und wenn du jetzt ein ehemaliger Junkie
wdrst, wie wiirdest du es dann finden, wenn du als Junkie bezeichnet wirst?
Noah (Experte durch berufliches Lernen) nach langer Pause: Es kommt halt
darauf an, wie es gemeint ist.

Thomas (Experte durch berufliches Lernen): Ich kenne viele Menschen, die
konsumieren, welche sich selbst als Junkie bezeichnen.

Daniel (Experte durch Erfahrung): Ja, die diirfen das auch.

Protokoll Nr. 8

Es wurden einige Interaktionen beobachtet, in welchen Unterschiede in den
Rollen, Fahigkeiten, Bedirfnissen und Rechte und Pflichten zwischen den
Experten durch Erfahrung und den Experten durch berufliches Lernen deut-
lich wurden. Da wahrend des Kursverlaufs Veranderungen in den Interaktio-
nen zwischen den Teilnehmenden beobachtet werden konnten, wurde fol-
gende Hypothese gestellt:

Es bestehen Unterschiede bezliglich Fahigkeiten, Bedirfnissen und Rollen-
erwartungen. Das Selbst- und Fremdbild kann jedoch im Rahmen der Grup-
penentwicklungsprozesse verandert werden, wenn genigend Zeit zur Ver-
fligung steht.

Selbst- und Fremdstigmatisierung

Noah (Experte durch berufliches Lernen): Und was, wenn der Arbeitgeber es
nicht merkt? Viele "Siichtler" sind ja gut darin, es zu verstecken.

Protokoll Nr. 14

Oliver (Experte durch Erfahrung): Vor 20 oder 30 Jahren, als ich zu Schule
ging, da hat es noch keine Sozialarbeiter gegeben. Oder?

Dozentin: Nein, das ist eine neuere Entwicklung.

Oliver (Experte durch Erfahrung): Ansonsten widre ich sowieso bei einem
gelandet.

Protokoll Nr. 12
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Der Begriff Stigma wird mit einem Merkmal in Verbindung gebracht, das von
einer Gesellschaft als normabweichend kategorisiert wird. Stigmatisierung
beschrankt sich jedoch nicht nur auf die 6ffentliche Haltung, sondern be-
troffene Personen kénnen das offentliche Stigma auch gegen sich selbst
richten. In diesem Fall spricht man von Selbststigmatisierung [4].

Aufgrund der Beobachtungen wird die Hypothese gestellt, dass Stigmatisie-
rung zwischen Experten durch Erfahrung und Experten durch berufliches
Lernen beidseitig passiert. Stigmatisierung und Selbststigmatisierung tritt
bei den Expertinnen und Experten durch Erfahrung jedoch deutlich haufiger
auf. Expertinnen und Experten durch berufliches Lernen ihrerseits reagieren
auf Stigmatisierung mit offensiveren Bewaltigungsmechanismen. Um einen
Abbau der Stigmatisierung zu bewirken, sind acht Kurstage zu kurz.

Schlussfolgerung

Aufgrund der Ergebnisse darf vermutet werden, dass die Kursdauer fir
Gruppenprozesse zur Veranderung von Selbst- und Fremdbild oder den
Abbau von Stigmatisierung zu knapp war. Eine Uberpriifung der Kursdauer
sowie der Einsatz von Dozierenden mit dem Hintergrund einer Erfahrungs-
expertise wird als sinnvoll erachtet.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden auch dadurch beeinflusst,
dass es sich um den ersten trialogischen Bildungsgang im deutschsprachigen
Raum handelte. Diese Art des Lernens ist fur die Teilnehmenden, die Dozie-
renden und die Organisierenden noch unbekannt. Der mit der Recoverybe-
wegung einhergehende Paradigmenwechsel bendtigt Zeit [5]. Es darf die
Schlussfolgerung gezogen werden, dass sich trialogische Bildungsgange und
die wahrend des Unterrichtes zu beobachtenden Interaktionen sich im Laufe
der Zeit verandern werden, da eine allgemeine Haltungsverdanderung mog-
lich und wahrscheinlich ist.

Die Durchfiihrung weiterer trialogischer Bildungsgdnge kann einen Schritt in
eine partnerschaftlichere Zusammenarbeit zwischen Expertinnen und Exper-
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ten durch Erfahrung, Expertinnen und Experten durch berufliches Lernen

und Angehorigen darstellen.
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49. Mechanische Fixierung versus Isolierung: Erleben, Bediirf-
nisse und Haltung aus der Sicht aller Beteiligten — eine
quantitative Fragebogenerhebung

Florian Wostry, Harald Stefan
Hintergrund

In der Osterreichischen Erwachsenenpsychiatrie wird neben der Unterbrin-
gung und der Zwangsbehandlung primar die mechanische Fixierung bei
akutem selbst- und fremdgefdhrdendem Verhalten angewendet.

Im Gegensatz zu Landern wie beispielsweise Australien, Deutschland, Finn-
land, Kanada, Neuseeland, Norwegen, Schweiz, Stidafrika und den USA wird
die Isolierung in Osterreich nicht eingesetzt [1]. Die Entscheidung, welche
Zwangsmalnahme zur Anwendung kommt wird von den Einschdtzungen des
Arzte- und Pflegepersonals abhéngig gemacht. Die Auswahlméglichkeit ist
durch Gepflogenheiten und Traditionen der Institutionen gepragt [2].

Problemdarstellung

Es wird empfohlen jene ZwangsmaRnahme anzuwenden, welche die Bewe-
gung am geringsten einschrankt und den Zweck nicht verfehlt. Zwang soll
geringstmoglich zum Einsatz kommen [3].

Forschungsziel

Aufgrunddessen, dass in Osterreich keine Isolierung als ZwangsmalRnahme
zum Einsatz kommt, soll erforscht werden, wie sich das Erleben und die
Haltung von Pflege- und Arztepersonal, Patientinnen und Patienten beziig-
lich der mechanischen Fixierung und Isolierung unterscheidet. Eventuelle
Praferenzen von Patientinnen, Patienten, Arzte- und Pflegepersonal sollen
erkennbar gemacht werden, um damit einen Beitrag zur Synthese und Op-
timierung der Pflege- und Betreuungspraxis leisten zu kénnen.

218



Fragestellung

Mittels dem PICo Schema wurde folgende Fragestellung formuliert: ,Wie
erleben psychiatrische Patientinnen, Patienten, Pflege- und Arztepersonal
die ZwangsmalRnahmen mechanische Fixierung und Isolierung und welche
Bediirfnisse sowie Haltung haben sie gegeniiber diesen ZwangsmafRnah-
men?“

Methodik

Die Forschung erfolgt mittels quantitativer Methodik in Form eines Fragebo-
gens. Die Fragebogenerhebung wird im Zeitraum Juli — August 2019 in der
allgemein psychiatrischen Abteilung der Krankenanstalt Rudolfstiftung in
Wien/A durchgefuhrt.

Die geplante Befragung der Patientinnen und Patienten findet nach der
psychiatrischen Akutphase und vor der Entlassung im noch stationdren Set-
ting statt, sodass bei Bedarf eine fachliche psychiatrische und psychologi-
sche Betreuung jederzeit gewahrleistet ist.

Anhand einer wissenschaftlichen Literaturrecherche aus dem Jahr 2016 bei
der 9 Studien identifiziert wurden, welche ihren Fokus auf das Erleben von
mechanischer Fixierung und Isolierung legen, fand eine Operationalisierung
der Fragebogen-ltems statt. Fiir die mechanische Fixierung und Isolierung
gibt es jeweils die Dimensionen Erleben, Bedirfnisse und Haltung. Der Fra-
gebogen des Arzte- und Pflegepersonals beinhaltet zusitzlich die Dimension
des Praxisbezugs. Die Stichproben (Patientinnen, Patienten, Arzte- und Pfle-
gepersonal) wurden mittels Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Die Aus-
wertung des Fragebogens erfolgt anhand von Haufigkeitstabellen mittels der
Statistik Software SPSS. Fir die Fragebogenerhebung wurde ein Pratest
durchgfihrt. Freiwilligkeit und Anonymitat fur die Teilnehmer werden ge-
wahrleistet.
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Ergebnisse

Zum aktuellen Zeitpunkt haben 40 Pflegepersonen und 10 Personen aus
dem Arztepersonal an der Fragebogenerhebung teilgenommen. Von den
Pflegepersonen haben 86% und vom Arztepersonal 60% eine Selbsterfah-
rung mit mechanischer Fixierung (z.B. im Rahmen einer Schulung). Eine
Selbsterfahrung beziiglich einer Isolierung haben jeweils nur ein arztliches
Personal und eine Pflegeperson. Weder das Arzte- noch das Pflegepersonal
wurde im Rahmen eines stationdren Aufenthalts mechanisch fixiert oder

isoliert.
Erleben

Bei der Frage ,Angenommen Sie werden mechanisch fixiert oder isoliert,
wie ausgeprigt kdnnten folgende Gefiihle auftreten?” antwortetet das Arz-
te- und Pflegepersonal auf einer Skala von 0 (gar nicht), 1, 2, 3, 4, 5 (sehr
stark) fur die Gefiihle Angst, Wut, Ausgeliefertsein, Sicherheit, Ruhe, und
Wohlbefinden wie in Tabelle 1 ersichtlich:

Tabelle 1: Gefiihle bei einer mechanischen Fixierung (mech. F.) und Isolierung

Skala > 0 1 2 3 4 5

mech. F. 2% 4% 12% | 20% | 38% | 24%

Angst
Isolierung 8 % 10% | 20% | 32% | 12% | 18%
mech. F. 6% 0% 10% | 20% | 41% | 23%
wat Isolierung 2% 6% 20% | 34% | 12% | 26%
Ausglie- mech. F. 0% 0% 2% 4% 30% | 64%

fertsein Isolierung 1% 18% | 16% | 20% | 16% | 26%

Sicher- | mech.F. | 36% | 30% | 22% | 8% | 4% | 0%

heit Isolierung | 20% | 20% | 28% | 18% | 14 % 0%

Ruhe mech. F. 44% | 24% | 20% 2% 10% 0%
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Skala > 0 1 2 3 4 5

Isolierung 12% | 20% | 26% | 14% | 22% 6 %

Wohlbe- | mech.F. | 76% | 18% | 4% | 0% | 4% | 0%

finden | |solierung | 34% | 34% | 14% | 12% | 6% | 0%

(2019) eigene Darstellung

Die weiteren Fragen wurden anhand einer Likert-Skala beantwortet, die
folgendermalRen aufgebaut ist: trifft zu / trifft eher zu / teils-teils / trifft eher
nicht zu / trifft nicht zu

50 % der Befragten beantworten die Frage ob eine mechanische Fixierung
bei ihnen eine psychische Belastung darstellen wiirde mit ,trifft zu” und 36%
mit ,trifft eher zu“, 8% entfallen auf ,teils-teils“ und 6% auf ,trifft eher nicht
zu”“. Bei der Isolierung wird ,trifft zu” mit 26%, ,trifft eher zu“ mit 34% und
teils-teils” mit 26% genannt.

Bediirfnisse

Die Anwesenheit einer Pflegeperson wahrend einer mechanischen Fixierung
wird kumuliert mit 48% ,,trifft zu“ und , trifft eher zu“, beantwortet. Bei der
Isolierung sind es kumulierte 34%.

Die Moglichkeit nach einer mechanischen Fixierung oder lIsolierung eine
Nachbesprechung mit dem Plegepersonal zu erhalten wird jeweils Gberwie-
gend mit ,trifft zu“ (71%), gefolgt von ,trifft eher zu“ (18%), beantwortet.

Wahrend der mechanischen Fixierung mochten 60% der Befragten mit ,trifft
zu“ eine beruhigende Begleitmedikation erhalten, 14% geben , trifft eher zu“
und 16% geben ,teils-teils”, an. Im Falle einer Isolierung wird ,,trifft zu“ mit

30%, ,trifft eher zu“ mit 26% und ,,teils-teils”“ mit 30% genannt.
Haltung

Auf die Frage ,,Mo6chten Sie in den Entscheidungsprozess, ob bei ihnen eine
mechanische Fixierung oder Isolierung zur Anwendung kommt, miteinbezo-

221



gen werden?“ ergibt sich eine Kumulierung fur ,trifft zu“ und ,trifft eher zu“
von 96%.

61% der Befragten wiirden fir sich selbst im Falle einer Fremdgefdahrdung,
eine Isolierung bevorzugen, 18 % eine mechanische Fixierung und 21% wis-
sen es nicht. Bei einer Selbstgefdhrdung méchten 51% eine mechanische
Fixierung erhalten, 24% eine Isolierung und 25% wissen es nicht.

Auf die Frage ,Kdnnen Sie sich vorstellen, dass Sie sich bei akutem selbst-
oder fremdgefahrdendem Verhalten durch eine mechanische Fixierung
beruhigen?“ wurde ,trifft zu“ kein einziges Mal genannt. Der Modalwert
liegt mit 58% bei ,teils-teils” gefolgt von ,trifft eher zu” mit 20%. Im Falle
einer Isolierung verschiebt sich der Modalwert mit 48% auf ,trifft eher zu”“,
32% geben ,teils-teils“ an und 4 % ,trifft zu“.

35,3% der Befragten halten mit ,trifft zu“ eine mechanische Fixierung bei
selbst- und fremdgefdhrdendem Verhalten als geeignete Intervention.
33,3% geben an, ,trifft eher zu” und 31,4% geben ,teils-teils“ an. In Bezug
auf eine Isolierung wird ,trifft zu“ mit 24% angegeben, ,trifft eher zu” mit
29%, ,teils-teils“ mit 31%.

Praxisbezug

Hier geben die Befragten bei der Frage ,Sollte in der Psychiatrie neben der
mechanischen Fixierung auch die Moglichkeit einer Isolierung bestehen?”
Htrifft zu” mit 71% an, gefolgt von ,trifft eher zu” und ,teils-teils” mit jeweils
11%. Die Frage ,,Glauben Sie, dass es durch eine zusatzliche Einfliihrung einer
Isolierung zu einem Anstieg von ZwangsmafRinahmen kommt?“ weist bei
Htrifft zu“ 9,8% der Antworten auf. 25,5% geben ,trifft eher zu“, 19,6%
Jteils-teils”, 31,4% ,trifft eher nicht zu” und 13,7% ,,trifft nicht zu“ an.

Diskussion

Die Fragebogenerhebung zeigt aktuell auf, dass das Erleben, die Bediirfnisse
und Haltung gegeniiber der mechanischen Fixierung und Isolierung unter-
schiedlich sind. Eine israelische Studie [4] weist darauf hin, dass eine Isolie-
rung von Patientinnen und Patienten positiver erlebt wird als eine mechani-
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sche Fixierung. Bei Unklarheiten in der Auswahl ob eine mechanische Fixie-

rung oder Isolierung zum Einsatz kommt, soll die Praferenz der Patientinnen

und Patienten miteinbezogen werden [5].

Schlussfolgerung

Es gilt weiterhin ZwangsmalRnahmen zu reduzieren und im Falle einer An-

wendung diese so angenehm und bediirfnisorientiert wie moglich zu gestal-

ten. Es bedarf weiterer Forschung beziiglich Zwangsmalinahmen und deren

Alternativen unter Einbezug der Betroffenenperspektiven.
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50. FHP: Pflegediagnostik in der taglichen Dokumentation ab-
bilden

Maximilian Ziegler, Brigitte Spranger, Markus Kugler
Einfiihrung

Um die Schritte des Pflegeprozesses der Praxisorientierten Pflegediagnostik
(POP) [1] besser in der taglichen Pflegedokumentation abzubilden, wurde im
Zentrum flr psychische Gesundheit (ZPG) am Klinikum Ingolstadt ein Katalog
mit Formulierungshilfen entwickelt, der psychiatrisch Pflegenden helfen soll,
ihre Pflegeberichte maRnahmenorientiert und mit Bezug zur Pflegeplanung
zu gestalten.

Hintergrund und Problemstellung

Im Pflegebericht wird der tagliche Verlauf der pflegerischen Arbeit mit dem
Patienten abgebildet. Nur selten wird jedoch tatsachlich ein Verlauf abgebil-
det, sondern viel mehr ein Ist-Zustand beschrieben. Symptome, Verhaltens-
weisen und Beobachtungen werden prazise beschrieben, jedoch fehlt haufig
eine Beschreibung der durchgefiihrten Interventionen und deren Wirkung.
Somit wird erstens kein Verlauf, also kein Pflegeprozess, abgebildet, zwei-
tens kann aufgrund des Pflegeberichts unsere Arbeit nicht nachvollzogen
werden, d. h. welche MalRhahmen angewendet wurden und wie diese ge-
wirkt haben. Eine Evaluation der in der Pflegeplanung geplanten MaRnah-
men ist hierdurch nicht méglich.

Die im Hinblick auf abrechnungsrelevante Fragen oft geforderte defizitorien-
tierte Dokumentation muss weiterhin abgedeckt sein. Jedoch dirfen wir den
fachlichen Aspekt unserer Pflegediagnostik nicht vergessen und miissen den
Fokus der Ressourcennutzung fiir die MaBnahmenwahl wieder in den Vor-
dergrund riicken.

Hierbei kénnen die Formulierungshilfen zu Pflegedokumentation (FHP) hel-
fen, den taglichen Verlauf der Pflege im Bericht abzubilden und eine Verbin-
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dung zwischen der taglichen Pflegedokumentation und der Pflegeplanung zu
schaffen, wie es eine prozessorientierte Pflegedokumentation verlangt.

Ziele

Ein intern formuliertes Ziel war es, die tagliche Pflegedokumentation mit der
Praxisorientierten Pflegediagnostik besser zusammenzufiihren. Deshalb ist
der FHP Katalog nach dem POP Klassifikationssystem aufgebaut, was bedeu-
tet, dass die Domanen und Pflegediagnosen der POP auch als Grundstruktur
fir die FHP benutzt wurden. Um von der symptomorientierten Zustandsbe-
schreibung wegzukommen, war ein weiteres Ziel, den Fokus der FHP auf die
Interventionen, also die PflegemaRnahmen zu legen. Somit kann der Verlauf
der Arbeit mit dem Patienten besser abgebildet werden. Ein weiteres Ziel
war es, die FHP moglichst praxisnah zu gestalten, um so auch eine bessere
Akzeptanz in der Praxis zu erreichen. Deshalb wurden keine ,Textbausteine’
entwickelt, sondern Formulierungen aus taglichen praktischen Situationen
verwendet.

Vorgehen

Die Arbeitsgruppe, welche sich mit der Pflegedokumentation am ZPG be-
schaftigt, hat den FHP Katalog (iber acht Monate hinweg entwickelt. Die
Gruppe aus Fachpflegenden und akademisierten Pflegekraften unterschied-
licher psychiatrischer Fachbereiche des ZPG haben die fiir ihren Bereich
relevantesten Pflegediagnosen aus POP ausgewahlt und aus ihrer Praxiser-
fahrung, sowie den in POP beschriebenen Inhalten, Formulierungen fiir die
tagliche Pflegedokumentation entwickelt. Um den taglichen Verlauf abzubil-
den wurde ein Format erstellt, welches in einer Tabelle Formulierungen zum
Ist-Zustand, zu MalRnahmen und deren Wirkung enthalt. Die Ist-Zustédnde
enthalten Formulierungen zum Verhalten, zur Aktivitat, zur Kommunikation,
zum Denken und zur Wahrnehmung des Patienten. Die MaRnahmen in der
zweiten Spalte sind den Ist-Zustanden nicht linear zuzuordnen. Das heilit,
dass der Ist-Zustand der ersten Zeile nicht ausschlieBlich mit der ersten
MaRnahme verwendet werden darf. Die MalRnahmen sind demnach den Ist-
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Zustanden frei zuzuordnen und gelten als beispielhafte Formulierungen.
Gleiches gilt fur die Wirkungen, welche sowohl positive als auch negative
Auswirkungen der MaBnahmen beschreiben.

Die in der Arbeitsgruppe ausgewahlten Formulierungen wurden dann in das
erstellte Format eingearbeitet, mittels der POP Klassifikation geordnet und
in einen umfassenden Katalog eingearbeitet.

Ergebnisse

Der Katalog FHP umfasst auf insgesamt 120 Seiten 48 praxisrelevante Diag-
nosen aus POP. Die Klassifikationsnummern, sowie die Definitionen der
Pflegediagnosen und die Namen der Doméanen und Diagnosen wurden aus
POP Gibernommen.

Die Arbeit mit dem FHP Katalog funktioniert nicht strikt nach der Pflegepla-
nungsdiagnose des Betroffenen. Das bedeutet, dass im FHP Katalog auch mit
einer Diagnose gearbeitet werden kann, welche nicht die Diagnose der Pfle-
geplanung des Betroffenen ist. Beispielsweise konnen Patienten, mit der
Pflegeplanungsdiagnose ,Denkprozess, verandert’ als Symptom ebenso
Schlafprobleme haben, diese kénnen aber in der taglichen Pflegedokumen-
tation mittels FHP mit der Pflegediagnose ,Schlafen, beeintrachtigt’ abge-
deckt werden.

Dieses System ermoglicht es, einerseits die ,Hauptdiagnosen’ mit ausfiihrli-
chen Zustandsbeschreibungen zu nutzen, andererseits aber auch die symp-
tomorientierten Diagnosen, zu verwenden. Somit kdnnen in der taglichen
Pflegedokumentation umfassend alle Bereiche und Situationen mithilfe der
FHP beschrieben werden.

Weiteres Vorgehen

Um zu sehen wie die FHP in der Praxis angenommen werden, wird seit der
Veroéffentlichung im November 2018 ca. vierteljahrlich mittels einer Reflexi-
onswoche ein Fragebogen an alle Stationen ausgeteilt. In den Bereichen
Format & Handhabung, Inhalt und Implementierung werden hier Pflegende
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ausfiihrlich befragt, um die FHP stets weiterentwickeln zu kénnen. Bisherige
Rickmeldungen sagen, dass das Format und die Handhabung in der Praxis
sehr gut ankommen, der Inhalt und die Struktur ausreichend und nachvoll-
ziehbar sind. Der Katalog wird zunehmend in der Praxis genutzt und seit der
EinfGhrung der FHP hat sich die Dokumentation bei etwa der Halfte der
Mitarbeiter verandert und ist maBnahmen- und ressourcenorientierter ge-
worden. Nach jeder Reflexionswoche findet ein Treffen der Arbeitsgruppe
statt, um die Weiterentwicklung der FHP zu planen.
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51. Psychotherapie, Psychopharmakologie und sonst nichts? -
Uber Méglichkeiten und Notwendigkeiten der psychiatri-

"

schen Pflege als ,,Taking Care - An Alternative To Therapy
(D. Smail)

Jiirgen Zink

Psychiatrische Pflege scheint sich als historischen Moment ihrer Akademisie-
rung eine psychiatrische Krise gewdahlt zu haben, deren Ausmal in epide-
miologischer, volkswirtschaftlicher aber auch in ethischer, politischer und
kultureller Hinsicht noch kaum abzuschéatzen ist. Der Anstieg diagnostizierter
psychiatrischer Erkrankungen um fast 30% in den vergangenen 10 Jahren
(36% bei den 18- bis 25-jahrigen), der dazu fiihrte, dass der Anteil von Men-
schen mit einer psychiatrischen Diagnose mittlerweile fast ein Drittel der
Gesamtbevélkerung ausmacht, belegt diesbezlglich eine besorgniserregen-
de Tendenz [1].

Gleichzeitig scheint die etablierte Psychiatrie, trotz massiver Zunahme von
psychopharmakologischen und psychotherapeutischen Behandlungen im
selben Zeitraum, keine wirksamen Antworten auf die beschriebenen Prob-
leme mehr bieten zu kénnen.

In der Tat ist es vor diesem Hintergrund eher tiberraschend, mit welcher
Hartnackigkeit an der These, dass es sich bei psychischen Leiden um durch
Stoffwechselstérungen bedingte Gehirnerkrankungen handele, die sich,
entsprechend einer klaren diagnostischen Systematik differenziert und spe-
zifisch psychopharmakologisch bzw. psychotherapeutisch behandeln lassen,
festgehalten wird. Gerade die skizzierte Entwicklung legt alles andere als die
Validitat eines solchen, physiopathologischen Kausalitdtsmodells nahe. Wie
sollte ein solcher epidemiologischer Sprung, wie wir ihn derzeit erleben, mit
einem solchen Modell auch erklarbar sein?

Eine fundamentale Kritik an solcher psychiatrischer Wissenschaft wurde,
nach dem Aufkommen sozialpsychiatrischer Reformbewegungen im Vorfeld
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und Nachklang der Psychiatrie Enquete 1975, bereits vor (ber 30 Jahren
ausformuliert.

Entscheidender Aspekt dieser Kritik war der Angriff auf den naturwissen-
schaftlichen Ansatz der medizinischen Psychiatrie und die (Re-) Implemen-
tierung geistes- und sozialwissenschaftlicher Perspektiven. Der deutsche
Sozialpsychiater Klaus Dorner sprach in diesem Zusammenhang auch von
einer notwendigen "philosophischen Begriindung" [2] psychiatrischen Han-
delns, das den reduktionistischen Wissenschaftsbegriff der medizinisch-
naturwissenschaftlich gepragten Psychiatrie aufheben misse:

Ins Innere gerichtet, stellte ein anthropologisch-philosophischer Blick den
Krankheitswert psychischer Stérungen generell in Frage. Entlang einer psy-
chiatrischen Traditionslinie, die von Bleuler, (iber Kretschmer bis zu Bene-
detti reicht, wurden psychische Stérungen nicht als zu heilende Krankheiten
aufgefasst, sondern als die extremen Ausprdagungen menschlicher Denk-,
Wahrnehmungs-, Affekt- und Ausdrucksmaglichkeiten, als gewissermalen
,Radikalisierung unserer Menschlichkeit” [3]. Dieser Perspektivwechsel
hatte weitreichende Konsequenzen: Der vordem psychisch kranke und
demnach behandlungs- und heilungsbedirftige ,,Patient” wandelt sich vom
Objekt naturwissenschaftlicher Wissenschaft und therapeutischer Praxis
zum ,,anderen” Subjekt, das die Krisenmomente und —situationen menschli-
cher Existenz erleidet.

Das bedeutet allerdings, dass das sowohl von Psychotherapie als auch von
Psychiatrie konstruierte Modell einer wissenschaftlichen Beziehung zwi-
schen einem Forscher und einem Beforschten, bzw. die therapeutische Be-
ziehung zwischen einem Behandler und einem Behandelten aufgehoben
wird. Es bleibt die Begegnung zweier Subjekte, die miteinander in eine Be-
ziehung treten konnen, deren Verlauf, Funktion und Ausgestaltung gleichbe-
rechtigt ausgehandelt werden.

Aufs AuRere gerichtet, verschob ein soziologischer Blick das Stdrungsge-
schehen vom menschlichen Gehirn und seiner defizitaren Stoffwechsellage
auf die Beziehungen des Menschen in seine Umwelt und in seinen Lebens-
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raum. Die in der Soziologie mehr oder weniger als Selbstverstandlichkeit
etablierte Erkenntnis, dass es sich bei psychischen Stérungen um ,soziale
Pathologien” [4] handele, halt so nun auch in die psychiatrische Praxis Ein-
zug.

Auch hier zeigt der Perspektivwechsel Konsequenzen in zweierlei Hinsicht:
Zum einen kommt es durch die Verschiebung des Stérungsgeschehens auf
die Beziehungsebene zu einer deutlichen Entlastung des betroffenen Indivi-
duums, auf dem nun nicht mehr der gesamte Verantwortungs- und Veran-
derungsdruck bezuglich der Stérung lastet. Die unmittelbare Beziehungsum-
gebung wie auch die gesellschaftlichen Strukturen werden so mit in die
Verantwortung genommen.

Andererseits erfasst dieser Blick auf der anderen Seite der Beziehung auch in
groRer Deutlichkeit die Therapeutenseite und macht damit den bislang in
psychiatrischer wie psychotherapeutischer Praxis eher unsichtbaren Be-
handler in seiner Rolle, in seinen gesellschaftlichen Funktionen, in seiner Art
der Beziehungsgestaltung, auch innerhalb eines gesellschaftlichen Hierar-
chie- und Machtgefiiges, sichtbar. Insofern wird gerade der soziologische
Blick zum Ausgangspunkt einer dringend geforderten psychiatrischen
Selbstkritik, aber auch zum Ausgangspunkt des kritischen Hinterfragens der
gesellschaftlichen Bedingungen psychiatrischer Praxis.

Der so beschriebene Perspektivwechsel unter dem Motto einer philosophi-
schen Begriindung psychiatrischen Handelns impliziert also vor allem auch
eine klare Gegeniberstellung der wissenschaftlichen Methoden:

Dem nomothetischen Ansatz der medizinischen Psychiatrie mit seiner Suche
nach allgemeingiltigen Gesetzen, mit seiner Objektivierung des zu behan-
delnden Menschen, seinen abstrahierenden Krankheitsmodellen, diagnosti-
schen Systematiken, reduktionistischen Defizitorientierungen und interes-
sengeleiteten Normsetzungen, wird als Alternative ein eher idiographisch
orientierter Ansatz geisteswissenschaftlicher Methoden gegeniibergestellt:
Werturteilsfreie phdnomenologische Beschreibungen von einzigartigen
Menschen in all ihrer Vielfalt, hermeneutische Einbettung samtlicher Le-
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bensdullerungen in biographische wie gesellschaftliche Geschichte, dialekti-
sche Synthetisierung widerspriichlicher Anteile (beispielsweise von krank-
gesund, normal-unnormal etc.) und ein kritischer Ansatz, der stets die histo-
rischen wie gesellschaftlichen Bedingungen psychiatrischen Wissens und
Handelns hinterfragt und der die Emanzipation eines behandelten Objekts
zum handelnden Subjekt befordert.

Es dauert allerdings fast 30 Jahre und ein psychopharmakologisches , Wirt-
schaftswunder” lang, bis Stefan Weinmann als leitender Oberarzt der Psy-
chiatrie an der Berliner Klinik am Urban, sozusagen aus dem Inneren des
Systems und im Angesicht der am Beginn dieses Vortrages beschriebenen
psychiatrischen Krise, eine erschiitternde und desastrése Bilanz des bis heu-
te andauernden Psychopharmaka-Booms und des damit verstrickten psychi-
atrischen Denkens und Handelns ziehen kann und nun wieder dringend auf
den sozialpsychiatrischen Reformgeist verweist [5]. Ganz explizit bringt er
Klaus Dorner und damit dessen ,philosophische Begriindung” wieder ins
Spiel.

In England wird, hauptsachlich durch Veréffentlichungen des populdren
Kulturwissenschaftlers Mark Fisher, der sozialpsychiatrisch orientierte Psy-
chologe David Smail wiederentdeckt, der bereits in den 80er Jahren des
vergangenen Jahrhunderts einen dezidiert nicht-therapeutischen Ansatz
psychiatrischen Handelns entwickelt [6].

Vor dem Hintergrund seiner Uberzeugung, dass die Ursachen psychischer
Storungen in den gesellschaftlichen Realitdten und in den Schaden, die sich
Menschen im Rahmen dieser Realitdten gegenseitig zufligen, zu finden sei-
en, sieht er die auf die Defizite des Einzelnen und auf dessen Veranderungs-
potentiale fokussierenden psychiatrischen wie psychotherapeutischen The-
rapien als denkbar ungeeignete Strategien zur Lésung der Probleme an.

Dem entgegen setzt er einen - noch nicht umfassend konkretisierten - An-
satz eines , Taking Care” als Haltung eines umeinander sich Kimmerns, eines
sich Zuwendens, eines Bedingungen eher als Menschen Veranderns, eines
Ermutigens, eines gemeinsamen Handelns. eines gemeinsamen Aufdeckens
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und Veranderns von gewalttatigen Machthierarchien und ausbeuterischer
Praxis in all unseren Beziehungen, ob zwischen Eltern und Kindern, in Part-
nerschaften, in Arbeits- oder institutionalisierten Beziehungen.

Wesentliches und zentrales , Therapeutikum” bliebe in Dérners wie in Smails
Ansatz eine produktive, tragfahige, klar vereinbarte und moglichst gleichbe-
rechtigte Beziehung zwischen Individuen, die eher aneinander als voneinan-
der lernen.

Konnte - und damit moéchte ich hier die zentrale Frage meines Vortrages
stellen - mit solcher Haltung, wissenschaftlich gestiitzt durch eine anthropo-
logisch-philosophische Begriindung, wie sie oben in aller Kiirze angerissen
wurde, der Ort und genuine Forschungs- und Handlungsspielraum einer
neuen, sich akademisierenden psychiatrischen Pflege zu finden sein?

Die 2019 Uberarbeitete, von der DGPPN herausgegebene ,S3-Leitlinie Psy-
chosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen”, die noch-
mals in aller Deutlichkeit die dringende Notwendigkeit und Vorrangigkeit
psychosozialer Interventionen bei psychischen Erkrankungen betont, stellt
gewissermaRBen eine Steilvorlage fiir eine sich in solche Richtung orientie-
rende psychiatrische Pflege dar.

Es wdre meiner Meinung nach sehr schade, wenn die psychiatrische Pflege,
gerade auch in ihrem aktuellen Akademisierungsprozess, sich eine solche
Chance entgehen lassen wiirde.
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52. Gemeinsam an Wiinschen und Zielen arbeiten: Strategien
und Techniken zur personenzentrierten Zielformulierung
(Abstract)

Gianfranco Zuaboni
Hintergrund

Eine psychische Erkrankung erfordert von den betroffenen Personen sich
mit Themen der Gesundheit / Krankheit und deren Folgen auseinanderzu-
setzen. Dabei werden eigene Verhaltensweisen reflektiert und gegebenen-
falls angepasst. Verhaltensweisen und Gewohnheiten anzupassen stellt
grundsatzlich eine grosse Herausforderung dar. In diesem Zusammenhang
ist die Uberzeugung verbreitet, dass positiv formulierte Zielsetzungen sich
entsprechend auf die Verhaltensianderung auswirken. Hat man sich ein Ziel
gesetzt, kann das eine positive Dynamik bewirken, vergleichbar mit einem
Gummiband, dass zwischen der Person und dem zukiinftigen Ziel gespannt
ist und sie in die entsprechende Richtung zieht. Doch reicht es aus, seine
Ziele und Winsche optimistisch und zuversichtlich zu beschreiben, um diese
zu erreichen?

Problemstellungen

Die recovery-orientierte Ausrichtung von psychiatrischen Dienstleistungen
ist eine Strategie, um die partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen den
Fachpersonen und den Patientinnen und Patienten zu fordern [1]. Zentrale
Werte dabei sind erweiterte Formen der selbstbestimmten Partizipation und
der Selbstfursorge [2].

Auch zeichnet sich die recovery-orientierte Arbeitsweise dadurch aus, dass
die von den Patientinnen und Patienten festgelegten Recovery-Ziele unter-
stitzt werden [3]. Um individuelle und persénliche Wiinsche und Ziele fest-
zulegen und zu beschreiben ist es unabdingbar, dass Fachpersonen in der
Lage sein missen, mittels Techniken und Instrumente diesen Prozess zu
unterstutzen.
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Ziele

Im Vortrag werden verschiedene Techniken und Vorgehensweisen zur Un-
terstiitzung bei der Zielformulierung vorgestellt.

Vorgehen:

Nicht selten begegnen Pflegefachpersonen in der Praxis Menschen, die kei-
ne Aussagen zu Wiinschen und Zielen fir den Zeitraum des Klinikaufenthal-
tes und dariiber hinaus machen kénnen. Was ist zu tun, respektive wie kann
man mit betroffenen Personen ins Gesprach kommen?

Sobald Ziele und Wiinsche genannt werden kdnnen, ist es wichtig, diese
moglichst klar zu formulieren. Neben den in der psychiatrischen Pflege be-
kannten und etablierten Techniken (SMART, RUMBA & GAS) wird die
WOOP-Strategie [4] vorgestellt. Diese mentale Strategie aus dem Fachbe-
reich der positiven Psychologie, ist evidenzbasiert und wird in unterschiedli-
chen Bereichen verwendet. Unterstitzt wird die praktische Anwendung
mittels einer kostenlosen App.

Ergebnisse/Erfahrungen

Grundsatzlich ist die systematische Zielformulierung einfach vermittelbar,
die Anwendung/Umsetzung benétigt aber Ubung. Patientinnen und Patien-
ten kénnen bei der Formulierung ihrer Ziele von Pflegefachpersonen unter-
stiitzt werden. Doch nur die Formulierung positiver Ziele wiirde zu kurz
greifen. Bei der Zielerreichung ist die Auseinandersetzung mit moglichen
Hindernissen und Herausforderung notwendig.

Schlussfolgerungen

Mittels einer systematischen Zielformulierung kénnen Patientinnen und
Patienten entscheidend dabei unterstutzt werden, Verhaltensweisen zu
verandern.
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53. Bildungskommission der Siidhalde — Gemeinsame Bil-
dungsaktivitdten fiinf psychiatrischer Kliniken in der
Schweiz (Abstract)

Gianfranco Zuaboni, Anja Arnold, Jiirg Dinkel, Martin Weyer
Hintergrund

Der Verein Siidhalde wurde im Jahre 1959 von mehreren psychiatrischen
Kliniken in der deutschsprachigen Schweiz gegriindet, um die Ausbildung der
psychiatrischen Pflegefachpersonen sicherzustellen. Nach der Schliessung
der Schule im Jahre 2009 wurde der Vereinszweck gedndert. Neue Vereins-
aufgabe ist nun priméar die Forderung der Behandlung und Betreuung von
Menschen mit einer psychischen Erkrankung, respektive psychischen Behin-
derung. Zu diesem Zweck verpflichtet sich der Verein dazu, in den von den
Vereinsmitgliedern gefiihrten psychiatrischen Kliniken (Clienia Schlgssli,
Clienia Littenheid, Psychiatrische Klinik Zugersee, Privatklinik Hohenegg und
Sanatorium Kilchberg) Bildungsaktivitdten fiir das Pflege- und Fachpersonal
zu unterstitzen und durchzufiihren. Um dies sicherzustellen wurde u.a. die
Bildungskommission (BiKo), mit Vertretungen aller Vereinskliniken, gebildet.
Im Vortrag werden die realisierten Projekte und Aktivitdten vorgestellt.

Problemstellungen / Herausforderungen

Der Weiterbildungsbedarf wurde durch jede einzelne Klinik erfasst und in
der BiKo gemeinsame Themen festgelegt. Eine zentrale Herausforderung
war die Art und Weise der Durchfiihrung der Bildungsaktivitdaten festzule-
gen.

Ziele

Die Absicht der BiKo ist es Weiterbildungsangebote gemass dem Bedarf der
Kliniken zu erstellen, wobei die Durchfiihrung dezentral und zeitlich flexibel
erfolgen muss.
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Vorgehen

Als erstes Produkt wurde eine internetbasierte Lernplattform eingerichtet
(,OpenOlat”). Darauf haben alle Mitarbeitende der einzelnen Kliniken zu
jeder Zeit und auch ausserhalb der Kliniken Zugriff. Die Plattform kann von
den einzelnen Kliniken spezifisch genutzt werden.

Die BiKo einigte sich zwei Fachthemen zu bearbeiten. Gemeinsam mit Soft-
ware-Entwicklern und Fachexperten wurden zwei Schulungsprogramme fiir
die Plattform erstellt; zur Schulung von Psychopharmaka-Therapien und der
Kommunikationstechnik ,,Motivierende Gesprachsfiihrung”.

Ergebnisse/Erfahrungen

Die OpenOlat-Plattform wurde durch die einzelnen Kliniken sehr unter-
schiedlich angenommen. Einzelne Klinken nutzen die Moglichkeit, jegliche
Bildungsaktivitaten fiir die Fort- Weiter- und Ausbildungen mittels der Platt-
form zu unterstitzen.

Die Schulungsangebote ,Psychopharmaka-Therapien” und ,Motivierende
Gesprachsfihrung” sind hilfreiche Ergdnzungen zu den herkdmmlichen For-
men der Wissensvermittlungen. Die Implementierung der Angebote in die
bestehenden Weiterbildungsstrukturen der einzelnen Kliniken benétigt aber
zusatzliche Massnahmen. So muss durch die Kliniken u.a. festgelegt werden,
in welcher Form die Bearbeitung der Schulungsangebote durch die Mitarbei-
tenden zu planen ist.

Schlussfolgerungen

Dass psychiatrische Kliniken sich zusammen tun, um den (ibergeordneten
Bedarf von Weiterbildungsaktivitditen gemeinsam zu bearbeiten und Syner-
gien zu nutzen, scheint eine sinnvolle und gewinnbringende Vorgehensweise
zu sein. Sobald internetbasierte Schulungsangebote erstellt sind, haben sie
den Vorteil, von vielen Personen, sehr flexibel in Zeit und Ort genutzt wer-
den zu kénnen. Da jedoch diese Art und Weise der Wissensvermittlung eine
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neue Herangehensweise darstellt, miissen von Seiten der Kliniken die ent-
sprechenden Rahmenbedingungen gestaltet werden.
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Symposien

Hinweise:

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

Die von der deutschen und dsterreichischen abweichende S-Schreibweise der
Schweiz wurde bei den Beitrdgen von Schweizer Autorinnen und Autoren
beibehalten.

Wenn fiir Vortréige, Workshops oder Poster von den Autorinnen und Autoren
kein zusdtzlicher Beitrag fiir den Kongressband verfasst wurde, wird der
beim Call fiir Abstracts eingereichte Bewerbungs-Abstract abgedruckt (er-
kennbar am in Klammer stehenden Wort ,Abstract” nach dem Titel)
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54. PPP: Psychose-Psychotherapie durch Pflegefachpersonen
Christian Burr, Evgenia Zraychikova, Karsten Gensheimer, Ursina Zehnder
Ubergeordneter Hintergrund

Psychotherapie hat in der Psychiatrie eine lange Tradition. Vermutlich wur-
de auch durch die auf Kraepplin zurlickgehende triadische Einteilung psychi-
scher Erkrankungen lange postuliert, dass Psychotherapie bei Menschen mit
einer Diagnose Psychose oder Schizophrenie nicht indiziert sei. Dies, da
Psychosen und Schizophrenie zu den endogenen Erkrankungen gezahlt wur-
den, bei denen man davon ausging, dass sie biologisch (erblich oder kérper-
lich) bedingt sind und somit nicht durch Psychotherapie beeinflusst werden
konnen [1]. Dennoch gibt es seit drei Jahrzenten gut untersuchte psychothe-
rapeutische Ansdtze bei Menschen mit Psychosen. Dazu zdhlen vor allem
psychoedukative Gruppen und Einzelprogramme [2] aber auch Fertikeits-
trainings zum Aufbau von fehlenden Kompetenzen (soziale, kognitive usw.)
[3. Seit der Jahrhundertwende gewannen auch  kognitiv-
verhaltenstherapeutische Interventionen (KVT), speziell fir Menschen mit
Wahnerleben und Stimmen, an Bedeutung [4, 5] sowie auch Programme,
die den oft beobachteten sozialen Riickzug rezipieren [6-8]. Diese Erkennt-
nisse konnten sich schliesslich durchsetzen, so dass Psychotherapie auch bei
Menschen mit Psychosen und Schizophrenie als indiziert gilt. So empfiehlt
auch die aktuelle Behandlungsleitlinie Schizophrenie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) [9]
Psychotherapie bei Menschen mit der Diagnose Schizophrenie.

Insgesamt scheinen die Programme aber immer noch stark auf ein eher
medizinisches Verstandnis von Erkrankung zu beruhen und berlicksichtigen
subjektive Erklarungsmodelle [10] und das personliche Verstdndnis von
Genesung im Sinne des Konzeptes ,personal Recovery” noch wenig [11],
auch wenn Recovery in den relevanten Behandlungsleitlinien als Schirmkon-
zept fiir psychiatrische Dienstleistungen gefordert wird [12, 13]
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Recovery wird dabei als ein aktiver, individueller und ergebnisoffener Gene-
sungsprozess beschrieben ([6]. Dabei sind wichtige Kernelemente von
Recovery-orientierten psychiatrischen Dienstleistungen Hoffnung, Perso-
nenorientierung, Selbstbestimmung und Wahlfreiheit [14].

Weiter bestehen in der psychiatrischen Versorgung grosse Hirden, dass
solche Programme auch wirklich bei den betroffenen Personen ankommen
(siehe Ubersicht bei Wabnitz et al. [15]). Griinde dafiir sind u.a. ein Mangel
an Psychotherapeuten sowie fehlende oder unpassende Angebote, die die
Betroffenen unterstiitzen sollen, die Interventionen in ihrem Alltag umzu-
setzen. Diese Liicke wurde in den angelsdchsischen Landern schon langer
erkannt und u.a. mit der Ausbildung neuer, spezialisierter Fachkrafte, dem
Einsatz alternativer Methoden oder auch Peer-Support entgegengewirkt
[15]. Dies zeigt sich auch darin, dass Psychotherapie durch Gesundheits-
fachpersonen wie die Pflege i.d.R. unter Supervision eines erfahrenen
Therapeuten mittlerweile etabliert und in den entsprechenden nationalen
Leitlinien auch benannt sind [13] - auch wenn die rechtlichen Grundlagen im
Vergleich mit dem deutschsprachigen Europa differieren [16].

Im deutschen Sprachraum besteht diesbeziiglich also noch Nachholbedarf.
Erste interprofessionelle Initiativen sich diesem Thema auf Curricularer-
sowie Versorgungsebene anzunehmen [16], deuten einen ersten Wandel an.
Dennoch ist es wichtig auch zu betonen, dass sich zumindest in der Schweiz
und Deutschland in den letzten Jahren eine oft gut funktionierende, partizi-
pative, interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen der Pflege und psy-
chologischen und auch anderen Therapeuten bei der Durchfiihrung von
psychoedukativen aber auch -therapeutischen Gruppenangeboten entwi-
ckelt und etabliert hat. Angebote im Einzelsetting wie beispielsweise die
Adherence-Therapie [17] bilden dabei die Ausnahme. Zudem bestehen bei
Pflegenden insgesamt Unsicherheiten bei der Anwendung von therapeuti-
schen Massnahmen [18].
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Ziel

Das Ziel dieses Beitrags ist drei verschiedene, Recovery orientierte, psycho-
therapeutische Interventionen im Bereich Psychose resp. beziiglich in die-
sem Krankheitsspektrum haufig auftretenden Phdanomenen, wie das Stim-
menhoren und der soziale Riickzug, unter Beriicksichtigung der Pflege als
»intervenierende” Berufsgruppe vorzustellen. Dabei handelt es sich um neu
ins Deutsche Ulbersetzte Arbeitsmaterialien zur Durchfiihrung von Recovery-
orientierter Psychoedukation bei jungen Menschen im friihen Verlauf einer
psychotischen Erkrankung (1), um ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches
Angebot fiir Menschen die sich sozial stark zuriickgesogen haben, um wie-
der aktiver zu werden (2) sowie um die erfahrungsfokussierte Beratung fur
Menschen die Stimmenhdéren (3). Zum Schluss werden die verschiedenen
Interventionen mit dem Fokus auf die beschriebenen Licken und deren
Entwicklungsméglichkeiten im Rahmen der Ubernahme durch Pflegefach-
personen diskutiert.

»Sprich lber die Psychose” — Recovery-orientierte Psychoedukation
bei jungen Menschen im frithen Verlauf einer psychotischen
Erkrankung

Problemstellung

Schon wahrend, aber vor allem nach dem Abklingen der ersten Phase der
Psychose, ist eine Aufarbeitung des Erlebten und die Vermittlung von Infor-
mationen von grosser Wichtigkeit fur die Zukunft dieser jungen Menschen.
Die dabei oft im Fokus stehende Psychoedukation soll umfassende Informa-
tionen Uber psychische Krankheiten sowie deren Behandlung vermitteln und
die Menschen dabei unterstiitzen, ihre Krankheit zu Gberwinden oder besser
bewaltigen zu kdnnen. Bisher zur Verfiigung stehende Materialien sind hau-
fig eher paternalistisch und pessimistisch ausgerichtet [19], subjektive Erkla-
rungsmodelle werden kaum beriicksichtig [10] und lassen eine Recovery-
Orientierung vermissen [20]. Fachpersonen aus Lausanne (franzésisch-
sprachiger Teil der Schweiz) entwickelten ein psychoedukatives Programm
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fiir junge Menschen mit einer Psychose, das die subjektiven Perspektiven
sowie das Thema Recovery integriert [21]. Klinische Erfahrungen aus
Lausanne zeigten, dass das Programm die Bediirfnisse der Betroffenen im
stationdren sowie im ambulanten Setting erfillt.

Das Projekt

Im Rahmen eines Kooperationsprojektes zweier Universitatskliniken in der
Schweiz wurden die Arbeitsmaterialien fur das Programm ins Deutsche
libersetzt, sowie von drei Expertinnen aus Erfahrung beziglich Recovery-
Orientierung und zwei Pflegeexpertinnen sowie ein Facharzt hinsichtlich der
neusten wissenschaftlichen Erkenntnisse kritisch kontrolliert und kommen-
tiert. Die Endfassung liegt mittlerweile gedruckt vor.

Die Arbeitsmaterialien

Das Programm [22] besteht aus vier Modulen zu den folgenden Inhalten: (1)
Die Psychose und ihre Symptome, (2) Cannabis und Psychose, (3) Psychose
und Medikation, (4) Psychose und Recovery. Die Arbeitsmaterialien jedes
Moduls beinhalten ein Set aus 9-11 Karten, die ein Thema in Form einer
Fallbeschreibung und einem dazu passenden Cartoon aufgreifen. In der
Gruppenarbeit wird jeweils mit den Karten eines Themas gearbeitet. Die
Teilnehmenden kdnnen sich eine aussuchen und die Inhalte sowie allenfalls
ihre eigenen Erfahrungen dazu vorstellen und auch Fragen stellen. Die Ma-
terialien kénnen aber auch im Einzelsetting genutzt werden.

Evaluation

Der Einsatz der Arbeitsmaterialien wird zurzeit evaluiert. Ergebnisse liegen
zurzeit noch keine vor.
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Verhaltensaktivierung bei Menschen mit affektiven Besonderheiten
in der ambulanten psychiatrischen Pflege

Problemstellung

Low-Intensity-gestiitzte Interventionen sind, in Abgrenzung zu den Ubli-
cherweise verwendeten hochintensiven Behandlungen, kirzer dauernde
therapeutische Interventionen, die wesentlich weniger Therapiezeit benoti-
gen. Ferner wurden sie entwickelt , um von Gesundheitsfachpersonen (vor
allem im Setting der ambulanten psychiatrischen Pflege), nach kurzem Trai-
ning und mit der laufenden Unterstitzung durchgefiihrt werden zu kénnen
[23, 24]. Erste Studien weisen bei Menschen mit Diagnosen im Bereich Psy-
chose und Depression auf eine gute Wirksamkeit bezliglich Verbesserung
der depressiven Symptomatik, des Aktivitatsniveaus sowie von Bewalti-
gungsstilen hin [25, 26]. Darlber hinaus war die Zufriedenheit sowohl bei
den Mitarbeitern als auch bei den Teilnehmern hoch (Waller et al., 2013).
Dennoch sind weitere Studien nétig um die Ergebnisse zu bestatigen oder zu
erweitern [25].

LI-KVT im aufsuchenden Setting

Verhaltensaktivierung (VA) ist geradezu die klassische Methode der KVT, um
Menschen, die vor allem durch Symptome wie sozialer Riickzug, Interessen-
verlust, Inaktivitat bzw. Hoffnungslosigkeit beeintrachtigt sind, Erleichterung
bei der Bewaltigung ihres Alltags darzulegen. Die Intervention ist dabei so-
wohl leicht vermittel- als auch leicht lernbar. Durch einen strukturierten
Einsatz von VA konnen Bedingungen und Konsequenzen identifiziert wer-
den, die verfestigte, dysfunktionale Verhaltensmuster auslosen. Darauf
aufbauend sollen dysfunktionale Verhaltensweisen durch potentiell beloh-
nende Aktivitditen ersetzt werden. Die Inhalte der VA setzen sich aus
psychoedukativen Anteilen, dem Aktivitaitsmonitoring und dem aktiven
Umgang mit Griibelgedanken zusammen. Weiter werden Strategien im
Umgang mit aktiver Problemlésung und Vermeidungsverhalten bearbeitet.
Ein weiterer Aspekt ist die Reflektion bzw. der potentielle Aufbau sozialer
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Netzwerke sowie die Planung von MaRnahmen zur Vorbeugung von Riickfal-
len.

Der Studienplan

Im Rahmen einer Studie soll nun untersucht werden, ob Mitarbeiter im
aufsuchenden psychiatrischen Setting mit Hilfe einer kurzen, strukturierten
KVT-basierten Therapieintervention Menschen mit Psychose Erfahrung,
angstlicher Vermeidung oder Depressionen unterstiitzen kénnen, wieder
aktiver zu werden und auf ihre personliche Recovery Ziele hinzuarbeiten.
Perspektivisch konnen die Inhalte in Curriculae von Fort- und Weiterbil-
dungsangeboten mit eingebunden werden.

Erfahrungsfokussierte Beratung bei Menschen die Stimmenhoren
Problemstellung

Psychotherapeutische Interventionen zielen im Bereich Stimmenhoéren vor
allem auf das Beseitigen der Symptomatik oder, falls diese bestehen bleiben,
die Etablierung eines guten Umgangs mit den Symptomen ab und haben
eher tiefe bis moderate Effekte [27]. Neuere Erkenntnisse aus der For-
schung, aber auch Erfahrungen und Forderungen aus der Recovery und
Stimmenhoérbewegung (Hearing Voices Movement, HVM), zeigen nun, dass
oft nicht die Stimmen an sich, sondern eher der Umgang mit ihnen sowie
auch das Verstehen der Stimmen fiir die Genesung wichtig sind (siehe Uber-
sicht in Schnackenberg and Burr [28], S. 21). Im Pflegealltag in der Psychiat-
rie scheint dieses Wissen an vielen Orten noch nicht prasent und es findet
kaum Austausch mit den Betroffenen Uber die Stimmen statt. Die Erfah-
rungsfokussierte Beratung (EFC) [29] kdnnte dabei eine Unterstiitzung sein.

Die erfahrungsfokussierte Beratung

EFC beruht auf den Erfahrungen vieler Stimmenhorenden und hat zum Ziel,
den personlichen Recoveryprozess beziiglich den Stimmen bestmoglich zu
unterstiitzen, indem das Leiden durch die Stimmen verringert, die Riickge-
winnung der Kontrolle ber die Stimmen etabliert und ein individuelles
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Verstandnis beziiglich der Stimmen entwickelt wird. EFC besteht aus drei
Teilen:

- Maastrichter Interview: Erfahrungen beziiglich des Stimmenhérens
werden mit Hilfe eines Fragebogens im lebensweltlichen Kontext aus-
gekundschaftet.

- Maastrichter Stimmenbericht: Aus dem Interview entsteht der Stim-
menbericht. Er soll die Stimmenhdorgeschichte der Person wiedergeben.

- Maastrichter Konstrukt: Aufgrund der Erkenntnisse aus dem Bericht
wird von der stimmenhérenden und der beratenden Person ein Kon-
strukt erstellt, in welchem geklart wird, wen oder was die Stimmen im
Lebenskontext der stimmenhdrenden Person reprasentieren und wel-
che Fragen, Probleme oder kritischen Situationen damit verbunden
sind.

Parallel dazu werden neue Strategien im Umgang mit den Stimmen gesucht,

entwickelt und ausprobiert. Eine EFC-Weiterbildung umfasst 6 Tage und 3

Tage Supervision [30].

Ergebnisse / Erfahrungen

In der Uniklinik in Bern werden seit vier Jahren Fachpersonen in diesem
Ansatz geschult. In einzelnen Féllen wird EFC-Beratung strukturiert in der
Einzelarbeit angeboten, haufiger aber fliesst das Gelernte im Pflegealltag
ein, da wo es die Situation erfordert. Eine strukturierte Einfihrung innerhalb
der Organisation ist notig und geplant. Erste Studien zeigen erfreuliche Er-
gebnisse bezuglich Wirksamkeit [31, 32].

Diskussion

Die in diesem Beitrag vorgestellten Interventionen zeigen auf, dass es ver-
schiedene Modglichkeiten gibt, wie der Zugang von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen wie Psychosen oder Depressionen und den damit ein-
hergehenden Problemen im Alltag zu ,therapeutischen” Interventionen
verbessert werden kann. Gerade die Pflege als Gesundheitsfachpersonen,
die sehr nahe am Alltag mit den entsprechenden Menschen zusammenar-
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beiten, scheinen dabei eine wichtige Rolle einnehmen zu kénnen. Erste
Studien zeigen eine gute Wirksamkeit [31, 32]

Zudem geben die aufgefiihrten Interventionen auch Hinweise, wie es gelin-
gen kann, zentrale Aspekte von Recovery wie eigene Ziele verfolgen, aber
auch Hoffnung und Zuversicht oder Selbstbestimmung und Wahlfreiheit
einerseits als Thema aber auch konkret bei der Umsetzung der Intervention
zu fordern. Dies indem beispielsweise bei StGP die Teilnehmenden selber
bestimmen konnen, welche Themen fiir sie zurzeit relevant sind und sie
besprechen wollen oder sie die Moglichkeit erhalten, ihre eigenen Erfahrun-
gen und Wiinsche aber auch Vorstellungen von Krank- und Gesundsein mit
anderen Teilnehmenden oder der Gruppenleitung zu diskutieren.

Fir die Zukunft scheint es wichtig, dass Initiativen vor allem in die Richtung
zielen, in der Aus- und Weiterbildung von Pflegefachpersonen in der Psychi-
atrie psychotherapeutische Interventionen zum Standard werden zu lassen
aber auch Strukturen und Gesetze so anzupassen, dass sie fiir Pflegenden
bei der Durchfiihrung solcher Interventionen keine Hiirden mehr darstellen.
Zudem sollte sich Pflegeforschung, wie beispielsweise auch die Swiss Rese-
arch Agenda for Nursing (SRAN) [33] fordert, mehr dem Thema Forschung
und Evaluation von Interventionen widmen.
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55. Grundlagen und Rahmenbedingungen der Stationsaquiva-
lenten Behandlung (StédB) in Deutschland unter Einbezug
einer Perspektive der Nutzenden

Anna Feldmann, Johannes Kirchhoff, Birgit Hahn
Hintergrund

Seit Beginn des Jahres 2018 koénnen psychiatrische Kliniken mit
Versorgungsverpflichtung in Deutschland die sogenannte
Stationsaquivalente Behandlung (StaB) fir Menschen in akuten psychischen
Krankheitssituationen anbieten. Das Gesetz zur Weiterentwicklung der
Versorgung und Vergitung fiir psychiatrische und psychosomatische
Leistungen (PsychVVG) soll die Situation psychiatrischer Behandlungen
verbessern und durch Einbezug des gewohnten Lebensumfelds der
Betroffenen auch fiir schwer psychisch erkrankte Menschen eine
verbesserte Behandlungsoption darstellen. Voraussetzung dazu ist eine
Indikation zur stationdren psychiatrischen Behandlung [1].

Da die Versorgungsform der StaB noch sehr jung ist, liegen in Deutschland
bisher nur wenige Erfahrungen und Outcomes vor. Die Datenlage be-
schrankt sich bislang auf wenige Modellerprobungen und zeigt Uberschnei-
dungen mit der schon langer genutzten Versorgungsform des Home Treat-
ments [2]. Ziel der neuen Behandlungsform ist die Forderung einer perso-
nenzentrierten, sektoreniibergreifenden Behandlung innerhalb des psychi-
atrischen Behandlungssystems [3] und bedingt damit eine gute Kooperation
aller Leistungserbringer in der Flachenversorgung einer Region als auch am
einzelnen Patienten [4]. Betroffene als auch Experten aus Erfahrung in die
Gestaltung und Evaluation der Versorgung und Behandlung einzubeziehen,
ist dabei von groRer Bedeutung und wird von Betroffenenverbanden aus-
driicklich gefordert [5]. Flr die neue Behandlungsform der StdB wird diese
Perspektive allerdings bisher nur wenig in Betracht gezogen [6].
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Fragestellungen

Was ist  StdB?  Welche  gesetzlichen  Grundlagen und
Rahmenbedingungen liegen dieser Behandlungsform in Deutschland
zugrunde?

Wie grenzt sich StdB von anderen Formen der psychiatrischen
Versorgung im hauslichen Umfeld ab?

Was kdnnen wir aus der psychiatrischen Versorgung im hauslichen
Umfeld aus anderen Landern z.B. aus GroRbritannien lernen?

Die Perspektive der Nutzenden wird anhand folgender Fragen erschlossen:

Was sind Erwartungen von Nutzer*innen an die StaB und wie erleben
sie diese?

Wie bewerten Nutzer*innen die StaB im Hinblick auf Sicherheit,
Einbezug der Angehérigen und Nachhaltigkeit?

Methode und Material

Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche in Datenbanken
(CarelLit, CINAHL, livivo, PubMed und Psyndex) mit Suchworten wie
Stationsaquivalente Behandlung, Home Treatment, Crisis Resolution
Teams konnten 50 deutsch- und englischsprachige Artikel gesichtet
werden. Grundlagen und Rahmenbedingungen einer StiB in
Deutschland werden anhand dieser umfassenden Literaturrecherche
skizziert.

Die Datenlage einer Studie mit explorativ qualitativem
Forschungsdesign ergdnzt den Blick auf StdB und bezieht die
Perspektive der Nutzenden mit ein. Hierdurch kann die Bewertung der
StdB um grundlegende Erkenntnisse Uber die Bedirfnisse und
Prioritdten der Nutzenden erweitert werden. Die qualitative
Datenerhebung erfolgte wahrend der laufenden Pilotphase an der
Universitatsklinik Kéln. Sie umfasst Patienten/-innen aller typischen
Krankheits- und Stérungsbilder sowie Altersgruppen, sodass eine
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ausreichende Kontrastierung gewahrleistet ist. Ein Experteninterview
und die Stellungnahme des Landesverbandes der
Psychiatrieerfahrenen Baden-Wirttemberg ergdnzen die Perspektive
der Nutzenden.

Ergebnisse

Psychiatrische Kliniken mit regionalem Versorgungsauftrag kénnen seit Be-
ginn des Jahres 2018 aufsuchende Akutbehandlung anbieten. Im Rahmen
der Arbeit multidisziplindrer mobiler Teams sind verschiedene Rahmenbe-
dingungen zu erfiillen, die in einem Leistungskatalog zusammengefasst wur-
den. Neben der Reduktion von Krankheitssymptomen wurde die StaB mit
dem Ziel ins Leben gerufen, an einer verbesserten Lebensqualitat, groRt-
moglicher Selbstbestimmung und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben der
Betroffenen mitzuwirken [7]. Hierzu ist eine gute Kooperation aller Leis-
tungserbringer am einzelnen Patienten als auch in der Flachenversorgung
einer Region wesentlich und notwendig [3, 4].

Die Ziele erscheinen mit Blick auf den positiven Nutzen bisheriger Modell-
projekte in Deutschland und dem internationalen Vergleich dringend erfor-
derlich [5, 8]. StdB, als teambasierter, primar aufsuchender und zeitlich
begrenzter Ansatz fiir Menschen in akuten Krisensituationen, unterscheidet
sich v.a. in Bezug auf die akut notwendige Behandlung mit stationdrer Indi-
kation von anderen psychiatrischen Versorgungsformen im h&uslichen Um-
feld der Patient*innen wie z.B. Assertive Community Treatment oder Home
Treatment [2].

Hinweise auf die Gestaltung effektiv aufsuchender Akutbehandlung kénnen
dariber hinaus aus anderen Versorgungssystemen wie bspw. Erfahrungen
mit Crisis Resolution Teams in GroRbritannien herangezogen werden [5, 9].
Auch angesichts der differenten Problemlagen dieses Versorgungssystems
wird dennoch die zentrale Rolle und Organisation der Pflegenden besonders
deutlich und lasst weiteres Entwicklungspotenzial erkennen. Als Empfehlun-
gen hierzu kann eine konkrete Verteilung und Ubernahme von Aufgaben wie
z.B. die Aufnahmesteuerung, die Erstellung von Krisenpldanen im pflegeri-
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schen Team oder eine Verantwortungsverteilung zwischen erfahrenen und
weniger erfahrenen Pflegepersonen genannt werden. Auch die Implemen-
tierung von Bezugspflege wird als sinnvoll erachtet [5]. Damit bietet die
neue Versorgungsform sowohl Nutzer*innen als auch Mitarbeitenden des
psychiatrischen Hilfesystems neue Perspektiven [4].

Die durchgefiihrte Studie an der Universitatsklinik KéIn mittels qualitativer
Datenerhebung fokussiert sich insbesondere auf die individuelle Beddirftig-
keit der Nutzenden. Damit orientiert sich die Studie ausgepragter als dhnli-
che Evaluationen innerhalb von Modellprojekten an den Beddirfnissen und
Erwartungen der Betroffenen. Sie kann Informationen liefern, die sich auf
die zukiinftige Gestaltung stationdrer Behandlung auswirken kdnnte. Die
Ergebnisse bestdtigen z.T. vergleichbare Untersuchungen, die im Rahmen
von sektoreniibergreifenden Versorgungsmodellen und Home Treatment
durchgefiihrt wurden [10, 11].

Diskussion und Schlussfolgerung

StaB verkleinert eine Versorgungsliicke im bisherigen Behandlungs- und
Versorgungsspektrum von Menschen in psychischen Krisensituationen mit
stationarem Behandlungsbedarf in Deutschland. Allerdings wird gerade mit
Blick auf umfassendere ambulant psychiatrische Versorgungssysteme wie
z.B. in GroRbritannien deutlich, dass weiterhin viel Potential gerade im Hin-
blick auf die Versorgung schwer psychisch erkrankter Menschen offen
bleibt.

Die neue Versorgungsform bietet sowohl Nutzer*innen als auch Mitarbei-
ter*innen des psychiatrischen Hilfesystems neue Perspektiven. Dennoch ist
diese Arbeit auch mit vielen Unsicherheiten auf beiden Seiten verbunden.
Leistungserbringende sind es in akuten Behandlungssituationen haufig nicht
gewohnt, im hauslichen Umfeld der Betroffenen zu handeln. Bei den Nut-
zenden entsteht indes haufig die Frage, wie viel Privatsphdre ihnen bleibt,
wenn die Behandlung zu Hause stattfindet.
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Neben den Rahmenbedingungen als auch den Potenzialen dieser Behand-

lungsform ist vor allem auch die Sicht der Nutzer*innen zu evaluieren und zu

diskutieren. Die an dieser Stelle vorgestellte Studie ist ein weiterer kleiner

Schritt in diese Richtung. Die Bedirfnisse der Betroffenen riicken damit

starker in den Fokus der Betrachtung. Uber diesen Weg kann die Effektivitat

der StaB als auch der psychiatrischen Hilfen allgemein eine Steigerung erfah-

ren. Weitere Forschung ist in diesem Themenfeld dringend angezeigt.
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56. Implementierung der Stationsdquivalenten Behandlung -
Viele Wege fiihren nach Hause

Martin Holzke
Hintergrund und Problemstellung

Die Implementierung von Innovationen stellt Organisationen im Gesund-
heitswesen immer wieder vor Herausforderungen und benétigt mitunter
Jahrzehnte [3, 4]. Als mit dem PsychVVG die Mdéglichkeit der stationaquiva-
lenten Behandlung (StdB) geschaffen wurde, stellte sich fir die Kliniken
neben der Frage der Sinnhaftigkeit dieser neuen Behandlungsart, die Frage
nach der Implementierungsstrategie beziehungsweise der Umsetzbarkeit.
Mittlerweile gibt es Deutschlandweit Erfahrungen mit der Umsetzung der
StaB und die Erkenntnis, dass unterschiedliche Strategien der Implementie-
rung zu einer Umsetzung gefiihrt haben. Es ist geplant, die unterschiedli-
chen Umsetzungsvarianten durch ein deutschlandweites Forschungsprojekt
zu evaluieren, Unterschiede zu identifizieren und Erfolgsfaktoren herauszu-
arbeiten. Darliber hinaus wird interessant sein, ob unterschiedliche Formen
der StaB, Einfluss auf die Behandlungserfolge, etc. haben.

Ziele

Ziel des Projektes war es, Erfolgsfaktoren einer gelungenen StaB-
Implementierung zu erfassen und Herausforderungen zu benennen.

Vorgehen

In der Einrichtung werden mittlerweile ca. 40 Platze der StdB vorgehalten.
Im Rahmen des sukzessiven Aufbaus dieser Platze wurden mit unterschiedli-
chen Methoden z.B. Zukunftswerkstatt, die Implementierungsprozesse be-
gleitet und evaluiert.

In einem nachsten Schritt sollen in weiteren Kliniken begleitende Prozess-
evaluationen durchgefiihrt werden, um wichtige Einflussfaktoren und Er-
folgsmodelle herausarbeiten zu kdénnen. Zudem soll geprift werden, ob
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beispielsweise die Zugangsart in Stab (Primdraufnahme, Verlegung aus an-
derem Setting, etc.) Einfluss auf den Erfolg der Behandlung, die Behand-
lungsdauer oder Wiederaufnahmeraten hat.

Ergebnisse / Erfahrungen

Die StaB als neues Behandlungsangebot der pychiatrischen Versorgung ist
grunsatzlich gut umsetzbar. Viele Patient*innen nutzen diese Behandlungs-
form gerne, manche lehnen sie ab. Viele Mitarbeitende sind interessiert,
manche begeistert. Die Berufsgruppenspezifitdt der Tatigkeit nimmt leicht
ab, die Grundidee einer gemeinsamen Behandlungsplanung, bei der einzel-
ne Tatigkeiten nicht aufgrund der Grundausbildung, sondern aufgrund der
personlichen Kompetenz zugeordnet werden, steht mehr im Vordergrund.
Die Logistik / Organisation wird einfacher je mehr Patient*innen betreut
werden. Die StaB ist fir manche eine gute Alternative oder Erganzung zur
vollstationdren Behandlung [1].

Diskussion und Schlussfolgerung

In einem nachsten Schritt sollte geprift werden, ob die Qualitatskriterien fiir
Crisis-Resolutions-Teams [2] auf die StaB libertragen werden kénnen, bezie-
hungsweise welche Anpassungen notwendig waren, um ein vergleichbares
Instrument fiir die StaB zu generieren.
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57.Verdanderungen im Rollenprofil des multiprofessionellen
Teams und der Nutzer*innen durch die stationsdquivalen-
te Behandlung (StaB) — sind zukiinftig andere Kompeten-
zen notwendig?

Birgit Hahn, Anna Feldmann, Kristin Linneweber, Kerstin Ziehn
Hintergrund und Problemstellung

Seit Beginn des Jahres 2018 kann in Deutschland eine psychiatrische
Behandlung statt im Krankenhaus auch als StaB im hauslichen Umfeld der
Patienten/-innen  erfolgen [1, 2]. Das psychiatrisch intensive
Behandlungsangebot im direkten Lebensumfeld der Nutzer*innen erfolgt
stationsdquivalent in enger Verzahnung und Kooperation des
Behandlungsteams,  welches aus unterschiedlichen  Professionen
zusammengesetzt ist.

Die Aufgaben- und Rollenprofile aller Berufsgruppen im psychiatrischen
Tatigkeitsfeld haben sich in den letzten Jahren aus unterschiedlichen
Grinden immens verandert [3, 4]. Klinisch tatige Mitarbeiter*innen aller
Professionen sind immer wieder aufgefordert, sich mit den wandelnden
Anforderungen in ihrem Tatigkeitsfeld auseinanderzusetzen. Im Zuge der
neuen  Behandlungsoption einer StdB  im  akutpsychiatrischen
Versorgungsfeld sind Mitarbeitende und Nutzende mit einer weiteren
Veranderung und Schnittstelle  konfrontiert:  Mitarbeitende des
Krankenhauses verlassen die Grenzen des Krankenhauses und fahren in die
Hauslichkeit der Betroffenen und mitunter auch der Angehdorigen.

Dieses Feld ist fiir klinisch tatige Personen meist unbekanntes Terrain, da die
Tatigkeit in der direkten Lebenswelt der Betroffenen bislang eher durch
ambulant Tatige erfolgte. Daher ist es nicht verwunderlich, dass die neue
Behandlungsoption der stationsdquivalenten Behandlung im
akutpsychiatrischen Versorgungsfeld sowohl fiir Nutzer*innen als auch fir
Mitarbeiter*innen solcher Behandlungsteams neben allen sich 6ffnenden
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Verbesserungen auch Unsicherheiten und Veranderungsnotwendigkeiten in
sich tragt.

Erste Erfahrungen in dieser neuen Versorgungsform weisen darauf hin, dass
sich sowohl innerhalb der Behandlungsteams als auch auf Seiten der
Betroffenen und dazugehérigen Familienmitglieder ein Wandel in Bezug auf
Tatigkeits- und Rollenprofile vollziehen kann. Damit erdffnet sich zugleich
die Thematik der aktuell und zukinftig notwendigen Kompetenzen der
Berufsgruppen im psychiatrischen Versorgungsfeld. In diesem Beitrag wird
insbesondere auf Kompetenzanforderungen der psychiatrischen Pflege
sowie der Ergotherapie eingegangen [5, 6, 7].

Fragestellungen

- Wie wirkt sich die Verlagerung der akutstationdren psychiatrischen
Krankenhausbehandlung in das hausliche Umfeld und die gewohnte
Lebenswelt auf die beteiligten Berufsgruppen insbesondere die
psychiatrische Pflege und Ergotherapie sowie die Nutzer*innen
psychiatrischer Hilfeleistung aus?

- Welche Kompetenzen sind zukiinftig fur psychiatrisch Pflegende und
andere Berufsgruppen notwendig?

Vorgehen

In der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Evangelischen Klinikum
Bethel in Bielefeld entstand im Oktober 2018 ein StiB-Team, welches
zunichst aus Arzten, Pflegenden und einer Ergotherapeutin bei einer
Versorgung von sechs Patienten*innen bestand. Die Behandlungsplatze von
anfanglich sechs sollen im Jahr 2019 sukzessive auf insgesamt zwanzig
Behandlungsplatze erweitert werden. Dementsprechend wird auch das
Mitarbeiterteam mit Aufbau der Patientenzahl um weitere Personen als
auch um weitere Professionen erweitert. So sollen die Berufsgruppen der
Sozialarbeit und der Psychologie hinzukommen. Auch eine
Stationsassistentin und der Einsatz von Genesungsbegleitung (Ex-In) ist
geplant.
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Im Team sind unterschiedliche Vorerfahrungen in der Arbeit im hauslichen
Umfeld von Patient*innen vorhanden. Vor dem Hintergrund der
Entwicklung einer StdB-Konzeption als lernende Organisation ist eine
fortlaufende Reflexion der Behandlungsprozesse und damit einhergehender
Tatigkeiten und Rollenanforderungen verbunden, sodass Anpassungs- und
Veranderungsprozesse immer wieder initiiert werden kénnen.

Die Leistungsbeschreibung der StdB sieht vor, dass jede/r Patient/-in
mindestens einmal am Tag durch eine Fachperson des StdB-Teams in der
hauslichen Umgebung aufgesucht wird [8]. Dieses ist auch in den
Behandlungspldanen entsprechend vorgesehen, sodass die einzelnen
Behandlungsbausteine aufsuchend im hauslichen Umfeld der Patient*innen
durchgefiihrt werden. An einem Tag der Woche findet die geplante
Facharztvisite statt, zu der jeweils der zustandige Arzt und mindestens eine
Pflegeperson gemeinsam mobil unterwegs sind. Die Ergotherapeutin und
weiteren Berufsgruppen stimmen die Termine nach Bedarf und
Anforderungen mit den Patienten*innen gesondert ab. Einmal in der Woche
findet ein gemeinsames Frihstlick in den Raumen der Klinik statt, zu dem
die Nutzer*innen gerne kommen und bei Bedarf auch von zu Hause
abgeholt werden koénnen. Der (berwiegende Teil der wochentlichen
Patientenkontakte wird aufgrund der Teamzusammensetzung durch
Pflegepersonen durchgefiihrt. Diese stellen letztendlich sicher, dass jede/r
Patient/-in einen taglichen Kontakt in der Behandlung erhilt.

Ergebnisse / Erfahrungen

Die Erfahrungen mit der StaB sind in Bezug auf die Bedarfe und Erwartungen
der Nutzer*innen unterschiedlich. Der grofRte Anteil der aufgenommenen
Patienten*innen &duRert sich zufrieden mit dem Behandlungsangebot und
berichten davon, von der neuen Behandlungsform zu profitieren. Dabei
schatzen die Betroffenen die Vier-Augen-Kontakte wahrend der Behandlung
und die Verlasslichkeit der professionellen Kontakte. Ein Teil der
aufgenommenen Patienten*innen hatte eine stationdre Behandlung im
klinischen Kontext nicht aufgenommen, da z.B. Kinder zu Hause zu
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versorgen waren oder eine psychische Beeintrachtigung vorlag, die eine
andere Behandlungsform bisher verhinderte. Es ergeben sich fir die
Betroffenen aber auch Fragen bzgl. der Privatsphare und in der neuen Rolle
als Gastgebende fiir Mitarbeitende einer sozialen Dienstleistung.

Auch auf Seiten des professionellen Teams werden veranderte
Anforderungen in Bezug auf die eigene Rolle, der Tatigkeitsprofile sowie der
Anforderungen an die personliche Kompetenz beschrieben. Im
psychiatrischen Versorgungskontext gibt es in den Tatigkeitsprofilen der
verschiedenen Berufsgruppen vielerlei Uberschneidungen, die unter den
Bedingungen von StaB starker zum Tragen und wechselseitigen Austausch
kommen als dies unter traditionellen Versorgungsformen der Fall ist [9].
Psychiatrisch Pflegende Ubernehmen z.B. einen wesentlichen Anteil der
Beziehungsgestaltung im Behandlungskontext und erleben sich in der
Schnittstelle der Professionen fiir den einzelnen Patienten wirksam. Sie
Ubernehmen damit ein hohes MaR an Verantwortung fir den
Gesamtprozess [vgl. 6, 10].

Diskussion und Schlussfolgerung

Es werden Uberwiegend positive und sinnstiftende Erfahrungen mit der
neuen Behandlungsform der StdB beschrieben. Die nicht als hilfreich
erlebten Behandlungssituationen koénnen dabei reflexiv fur zukiinftige
Behandlungsangebote genutzt werden. Patient*innen, die die StaB als
gewinnbringend bewerten, melden dies mit groBer Wertschatzung zuriick.
Somit entwickeln sich sowohl auf Seiten der Nutzer*innen als auch auf
Seiten der Mitarbeitenden ein verdndertes Rollenerleben heraus. Das
Tatigkeitsprofil unter den Berufsgruppen verandert sich leicht, wobei jede
Berufsgruppe einen eigenen Tatigkeitskatalog in der StaB behilt. In Bezug
auf sich verdandernde Kompetenzanforderungen aller Berufsgruppen als
auch in Bezug auf die Umsetzung und Nutzen von StidB besteht weiterer
Forschungsbedarf.
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58. Safewards als komplexe Intervention implementieren —
was wir gelernt haben

Michael Léhr, Michael Schulz
Hintergrund

Konflikthafte und gewaltatige Situationen stellen alldgliche und oft schwer
zu meisternde Herausforderungen in der Akutpsychiatrie dar. Diese kdnnen
nicht nur Gefahren fiir Patienten und Mitarbeiter mit sich bringen, sondern
auch die Arbeitszufriedenheit und das therapeutische bzw. stationare Klima,
welches integraler Bestandteil einer erfolgreichen psychiatrischen Behand-
lung ist, negativ beeinflussen. Vor diesem Hintergrund empfiehlt die S3
Leitlinie ,Verhinderung von Zwang“ [1] die Implementierung von komplexen
Interventionen, durch welche das Eintreten konflikthafter und gewalttatiger
Situationen verringert bzw. verhindert sowie ihre negative Folgen abgemil-
dert werden konnen: Eine in Groflbritannien entwickelte Strategie ist das
Safewards-Modell; welches empirisch erhdrtete Zusammenhange zwischen
Aggression, Fluchtverhalten, Einddmmungsmaflnahmen sowie weiteren
relevanten Einflussfaktoren zusammen bringt und zusatzlich neue Uberle-
gungen zur Vermeidung konflikthafter und gewalttatiger Situationen sowie
zur Reduktion von Maflnahmen, die in restriktiver Weise Konflikte begren-
zen sollen (Einddmmungsmethoden) darlegen.

Problemstellung

Das Safewardsmodell und die dazugehdrigen Interventionen haben seit der
Veroffentlichung der deutschen Webseite 2014 [2] viel Aufmerksamkeit
erregt. Kaum eine Klinik fir Akutpsychiatrie, die nicht wenigstens einen
Vortrag zu dem Thema organisiert hat. Dabei ist ein berufsgruppenibergrei-
fendes Interesse zu beobachten und die Initiative, sich mit dem Thema zu
beschaftigen, geht nicht selten von den Chefdrzten aus.

Sie haben auf Tagungen oder durch wissenschaftliche Publikationen von
Safewards erfahren und missen dann entscheiden, ob die Klinik die Imple-
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mentierung angehen soll. Wenn ja, dann muss Uberlegt werden, ob mit
einer Modellstation gestartet wird oder direkt mehrere Stationen einbezo-
gen werden. Bei Safewards werden vielfach zunachst Stationen mit Psycho-
seschwerpunkten ausgewahlt. Ob Safewards in einem Krankenhaus imple-
mentiert wird, hangt angesichts der ermutigenden, aber letzlich noch nicht
gut belegten Wirksamkeitsnachweisen ab, sondern eher von der expliziten
oder impliziten Priifung der folgenden Faktoren:

Relativer Fortschritt Verspricht die neue Praktik den bisherigen Praktiken
Uberlegen zu sein?

Kompatibilitdt Passt die neue Innovation zu den Werten, Erfahrungen und
Bediirfnissen der Klinik?

Komplexitdat Wie schwierig erscheint es, die neuen Praktiken zu verstehen
und anzuwenden?

Erprobbarkeit Besteht die Mdglichkeit, die neuen Praktiken in begrenzten
Probeldufen zu erkunden?

Sichtbarkeit Werden die Ergebnisse der verdnderten Praxis nach auBen hin
sichtbar sein?

Ziele

Ziel des Vortrages ist es, auf Grundlage der gemachten Implementierungser-
fahrungen, die Grundvoraussetzungen fir einen guten Implementierungs-
prozess zu beschrieben.

Vorgehen

Eine Implementierung erfolgt auf verschiedenen Ebenen. Zu unterscheiden
sind:

Implementierung der gesamten Safewards-Intervention - Hier spielt das
Ubergeordnete Projektmanagement eine entscheidende Rolle.

Implementierung der einzelnen Interventionen - Dieser Prozess wird maR-
geblich durch die operative Projektsteuerung auf Station initiiert und durch
die Interventionsbevollmachtigten gewahrleistet.
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Unabhangig davon sind verschiedene Fragen im Vorfeld zu klaren:

Zweck des Projektes - Alle Beteiligten sollten wissen, warum die Safe-
wards-Interventionen implementiert werden und zu welchem Zweck.
Definition der Projektziele - Diese sollten klar und tberprifbar definiert
werden.

Definition des Projektrahmens - Hier ist zu kldren, welche Stationen einbe-
zogen werden sollen, welcher Zeitraum angedacht ist und welche Mitarbei-
tenden und Organisationsebenen einzubeziehen sind.

Verabredung im Hinblick auf Fihrung und Verwaltung - An dieser Stelle
sollten die Erwartungen der Projektleitung an Fiihrung und Verwaltung mog-
lichst konkret beschrieben werden [3].

Erfahrungen

Damit das Projekt der Safewardsimplementierung eine Erfolg versprechende
Struktur erhalt, sind folgende Aspekte sicherzustellen:

Etablierung einer Safewards-Steuerungsgruppe -> Die Safewards-
Steuerungsgruppe sollte moglichst aus strategischer und operativer Projekt-
leitung bestehen, da dann auch die entsprechende Entscheidungskompe-
tenz vorhanden ist.

Entwicklung eines Projektplanes - Die Beschreibung des Implementie-
rungsprozesses wird in der Regel durch die Projektsteuerungsgruppe erfol-
gen. Der Projektplan sollte den Zeitplan (Projektvorbereitung und Imple-
mentierungsphase) sowie die entsprechenden Verantwortlichkeiten bein-
halten.

Schulung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter = Es ist wichtig sicherzustel-
len, dass die Mitarbeitenden ein tiefes Verstandnis des Safewards-Modells
entwickeln und eine Verbindung zwischen den Interventionen und dem
theoretischen Modell herstellen kénnen.

Mitnahme aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter - Die Mitarbeitenden
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durchlaufen verschiedene Stadien, wenn ein neues Projekt ansteht. Im
Rahmen der Implementierung sollte man sich immer bewusst machen, wo

die Mitarbeitenden gerade sind. Hier kommt den Interventionsbevollmach-
tigten eine wichtige Funktion zu. Sie haben in der Regel einen Wissens- und
Erfahrungsvorsprung, den sie sowohl systematisch (z. B. bei Ubergaben und
Teamsitzungen) als auch individuell (z. B. in Zehn-Minuten-Schulungen)
weitergeben. Auch ist es sinnvoll, vor dem Start einen Teamtage zu veran-
stalten, in denen die konkrete Umsetzung der Interventionen durch Inter-
ventionsbevollméachtigte vorgestellt und anschlieBend diskutiert wird. Am
Ende des Teamtages sollten konkrete Umsetzungsschritte verabredet sein
und ein Zeitplan mit signifikanten Meilensteinen vorliegen, die sich im Pro-
jektplan wiederfinden [3].

Diskussion

Die Aufrechterhaltung von neuen Interventionen ist keineswegs ein Selbst-
laufer. Grundsatzlich gilt auch fiir Safewards, dass die Interventionen nur
dann Wirkung entfalten kdnnen, wenn sie tatsachlich und regelmafig von
allen Teammitgliedern angewendet werden. Sollte es hier zu Problemen
kommen, dann sollte dies mit der nachsthéheren Ebene besprochen wer-
den. Organisationen sind im Rahmen von Implementierungsprozessen neuer
Versorgungspraktiken umfassend gefordert und missen hier die entspre-
chenden personellen und materiellen Ressourcen bereitstellen. Bei Safe-
wards wird eine Implementierung nicht an der Finanzierung scheitern — die
Budgets sind dafiir zu gering —, sondern eher an fehlender Sorgfalt und Zeit.
Wenn Meilensteine nicht erreicht werden oder gar Riickschritte zu beobach-
ten sind, ist eine hierarchie- und berufsgruppeniibergreifende schonungslo-
se Analyse der aktuellen Situation unabdingbar [3].

Schlussfolgerungen

Wir haben gelernt, dass Safewards kein Pflegekonzept ist, sondern keine
Berufsgruppen kennt. Safewards braucht das gesamte Team, alle Berufs-
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gruppen, alle Hierarchieebenen und die Patientinnen und Patienten. Das ist
ebenso nachvollziehbar wie herausfordernd und komplex. Safewards konnte
da erfolgreich umgesetzt werden, wo die verschiedenen Gruppen einbezo-
gen wurden und gemeinsam an der Umsetzung gearbeitet haben.

Wir haben gelernt, dass Safewards ohne eine entsprechende wertschatzen-
de und recoveryorientierte Haltung und ohne die Kompetenz zur Selbstref-
lexion nicht funktionieren kann. In letzter Konsequenz bedeutet das, dass
eine Umsetzung eine Bereitschaft zur Veranderung erfordert und daher mit
Mitarbeitenden, die sich an diesem Prozess nicht beteiligen wollen, nicht
moglich ist.

Wir haben gelernt, dass vor allem in der Pravention von Situationen, die zu
Zwang und Gewalt fiihren kénnen, ein erhebliches Potenzial liegt. Diesen

verborgenen Schatz sollten wir unbedingt nutzen, um die psychiatrische
Versorgung besser zu machen.

Neben all diesen schonen Aspekten, die wir mit Safewards erleben durften,
gibt es aber auch Phanomene, die uns nachdenklich stimmen. So gibt es z. B.
Institutionen, die viel in die Weiterbildung der Mitarbeiter im Hinblick auf

Safewards investieren, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf den Statio-
nen aber nicht wirklich unterstiitzen. Safewards hilft, die Welt der Psychiat-
rie eher aus der Sicht der Betroffenen und weniger aus der Sicht der Institu-
tion zu sehen. Nicht mehr und nicht weniger [3].
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59. Safewards trifft auf MaBregelvollzug und EX-IN
Andrea Trost, Claudia Franck
Hintergrund

Die forensisch-psychiatrische Versorgung im MaRregelvollzug (MRV) gehort
nicht zur urspriinglichen Zielgruppe des Safewards-Modells. Die Idee, Safe-
wards in der Forensischen Psychiatrie der LVR-Klinik K6In zu implementieren
entstand Mitte 2017 nach umfassender Information zum Thema seitens der
Leitungsebenen und der Stabsstelle Pflegeentwicklung und -wissenschaft.
Da das Modell einen Rahmen bietet, dessen Ausgestaltung an das jeweilige
Setting angepasst werden kann, schien eine Implementierung im MRV mog-
lich. Insbesondere die relative Einfachheit des Modells, der haltungs- und
handlungsorientierte Ansatz, der Miteinbezug der Betroffenen, die Gestal-
tungsmoglichkeiten, die Multiprofessionalitdt und die vorliegende Evidenz
sprachen fir eine Erprobung. Beriicksichtigt werden missen spezifische
Eigenschaften des MRV wie Sicherheitsvorgaben, gesetzliche Rahmenbedin-
gungen, die Unfreiwilligkeit der Unterbringungbrung, oft lange Unterbrin-
gungsdauern.

Da es bei Safewards im Kern darum geht, hilfreiche Angebote fiir Betroffene
zu etablieren auf der Grundlage einer recoveryorientierten Grundhaltung,
erschien der Einbezug von EX-IN-Genesungsbegleitung bei der Implementie-
rung nur folgerichtig.

Fragestellungen

Ist Safewards auch fiir den psychiatrischen MaRregelvollzug (§ 63 StGB) ein
geeignetes Modell zur Verhitung von Konflikten und Krisen sowie zur Ge-
staltung eines friedlichen Milieus und Miteinanders?

Welche Anpassungen sind ggf. erforderlich bzw. welche Faktoren kénnten
sich als hinderlich herausstellen?
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Gelingt  eine Implementierung unter Einbezug  von EX-IN-
Genesungsbegleitung?

Ziele

Zunachst wurde/wird Safewards als Pilotprojekt in einer Station eingefiihrt,
deren Schwerpunkt die Behandlung und Betreuung von 20 mannlichen Pati-
enten mit langandauernden Unterbringungsdauern und wenig Therapiemo-
tivation ist (Altersspanne der Patienten ca. 24 — 71 Jahre, Diagnosenspekt-
rum sehr heterogen). Die Implementierung wird durch die Mitarbeiterin der
Stabsstelle Pflegeentwicklung und —wissenschaft und eine EX-IN-
Genesungsbegleiterin mit MRV-Erfahrung begleitet. Bei Erfolg wird das Mo-
dell sukzessive auf die tGbrigen Stationen ausgebreitet.

Vorgehen

Die Implementierung von Safewards beinhaltet einen Teamentwicklungs-
prozess, ohne den die angestrebten Veranderungen nicht wirksam werden
koénnen. Dieser Prozess bendtigt, neben einer sorgfiltigen Begleitung, Zeit.
Die Teammitglieder gilt es zu ermutigen, sich auf Veranderungsprozesse ein
zu lassen. Perspektivwechsel und die Bereitschaft, die Patienten in Entschei-
dungs- und Veranderungsprozesse mit ein zu beziehen (beziehungsweise,
die Patienten zu befdhigen, sich einzubringen), wo dies unter Berilcksichti-
gung der Sicherheitsvorgaben und individuellen Ressourcen maglich ist, sind
wesentliche Elemente von Safewards. Dies gilt auch fiir das kritische Hinter-
fragen der eigenen Haltung und Arbeitsweise.

Gegebenenfalls sind Alternativen erforderlich wie Umsetzungen in andere
Stationen, wenn einzelne Mitarbeitende sich nicht auf die Veranderungen
einlassen kénnen/wollen.

Vor Beginn der Implementierung fanden umfassende Informationsveranstal-
tungen zu Safewards und EX-IN-Genesungsbegleitung statt, an denen auch
die Klinikleitung und die Genesungsbegleiterin teilgenommen haben, um die
geplante Implementierung vor zu stellen. Seitens der Stabsstelle Pflegeent-
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wicklung und —wissenschaft und der Genesungsbegleiterin fanden Hospita-
tionen in der Station statt, um Einblicke in Abldufe und Inhalte zu erlangen.
Zudem wurde eine Schichterfassung durchgefiihrt: Fir die Dauer von 2 Mo-
naten wurde pro Schicht erfasst, welche herausfordernden Situationen,
Krisen und Konflikte aufgetreten sind. Der Erfassungsbogen war eng ange-
lehnt an die Empfehlungen der Safewards-Autoren und an die spezifischen
Eigenschaften des MRV angepasst. Durch die Schichterfassung sollte das
Bewusstsein des Teams fiir die Haufigkeit, den Ort und die Art der Krisen
und Konflikte gescharft werden und es sollte eine Grundlage fiir die Imple-
mentierung einiger Interventionen geschaffen werden. Eine vergleichende
zweite Schichterfassung ist geplant etwa 2 Jahre nach Beginn der Implemen-
tierung.

Die einzelnen Interventionen wurden im Rahmen von 2-stiindigen Work-
shops vorgestellt und fir die konkrete Umsetzung in der Station ausgearbei-
tet. Interventionsbevollmachtigte wurden benannt und Absprachen bezlig-
lich der Implementierung getroffen.

Im ersten Jahr der Implementierung fanden die Workshops etwa monatlich
statt, danach in immer groRer werdenden zeitlichen Abstanden. Auch nach
Implementierung der Interventionen finden weiterhin Workshops statt zur
Vertiefung, Auffrischung und Evaluation.

Die Workshops finden auflerhalb der Station statt, um so besondere, nicht
alltagliche, Rahmenbedingungen zu gestalten.

Vorbereitet und moderiert wurden/werden die Workshops im Tandem von
der Stabsstelle und der Genesungsbegleiterin.

Zu jedem Workshop wird ein Protokoll erstellt. Die Patienten wur-
den/werden mit einbezogen, zu einigen Interventionen ihre Wiinsche und
Ideen abgefragt, diskutiert, umgesetzt.

Durch regelméaRige Besuche der Stabsstelle in der Station wird die Imple-
mentierung vor Ort begleitet.
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Ergebnisse/Erfahrungen

Durch die Implementierung von Safewards wird nicht alles neu erfunden,
viele Details wurden bereits umgesetzt. Die Einfihrung bietet jedoch die
Chance, vorhandene/bestehende Aspekte, Methoden und Interventionen
im multiprofessionellen Team zu diskutieren, kritisch auf den Prifstand zu
stellen, neu zu justieren oder Alternativen zu erarbeiten.

Auch werden durch die Implementierung von Safewards einige Ansatze
systematischer und umfassender in den Alltag integriert.

Es war zu einigen Interventionen mehr Raum notig fir Diskussion und Aus-
tausch als urspriinglich geplant, z. B. in Vorbereitung auf die Intervention
,Klarung gegenseitiger Erwartungen” zum im MRV of zentralen Thema ,Re-
geln in der Station”. Welche Regeln gibt es, welche werden bendtigt, welche
sind beeinflussbar/gestaltbar, welche geh6ren auf den Prifstand?

Als hilfreich hat es sich erwiesen, die Implementierung mit handlungsorien-
tierten Interventionen zu beginnen und diejenigen, die von den Mitarbei-
tenden mehr Reflektion sowie Beteiligung auf der persdnlichen Ebene ver-
langen, in einem zweiten Schritt ein zu fihren. So wurden zunéachst erste
Ergebnisse (im besten Fall positive) sichtbar und es konnten Erfahrungen
gesammelt werden, bevor es auf die Ebene des Einbringens von Personli-
chem ging wie z. B. bei der Intervention ,gegenseitiges Kennenlernen®.

Uberraschung und Freude dariiber, dass die Interventionen positive Effekte
haben, wurden mehrfach diskutiert und boten gute Argumente, um auch
Zweifelnden die Wirksamkeit und erhoffte Verminderung von Krisen und
Konflikten durch Safewards verdeutlichen zu kénnen.

Es hat sich zudem als vorteilhaft erwiesen, dass die Implementierung durch
Team-Externe begleitet wird. So kénnen z. B. kritische Fragen gestellt wer-
den, ohne dass ein Teammitglied diese Aufgabe libernehmen muss. Der
Blick von AuBen kann helfen, schwierige Aspekte zu bearbeiten oder Erfolge
wahr zu nehmen.
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Seitens der Untergebrachten werden die Neuerungen positivaufgenommen,
sie bringen sich konstruktiv ein, in einigen Fallen wider Erwarten der Mitar-
betienden.

Schlussfolgerung

Safewards ist grundsatzlich auch ein geeignetes Modell fiir den Malregel-
vollzug. Es bedarf der Anpassung einiger Interventionen an die spezifischen
Gegebenheiten des Settings, der jeweilige Grundgedanke ist jedoch im MRV
stets umsetzbar. Da z. B. in der Pilotstation ,Entlassnachrichten” sehr selten
vorkommen wirden und flr einge Patienten zynisch erscheinen mogen,
entstand die Idee einer ,,Wand der Wiinsche”, unabhangig vom Thema ,,Ent-
lassung”.

Die Implementierung von Safewards ist ein Prozess, der Zeit bendtigt und
die Unterstiitzung der Leitungsebenen. Eine externe Begleitung ist von Vor-
teil, auch fir die Gewdhrleistung von Kontiuniutat.

Nach den ersten Implementierungsschritten zeigte sich, dass die Patienten
gut beteiligt werden kénnen.

Der Einbezug von EX-IN hat sich als folgerichtig und konsequent herausge-
stellt, insbesondere, da Safewards ein recoveryorientiertes Modell ist. Die
Kombination aus ,,Profi“ und EX-IN im Rahmen der Workshops bietet die
Moglichkeit, bereits wahrend der Vorbereitung die Betroffenenperspektive
zu berticksichtigen und die Mitarbeitenden zum Perspektivwechsel zu ermu-
tigen. Auch kann mehr Vertrauen in die Fahigkeiten der Betroffenen entwi-
ckelt werden und deren Genesungspotenzial wieder in den Fokus gerickt
werden.

Weitere Stationen sind inzwischen mit der Implementierung von Safewards
begonnen, das Modell soll nach diesem Konzept in allen Stationen des MRV
in der LVR-Klinik K6In eingefiihrt werden, auch auf Wunsch vieler Mitarbei-
tender, die die positiven Verdanderungen in den Stationen sehen, die sich auf
den Safewards-Weg gemacht haben.
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60. Safewards in der Akutpsychiatrie — Berlin

Johanna Baumgardt, Dorothea Jdckel, Heike Helber-Béhlen, Nicole Stiehm,
Karin Morgenstern, Andre Voigt, Ann-Kathrin Mc Cutcheon, Enrico Schéppe,
Stefan Weinmann, Edwin Emilio Velasquez Lecca, Andreas Bechdolf

Hintergrund

Aus dem anglo-amerikanischen Sprachraum liegen bereits empirische Hin-
weise flir die Wirksamkeit des Safewards-Modells in der psychiatrichen
Versorgung vor [1-3]. Fir den deutschsprachigen Raum belegt eine systema-
tische Literaturlbersicht aus dem Jahr 2007 positive Effekte von mitarbei-
ter*innenbezogenen Trainingsprogrammen zum Aggressionsmanagement
[4]. Aktuelle Erhebungen stiitzen die dortigen Befunde [5]. Empirische Un-
tersuchungen zur Auswirkung des Safewards-Modells in der Akutpsychiatrie
in Deutschland liegen nach Wissen der Autor*innen bislang nicht vor. Ziel
der vorliegenden Erhebung war es deshalb, die Implementierung des Safe-
wards-Modells in einer akutpsychiatrischen Klinik mit Pflichtversorgung zu
evaluieren.

Methode

Diese Evaluationsstudie wurde auf den beiden geschiitzten Akutstationen
der Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des Vivantes
Klinikkum Am Urban in Berlin im Zuge der Implementierung des Safewards-
Modells durchgefuhrt [6-8]. Hierflir wurden zum einen Mitarbeiter*innen
(nto = 44, nu1 = 44) und Patient*innen (nw = 40, nu = 40) der beiden Stationen
schriftlich zum Stationsklima befragt. Verwendet wurde dabei die deutsche
Fassung des Fragebogens Essen Climate Evaluation Schema (EssenCES-D) [9].
Dieser wurde entsprechend dem dazugehdrigen Manual nach den drei Di-
mensionen Therapeutischer Halt, Sicherheitserleben und Zusammenhalt der
Patienten zzgl. dem Gesamtsummenscore Globales Stationsklima ausgewer-
tet. Mitarbeiter*innen wurden zudem mittels der Globaleinschdtzung von
Neuberger und Allerbeck [10, 11] zu ihrer Arbeitszufriedenheit befragt. Zum
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anderen wurde die Haufigkeit und Dauer der Anwendung von freiheitsent-
ziehenden MalRnahmen (FEM) auf den beiden geschiitzten Stationen erho-
ben. Die Datenerhebung wurde einmal vor (t0) sowie einmal nach (t1) der
Implementierung des Safewards-Modells durchgefiihrt. Zusatzlich wurde die
Umsetzung der Safewards-Interventionen sowohl aus subjektiver [12] als
auch aus objektiver Sicht [1, 2] evaluiert.

Ergebnisse

Nach der Implementierung des Safewards-Modells haben sich aus Sicht der
Mitarbeiter*innen sowohl die Bewertung des Globalen Stationsklimas und
dessen einzelne Dimensionen als auch die Arbeitszufriedenheit signifikant
verbessert. Aus Patient*innensicht wurde nach der Implementierung auf
einer Station die Dimensionen Zusammenhalt der Patienten und das Globale
Stationsklima hoher bewertet als zuvor. Ein Vergleich der Einschatzung des
Stationsklimas zwischen Mitarbeiter*innen und Patient*innen zeigte, dass
Patient*innen vor der Implementierung das Sicherheitserleben signifikant
hoher einschatzten, wahrend Mitarbeiter*innen den Therapeutischen Halt
signifikant hoher einschatzten. Nach Implementierung trifft dies nur noch
fir den letztgenannten Unterschied zu. Insgesamt wurde das Stationsklima
aus Patient*innenperspektive etwas geringer eingeschéatzt als aus Sicht der
Mitarbeiter*innen.

Des Weiteren wurde im Untersuchungszeitraum ein signifikanter Rickgang
von FEM hinsichtlich des Anteils der von diesen MalRnahmen betroffenen
Patienten in Relation zur Gesamtzahl aller behandelten Patienten verzeich-
net. Darliber hinaus war nach Einflihrung des Safewards-Modells die Dauer
der FEM pro Patient signifikant kiirzer sowie die Anzahl der FEM pro Patient
ricklaufig.

Unmittelbar nach Abschluss der Implementierung war die Mehrheit der
Stationsmitarbeiter*innen der Ansicht, dass sie die Safewards-
Interventionen umsetzen. Die Héhe des Umsetzungstandes der einzelnen
Interventionen variierte. So wurden bspw. komplexe Interventionen von bis
zu 30% der Mitarbeiter*innen noch nicht regelhaft durchgefiihrt. Die Erhe-
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bung der Umsetzungstreue aus objektiver Perspektive zeigte, dass auf bei-
den Stationen alle evaluierten Interventionen gemaR den Vorgaben des
Safewards-Modells implementiert wurden.

Diskussion

Zusammen genommen deuten die vorliegenden Befunde auf positive Effek-
te des Safewards-Modells in der psychiatrischen Versorgungsroutine in
Deutschland hin. Zentrale Bedingung fiir eine effektive Implementierung ist
dabei eine hohe Umsetzungstreue [7]. Die Verbesserungen des Stationskli-
mas untermauern sowohl die theoretischen Annahmen des Safewards-
Modells [13] als auch empirische Studien zur Wirkung von Antiaggressions-
trainings auf das Stationsklima [5]. Mit der Verbesserung des Stationsklimas
ist eine Verbesserung der Arbeitszufriedenheit assoziiert, was u.a. mit Blick
auf die mitunter hohe Fluktuation von Mitarbeiter*innen und Fachkrafte-
mangel in der psychiatrischen Versorgung ein wichtiges Ergebnis darstellt.
Dass die Verbesserungen des Stationsklimas aus Patient*innensicht etwas
geringer ausgefallen sind als aus Sicht der Mitarbeiter*innen, kénnte durch
Schwierigkeiten beim Theorie-Praxis-Transfer, einer kritischen Haltung ge-
geniliber den Interventionen sowie in den hohen Anforderungen an das
Behandlerteam, welches die Umsetzung der Safewards-Interventionen in
den Stationsalltag ohne zusatzliche personelle und zeitliche Ressourcen
bewerkstelligen musste, begrindet sein [14]. Dass aus Mitarbei-
ter*innensicht der Therapeutische Halt héher und das Sicherheitserleben
geringer eingeschatzt wurde als aus Patient*innensicht, korrespondiert mit
Befunden anderer Erhebungen [14]. Die Ergebnisse der subjektiven Ein-
schatzung der Umsetzung durch die Mitarbeiter*innen deuten auf einen
hohen Umsetzungsgrad fast aller Interventionen hin. Gleichzeitig zeigen sie,
dass einige Mitarbeiter nach Implementierungsabschluss noch keinen siche-
ren Umgang mit den Interventionen erworben hatten.
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Schlussfolgerung

Das Safewards-Modell scheint geeignet zu sein, das Stationsklima, die Ar-
beitszufriedenheit und den Einsatz von FEM in der psychiatrischen Versor-
gung glnstig zu beeinflussen. Vor diesem Hintergrund kann dessen Imple-
mentierung empfohlen werden, um das therapeutische Klima und die Stabi-
litdit der Personalsituation in einem herausfordernden Arbeitsumfeld zu
erhdhen. Um sicherzustellen, dass die erzielten Effekte nachhaltig sind,
sollten diese bspw. im Rahmen qualitdtssichernder MaBnahmen regelmaRig
evaluiert werden. Implementierungsbarrieren kann entgegengewirkt wer-
den, indem die mit der Intervention gemachten Erfahrungen regelmaRig
reflektiert und diskutiert werden, bspw. im Rahmen von Teamsitzungen
oder Supervisionen. Die Inhalte des Safewards-Modells und die Méglichkei-
ten der Umsetzung der einzelnen Interventionen sollten von allen Mitarbei-
ter*innen regelhaft rekapituliert und bspw. durch Fortbildungen konsolidiert
werden.
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61. Safewards in der Kinder- und Jugendpsychiatrie - Hamm
Nadia Basarir, Silvana Hefse

Die Referentin zeigt auf, welche Anpassungen es fiir den Einsatz in der Kin-
der- und Jugenpsychiatrie braucht. Auch wird Sie die Erfahrungen bei der
Implementierung in diesem Bereich darstellen. Die Autorin hat eine kleine
Evaluation durchgefiihrt die sie ebenfalls darstellen wird
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62. Bildung erganzt Therapie: Recovery-orientierte Lernset-
tings zur Forderung der Genesung und Prdvention psychi-
scher Krankheit

Michael Schulz, Michael Léhr, Andrea Zingsheim, Christian Burr, Giannfranco
Zuaboni, Manuela Grieser

Hintergrund

Nachdem in der Psychiatrie in den letzten Jahrzehnten viele Lebens- und
Lernbereiche zu einem (psycho-) therapeutischen Gegenstand gemacht
worden sind (z.B. Tiergestiitzte Therapie, Bibliotherapie oder Psychoeduka-
tion), ist jetzt eine Gegenbewegung erkennbar: Im Rahmen der Weiterent-
wicklung des Recovery-Ansatzes erfdahrt der Bildungsgedanke eine Renais-
sance. Auch im Hinblicik auf das Thema der Gesundheitskompetenz (»Health
Literacy«) angesichts der Zunahme von chronischen Krankheiten und dem
Ruf nach dem »aufgeklarten Patienten« ist der Bildungsaspekt hochst aktu-
ell. Nutzerinnen und Nutzer des Gesundheitssystems sind zunehmend ge-
fordert, Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen
und auf die eigene Situation zu lbertragen. Die Gesundheitskompetenz ist
dabei das Zusammenspiel personlicher Fahigkeiten mit den komplexen An-
forderungen von Situationen und Systemen, in denen Menschen sich bewe-
gen [8]. Diese Entwicklung wirkt sich sowohl auf konzeptionelle Uberlegun-
gen des Settings, als auch auf die Formen der Interventionsangebote und die
Interaktion der Professioenellen und Betroffenen aus.

Der Starkung der Gesundheitskompetenz und der Forderung der Selbsthilfe
kommt vor diesem Hintergrund eine zentrale Bedeutung zu. Hier liegt der
Bezug zu dem Recoverykonzept: Der Erwerb von Gesundheitskompetenz ist
eng mit Basisressourcen wie Hoffnung, Selbstwirksamkeit, Optimismus und
sozialer Unterstiitzung verknipft.

In der internationalen Entwicklung spielen im Bereich psychiatrischen Er-
krankung / psychischer Gesundheit zunehmend Organisationsformen eine
Rolle, in denen der explizite Fokus auf den individuellen Lernprozessen und
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der Bildung zur Forderung seelischer Gesundheit liegt. Zu nennen sind hier
die »Recovery Colleges«, manchmal auch als »Recovery Education Centers«
oder im Jugendbereich als »Discovery Colleges« bezeichnet. Im deutsch-
sprachigen Raum finden wir vielversprechenden Entwicklungen sowohl
unter dem Begriff des »Recovery Seminars«.

Recovery Colleges oder Recovery-Lernprogrammen liegt ein edukativer
Ansatz zugrunde. Mit Hilfe solcher Angebote sollen Menschen auf ihrem
Genesungsweg und im Rahmen der sozialen Teilhabe Unterstiitzung erfah-
ren [9]. Jay und Kollegen [4] definieren Recovery Colleges als »Einrichtun-
gen, welche Personen, die ihr Leben wieder aufbauen wollen, eine Mdglich-
keit des Wandels und der Transformation anbieten. Sie kdnnen definiert
werden als offizielle Weiterbildungsinstitutionen, die versuchen ein Umfeld
zu schaffen, in dem Menschen mit eigenen psychischen Krankheitserfahrun-
gen sich sicher, willkommen und akzeptiert fiihlen kénnen« (Ubersetzung
durch die Autoren).

Entstehungsgeschichte und konzeptionelle Grundlage der Recovery
Colleges

Erste Entwicklungsansdtze des Konzeptes hat es schon Mitte der 1980er
Jahre am Psychiatric Rehabilitation Center in Boston (USA) gegeben.

Die dort vorhandenen »Recovery Education Centers« verfolgen einen res-
sourcen-orientierten Ansatz. Ashcraft und Anthony [1] formulieren das Ziel
dieser Angebote wie folgt: »Menschen modchten entdecken, wer sie sind,
Fertigkeiten und Instrumente erlernen, um ihre Genesung zu fordern, her-
ausfinden, wer sie sein kdnnen und ihren einzigartigen Beitrag dazu erken-
nen.« (Ubersetzung durch die Autoren). Dunn und Kollegen [3] benennen
drei Griinde, warum es sinnvoll ist, Recovery und Bildung miteinander zu
verbinden und weiterzuentwickeln.

- Der Recovery Ansatz orientiert sich an Prinzipien der Rehabilitation und
der Erkenntnis, dass Menschen mit schweren Erkrankungen genesen
kénnen und das auch tun. Im Rahmen des Genesungsprozesses spielen
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Werte wie beispielsweise Selbstbestimmung, persénliches Wachstum,
Hoffnung bzw. Zuversicht in Verbindung mit der Entwicklung von Fer-
tigkeiten (Skills) eine entscheidende Bedeutung.

- Fur die theoretische Fundierung des »Recovery Education Centers«
waren Erkenntnisse aus der Erwachsenenbildung von Bedeutung.
Demnach sollten Bildungsangebote die Moglichkeiten und Grenzen der
Teilnehmenden beriicksichtigen und die Entwicklung weiterer Stufen
des personlichen Wachstums fordern. Damit dies gelingt, sollten die
Teilnehmenden so viel Wahl- und Entscheidungsmoglichkeiten wie
moglich erhalten.

- Das »Recovery Education Center« orientiert sich an dem transtheoreti-
schen Veranderungsmodell von DiClemente und Prochaska [6]. Im Fo-
kus stehen im Besonderen die Phasen »Bereitschaft« (readiness) und
»Veranderungen umsetzen« (intention to change). Die einzelnen Kurse
wurden so konzipiert, dass sie auf die unterschiedlichen Phasen der
Veranderungen fokussieren zu Veranderung motivieren und diese un-
terstutzen.

Es verging einige Zeit, bevor die Idee in Europa aufgegriffen wurde. Das
erste Recovery College in England wurde 2009 unter dem Dach des St. Geor-
ge’s Mental Health NHS Trust im Siidwesten von London eroffnet. Eine be-
sondere Bedeutung kommt hier der Organisation »Implementing Recovery
through Organiational Change«. Neben der Implementierung zum Beispiel
von Peer Arbeit und Recovery-Orientierung in der Praxis, stellt die Einrich-
tung von Recovery Colleges ein zentrales Anliegen von ImROC dar. Sie sind
fir die politischen und institutionstibergreifenden Bestrebungen, die psychi-
atrische Versorgung starker recovery-orientiert zu gestalten, besonders
wichtig. Mittlerweile existieren in England tber 80 Recovery Colleges. Zu-
dem haben sich Recovery Colleges in Ddnemark, Italien und den Niederlan-
den, aber auch in anderen Landern wie Kanada, Australien oder Uganda
etabliert.
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Das Interesse beschrankt sich somit nicht mehr nur auf dem angloamerika-
nischen Raum. Ein wesentlicher Grund fiir das grofRe internationale Interes-
se dirfte sein, dass Recovery Colleges einen fundamental anderen Blick und
ein anders Verstandnis auf den Behandlungs- und Genesungsweg bieten. Im
Gegensatz zu herkdmmlichen BildungsmalRnahmen in der Psychiatrie, wie
z.B. die Psychoedukation, geht es im Rahmen von Recovery Colleges darum,
die Dimensionen von Recovery umfassender abzubilden. Dazu gehort z.B.
die Entwicklung von Hoffnung und die Suche nach Bedeutung und Sinn im
Leben.

Die Kurse von Recovery Colleges fokussieren auf den Umgang mit psychi-
scher Gesundheit und psychischen Krisen. Dabei wird ein edukativer Ansatz
gewahlt, der auf einer recovery-orientierten Philosophie basiert und in den
Kursen kollaborativ — also im Dialog — entwickelt und gelebt werden. Der
Aspekt der Koproduktion ist im Recovery-Ansatz von grofer Bedeutung
(siehe den Beitrag zur Koproduktion in diesem Buch). Fiir die Organisationen
und Fachpersonen bedeutet dies einen paradigmatischen Wandel der Hal-
tung, »etwas fiir die Menschen tun«, zu dem Selbstverstandnis, »etwas mit
den Menschen tun«.

Ein weiteres Argument flir den Bedarf an solchen Institutionen ergibt sich
aus dem Risiko physischer und psychischer Komorbiditdten. So sehen
Burhouse und Kollegen [2] die Notwendigkeit wie bei anderen chronischen
Erkrankungen, die betroffen Person als Experte im Umgang mit ihrer Krank-
heit zu schulen, so wie z.B. im Rahmen von Diabetes. Hierbei darf auch von
einem Eigeninteresse der Menschen mit psychischen Erkrankungen ausge-
gangen werden, die in der Regel nur sehr wenig Zeit mit dem Arzt oder an-
deren psychiatrischen Professionellen verbringen und sich die meiste Zeit
selbst mit dem Management der Krankheit befassen. Vor diesem Hinter-
grund drangen sich Kurse zur (Selbst-) Fiirsorge und zur Férderung der psy-
chischen und physischen Gesundheit geradezu auf.
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Grundsatze eines Recovery Colleges

Menschen genesen nicht in Institutionen, sondern in der Gemeinde.
Recovery Colleges miissen mit dem gesamten Umfeld bzw. den Gemeinden
zusammenarbeiten und nicht nur mit einer Institution. Recovery Colleges
vermitteln Wissen, welches transformativ ist und die Menschen in ihrem
Empowerment-Prozess unterstiitzt. Besondere Bedeutung kommt dabei
dem subjektiven Erfahrungswissen der Personen zu, welche in ihrem Leben
bereits psychische Krisen iberwunden haben. Recovery Colleges stellen eine
Kombination aus den Prinzipien von Recovery, der Erwachsenenbildung und
der Sozialraumarbeit dar.

Recovery Colleges setzen der herkdmmlichen therapeutischen Sicht auf
psychiatrische Interventionen einen padagogischen Blick gegentiber.
Abbildung 1: Gegeniiberstellung des lernenden Ansatzes und des therapeu-
tischen Ansatzes (in Anlehnung an Perkins et al. 2012) [7].

Therapeutischer Ansatz Lernender Ansatz

Fokus auf Problemen, Defiziten, Funkti- | Menschen sollen ihre Talente und
onsstorungen und Symptomreduktion Ressourcen erkennen

Form der Therapiesitzung als Ubergrei- | Unterstiitzt Menschen dabei, ihre
fendes Paradigma Moglichkeiten zu erforschen und ihre
Fahigkeiten zu entwickeln.

Transformiert alle Aktivitditen in »Thera- | Unterstitzt Menschen dabei, ihre
pien« — Arbeitstherapie, Millieutherapie, | eigenen Ziele zu erreichen
Gartentherapie usw.

Problemdefinition und Art der therapeuti- | Professionelle Ubernehmen die Rolle
schen Intervention werden vom professi- | eines Coaches und helfen den Men-
onellen Experten festgelegt. schen, ihre eigenen Losungen zu entwi-
ckeln

Manifestiert die ungleiche Verteilung von | Studierende wahlen ihre Kurse selber
Macht und verfestigt die Idee, dass die | und erarbeiten fir sich Bildungswege,
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primére Expertise bei den Professionellen | die fiir sie Sinn machen (und dem Ge-

liegt.

schehenen eine Bedeutung geben). So
werden sie Experten fur ihr eigenes
Leben.

Recovery Colleges konnen in ihrer Ausgestaltung variieren. Grundsatzlich

sollen sie sowohl das Leben der Studentinnen und Studenten als auch der

psychiatrischen Institutionen verandern. Recovery Colleges legen den

Schwerpunkt auf Ressourcen (»shifting from what’s wrong to what’s

strong«) und wenden den Blick vom Professionellen mehr zum Betroffenen

(von »what’s the matter with you« zu »what matters to me« .

Perkins et al. [7] beschreiben acht Grundsatze von Recovery Colleges:

Koproduktion zwischen Menschen mit persdnlicher und Menschen mit
professioneller Erfahrung im Hinblick auf den Umgang mit psychischen
Problemen.

Es gibt einen physischen Ort (ein Gebaude) mit Klassenrdaumen, Bi-
chern usw. Hier kénnen die Studierenden ihren eigenen Fragestellun-
gen nachgehen.

Das Recovery College funktioniert nach Regeln einer Bildungseinrich-
tung.

Das Recovery College richtet sich an alle — also an die gesamte regiona-
le Bevolkerung.

Es gibt einen personlichen Tutor oder Coach, welcher Informationen
zur Verfligung stellt, Hinweise gibt und Beratung gewahrleistet.

Das Recovery College ist kein Ersatz fir traditionelle Diagnostik und
Therapie

Das Recovery College ist keine Ersatz traditioneller Bildungseinrichtun-
gen wie z.B. Volkshochschulen.

Im Rahmen der Organisationskultur und der Abldufe sind Recovery-
Prinzipien zur Anwendung zu bringen.
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Koproduktion Die Einbeziehung von »Experten aus Erfahrung« ist fir ein
Recovery College von zentraler Bedeutung. Dabei ist darauf zu achten, dass
Koproduktion auf Augenhohe stattfindet. Dies bedeutet zum Beispiel, dass
Programme und Kurse gemeinsam entwickelt und gemeinsam durchgefiihrt
werden. Dabei gilt es, auch den Aspekt der Vergiitung zu bericksichtigen
und darauf zu achten, dass Experten aus Erfahrung nicht schlechter bezahlt
werden.

Es ist nicht die alleinige Sache der Menschen mit professioneller Erfahrung,
entsprechende Rahmen zu setzen. Koproduktion bedeutet auch, dass Exper-
ten aus Erfahrung in die Leitung des Colleges eingebunden sind. Koprodukti-
on basiert auf sechs Prinzipien:

- Koproduktion erfordert, dass sich Betroffene und Professionelle von
ihren tradierten Rollen in der Klinik I6sen.

- Koproduktion erfordert von den Professionellen eine Rollenverdande-
rung vom »Behandler« hin zum »Erméglicher« erfordert.

- Koproduktion bedeutet auch, dass sich Menschen mit professionellem
Hintergrund nicht nur mit ihrem Wissen, sondern auch mit ihrer eignen
(Lebens-) Erfahrung einbringen.

- Koproduktion basiert auf einem ressourcenorientierten Ansatz.

- Koproduktion bedeutet, dass alle Uber gleich viel »Macht« bzw. Ent-
scheidungsgewalt verfiigen.

- Koproduktion erfordert, dass Risiken durch positive und konstruktive
Zusammenarbeit gemeinsam getragen werden.

Ziel ist es, die Grenzen zwischen »den Kranken« und »den Gesunden« auf-
zuheben. Der Nutzen gemeinsamen Lernens ist besonders grof3, wenn Be-
troffene, Professionelle (mit oder ohne eigene Erfahrungen), Angehdrige,
Freunde und andere interessierte Personen respektvoll zusammenarbeiten.
Zumindest ist das die Uberzeugung der meisten Recover-College-Betreiber.
Es gibt auch Recovery Colleges wie »ENIK« in Utrecht, die die Einbeziehung
von Mitarbeitern nur mit fachlichem Hintergrund grundsatzlich ablehnen, da
sie die Selbststandigkeit der Nutzenden dadurch gefahrdet sehen.
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Ort Fir die Identitatsentwicklung eines Recovery Colleges ist ein spezifischer
Ort mit einen physischen Gebdude mit Klassenrdumen und einer Bibliothek
eine wichtige Voraussetzung. Die Raumlichkeiten lassen sich entsprechend
gestalten oder benennen (z.B. mit Namen bekannter Recovery-Pionierinnen
wie Patricia Deegan oder Dorothea Buck). In den Raumlichkeiten sollte eine
Bibliothek mit analogen und digitalen Medien bzw. internetfdhigen Bild-
schirmarbeitsplatzen eingerichtet sein. Es gibt auch Beispiele von Recovery
Colleges, in denen es kein zentrales Gebaude, sondern mehrere Satelliten
gibt.

»Virtuelle« Recovery Colleges sind schwer greifbar und es gelingt nur be-
dingt, diese ohne ein »physisches« Zuhause zum Leben zu erwecken. Das
bedeutet aber nicht, dass es nicht einer guten Prasenz im Internet bedarf.
Eine beeindruckende Internetprasenz hat zum Beispiel das Recovery College
in Calgery in Kanada: http://www.recoverycollegecalgary.ca.

Regeln Das Recovery College funktioniert nach Regeln einer Bildungseinrich-
tung. Es ist wichtig, dass der College-Gedanke erhalten bleibt und das Pro-
gramm nicht durch andere Aufgaben oder Interventionen verwassert wird.
Aufsuchende Angebote, Krisenberatung oder Tagesaktivitdten sollten an
anderen Orten verankert sein.

Zielgruppe Das Recovery College richtet sich an alle — also an die gesamte
regionale Bevolkerung. Der wichtigste Grundsatz lautet hier: Es gibt keine
Ausschlusskriterien, jede interessierte Person kann mitmachen. Das bedeu-
tet, dass der Zugang moglichst niedrigschwellig sein sollte und auf Barriere-
freiheit zu achten ist. Es sollten auch Menschen erreicht werden, die wegen
gefuhlter oder tatsachlicher Barrieren psychiatrische Dienstleistungen an-
sonsten nicht in Anspruch nehmen. Die Teilnahmegebihren sollten mog-
lichst gering sein.

Personlicher Tutor Es gibt einen persoénlichen Tutor oder Coach, welcher
Informationen zur Verfiigung stellt, Hinweise gibt und Beratung gewahrleis-
tet, Die Studierenden werden von Tutoren und Tutorinnen begleitet. Diese

289



helfen die Bedirfnisse der Studierenden mit den Angeboten des Colleges
abzugleichen.

Keine Therapie Das Recovery College ist kein Ersatz fur traditionelle Diag-
nostik und Therapie. Die Durchfiihrung therapeutischer Angebote gehort
nicht in den Aufgabenbereich eines Recovery Colleges. Recovery Colleges
sind keine Konkurrenz, sondern eine Erganzung zu den herkémmlichen the-
rapeutischen Dienstleistungen.

Bildungsimpuls Auch wenn die Colleges kein Ersatz zu anderweitigen Bil-
dungsangeboten sind, konnen sie dazu fihren, dass die Studierenden nach
dem Besuch Angebote anderer Bildungsanbieter mehr nutzen.

Recovery-Prinzipien Im Rahmen der Organisationskultur und der Abldufe
sind Recovery-Prinzipien zur Anwendung zu bringen. Wichtige Grundsatze
sind dabei die Vermittlung von Zuversicht, die Wahimoglichkeiten und die
Kontrolle Gber bedeutsame Lebensbereiche.

Bisherige Erkenntnise zur Wirksamkeit

Vier Wirkmechanismen der Recovery Colleges wurden identifiziert: Unter-
stitzendes Milieu, unterschiedliche Beziehungsangebote, Forderung des
personlichen Wachstums und Veranderung der Machtverhaltnisse. Positive
Ergebnisse wurden bei den Studenten selbst (besseres Selbstverstandnis
und Selbstvertrauen) und bei ihrer Lebensweise festgestellt (starkere Inan-
spruchnahme von psychosozialen Dienstleistungen sowie von beruflichen
und sozialen Angeboten) zugeordnet. Die Autorinnen schlieBen aus den
Ergebnissen, dass insbesondere Personen, die herkémmlichen psychiatri-
schen Angeboten misstrauisch gegeniiber stehen und Personen mit geringe-
rem sozialem Kapital am meisten von den Recovery Colleges profitieren.

Es gibt also gute Grinde, Recovery Colleges auch im deutschsprachigen
Raum einzurichten. Im Vergleich zu Angeboten in England, deren Finanzie-
rung innerhalb des National Health Service (NHS) sichergestellt ist, wird es
eine zentrale Herausforderung sein, Recovery Colleges jenseits von Modell-
versuchen langfristig zu finanzieren. Das enorme Potenzial der Recovery
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Colleges fir die gesamte Gesellschaft sollte ausreichend Argumente liefern,

um diese Herausforderung erfolgreich anzugehen.
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63. Trialogisch Lernen — Betroffene, Angehorige und Fachper-
sonen studieren zusammen

Manuela Grieser
Hintergrund

Studien und Erfahrungen aus dem Ausland und neuste Entwicklungen in der
Schweiz zeigen, Personen mit Krankheitserfahrung und der Einbezug Ange-
horiger sind eine wichtige Ressource fiir das Gesundheitswesen. Vor diesem
Hintergrund entwickelten wir den Kurs «Leben mit der Sucht» in welchem
diese Personen trialogisch studieren. Inzwischen konnte der Kurs zwei Mal
erfolgreich durchgefiihrt werden.

Der Kurs besteht aus 8 Prasenztagen aufgeteilt auf 4 Module und 90 Stun-
den Selbststudium. Um Aussagen zum Lernen, zur Gruppendynamik, zur
Kurszufriedenheit und zum Verhalten der Kursteilnehmenden zu machen,
wurde wahrend der Studientage eine Begleitevaluation durchgefiihrt. Fol-
gende Kriterien wurden evaluiert: die allgemeine Kurszufriedenheit, der
personliche Lerngewinn, die Anforderungen im Kurs, das Erleben in der
Gruppe, das Verhalten, die Interaktionen der Kursteilnehmenden wahrend
des Unterrichtes und das personliche Recovery.

Methodik der Begleitevaluation

Es wurden verschiedene methodische Ansdtze gewahlt. Die allgemeine
Kurszufriedenheit wurde mittels eines globalen Kursevaluationsbogens er-
hoben und ausgewertet. Der personliche Lerngewinn, das subjektive Erleben
in der Gruppe, das persénliche Recovery sowie die Anforderungen im Kurs
wurde anhand von zwei Fokusgruppeninterviews in der Mitte und am Ende
des Kurses erhoben sowie mit subjektiven Analogskalen zu vier Erhebungs-
zeitpunkten am Ende eines jeden Moduls evaluiert. Das Verhalten und die
Interaktion von Kursteilnehmenden wahrend des Unterrichtes konnte mit
einer teilnehmenden Beobachtung und hermeneutisch phanomenologi-
schen Interviews dokumentiert werden.
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Ergebnisse

Es kann eine sehr hohe globale Kurszufriedenheit festgestellt werden. Der
personliche Lerngewinn wird in den Bereichen Begleitung von Verande-
rungsprozessen und Entwickeln der persdnlichen Kompetenzen Selbstwert,
Selbstwertgefiihl als sehr hoch eingeschatzt. Im Bereich Fach- und Metho-
denwissen zum Thema Sucht wurden noch mehr Inhalte gewiinscht. Die
Anforderungen im Kurs werden je nach Modul als mehr oder weniger belas-
tend wahrgenommen. Zum Verhalten und den Interaktionen der Kursteil-
nehmenden kdnnen Themenfelder wie Stigmatisierung/ Selbststigmatisie-
rung, Darstellung des eigenen ICHs und das Wording beschrieben werden.
Beim subjektiven Erleben in der Gruppe sowie dem Gefiihl der Gruppenzu-
gehorigkeit sind Verdnderungen je nach didaktischen Methoden erkennbar.
Das personliche Recovery wird von den Experten durch Erfahrung und Ex-
perten durch Ausbildung unterschiedlich bewertet.

Diskussion und Schlussfolgerun

Ein trialogisch angelegter Kurs kann ein Erfolg sein, wenn sich die Teilneh-
menden bewusst dafiir entscheiden und sich auf einen Prozess einlassen.
Die fachlichen Kursinhalte dirfen ein wissenschaftliches Niveau aufweisen.
Bei der didaktischen Planung des Kurses muss dem besonderen Setting
Rechnung getragen werden, um eine Gruppenzugehdrigkeit zu unterstiitzen.
Eine Haltungsdnderung und ein Recoveryprozess kann nicht von aussen
initiiert werden, der Kurs kann dafir Raum schaffen, den Prozess beschreitet
jeder Teilnehmende fiir sich allein.
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64. Psychotherapie durch psychiatrisch Pflegende - klinische
Notwendigkeiten und curriculare Ausrichtung

Michael Schulz, Thomas Pollmdécher, Pascal Wabnitz, Michael Léhr
Hintergrund

Psychotherapie ist ein essenzieller Bestandteil in der Behandlung psychisch
kranker Menschen, bleibt allerdings im Bereich der stationaren und auch der
ambulanten psychiatrischen Behandlung hinter dem Bedarf zurlick. Im Rah-
men des arztlichen Gesamtbehandlungsplans ist die Anwendung psychothe-
rapeutischer Interventionen durch andere Berufsgruppen in Deutschland
nicht regelhaft tblich. Daraus muss gefragt werden, welche Implikationen
sich fiir die psychiatrische Pflege aus internationalen Forschungsdaten zur
Verbesserung der Versorgung im Hinblick auf psychosoziale und psychothe-
rapeutische Behandlung ableiten lassen. Anhand einer Literaturrecherche
werden internationale Entwicklungen analysiert und als Modell fir ein deut-
sches Ausbildungscurriculum genutzt. Psychotherapie durch Pflege gehort in
manchen Landern Europas und der Welt schon langer zur anerkannten und
finanzierten Behandlung. In den deutschsprachigen Landern ist die Lage
heterogen. Allerdings gibt es einige empirische Belege, in denen auch in den
deutschsprachigen Landern gezeigt werden konnte, dass positive Effekte bei
psychotherapeutischen Interventionen durch Psychiatrisch Pflegende erzielt
werden konnten.

Adherence Therapie durch Pflegende im Rahmen eines Robert-
Bosch-Projektes

Vor diesem Hintergrund wird im Rahmen des Symposiums tiber ein beispiel-
haftes Forschungsprojekt aus Gitersloh berichtet. Hier werden Psychiatrisch
Pflegende in der Durchfiihrung psychotherapeutischer Kurzinterventionen
geschult und werden diese Kenntnisse dann auch auf einer Akutstation zur
Anwendung bringen. Kern dieses Ansatzes ist die ,,Adherence Therapie”. Das
Projekt wird durch die Robert-Bosch-Stiftung im Rahmen des Programms
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,»,360° Pflege — Qualifikationsmix fiir den Patienten” durchgefiihrt. Im Rah-
men dieses Programms erarbeiten Experten aus verschiedenen Versor-
gungssektoren Losungen und Strategien, um das Zusammenwirken ver-
schiedener Qualifikationen im Pflegeteam bestmdglich fiir den Patienten zu
gestalten. Die Frage danach, wie der Qualifikationsmix in der Pflege sowohl
inhaltlich als auch organisatorisch ausgestaltet werden kann, muss je nach
Setting und Fachbereich unterschiedlich beantwortet werden. Fir die Psy-
chiatrische Pflege gilt hier, dass im Hinblick auf akademische Qualifikations-
profile der Bereich der fundierten psychosozialen und psychotherapeuti-
schen Angebote ein zentrales Element der Weiterentwicklung des Profils
darstellt. Hier kann durch Erweiterung, Vertiefung und wissenschaftliche
Weiterentwicklung der Handlungsansétze ein positiver Beitrag zur Verbesse-
rung der Patienten gelingen.

Curriculare Uberlegungen

In einem weiteren Beitrag werden Curriculare Uberlegungen zur Weiterbil-
dung von Pflegenden in der Psychotherapie formuliert.

Konkret wird ein Curriculum zur Diskussion gestellt, welches darauf vorbe-
reitet, dass Psychiatrische Pflegende Uber eine spezifische Qualifikation in
der Akutpsychiatrie psychotherapeutisch tatig werden konnen. Das Curricu-
lum umfasst einen Zeitraum von 1,5 Jahre und enthélt neben den inhaltli-
chen Aspekten auch die Themen Supervision, Selbsterfahrung und Selbstref-
lexion. Dieses Curriculum vermittelt neben stérungsspezifischen Kompeten-
zen auch storungsibergreifende psychotherapeutische Kenntnisse und In-
terventionen. Es lasst sich schlussfolgern, dass die Zusammenarbeit im Hin-
blick auf psychotherapeutische Interventionen unterschiedlicher Gesund-
heitsberufe sich als wirksam und hilfreich in der Behandlung psychisch kran-
ker Menschen erwiesen hat.

295



Der Einsatz von psychosozialen und psychotherapeutischen
Interventionen durch Pflegende aus Sicht des drztlichen Dienstes

Damit im stationdren Akutsetting entsprechende Ansatze erfolgreich im-
plementiert werden kénnen, braucht es berufsgruppeniibergreifende Ar-
beitsweisen und Bildungsansatze. Im Rahmen der Veranstaltung wird aus
der Sicht eines Chefarztes (Prof. Dr. Thomas Pollméacher) deutlich gemacht,
wie ein Zusammenspiel hier zu denken ware.

Diskussion

Mit diesem Symposium soll eine breite Diskussion angestoBen werden, die
das Thema Psychotherapie und Pflege fiir die Kongressteilnehmer greifbar
macht. Es werden Moglichkeiten und Grenzen aus unterschiedlichen Berufs-
gruppen diskutiert. Auch stehen aktuelle Forschungsergebnisse zur Diskussi-
on. Den Teilnehmern soll ein breites Spektrum des Themas dargestellt wer-
den. Um den wachsenden Bedarf an Psychotherapie in der stationdren Be-
handlung besser abdecken zu kdnnen, sollten Pflegefachpersonen zukiinftig
starker einbezogen werden. Damit dies gelingt, sind unterschiedliche Quali-
fikationsstufen zu benennen und Ausbildungsstandards festzulegen.
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65. Psychotherapeutische Interventionen durch psychiatrisch
Pflegende - Verantwortung fiir Intervention und Vergii-
tung (Abstract)

Norbert Wietscher
Hintergrund

Die Leistungserbringung von Psychotherapie muss aufgrund ihrer Bedeutung
zur Genesung der Patienten kontinuierlich angeboten werden. Hierflir be-
darf es einer Ausbildung, die zur Durchfiihrung psychotherapeutischer MaR-
nahmen erforderlich ist. Neben Psychologen und Arzten fiihren Pflegende
auch schon heute Interventionen der Psychotherapie nach einer Ausbildung
durch (soziales Kompetenztraining, DBT, Psychoedukation etc).

Doch die Bezahlung fiir die Durchflihrung von Bestandteilen der Psychothe-
rapie ist fur die Berufsgruppen unterschiedlich, obwohl Pflegende gleiche
Erfolge erzielen [1].

Problemstellung

Um die Qualitdt und das Angebot fiir Psychotherapie weiter vorhalten zu
kdénnen, ist eine an-gemessene Bezahlung fiir Pflegende, die psychothera-
peutische Verfahren anwenden, not-wendig um das Fehlen psychologischer
und arztlicher Psychotherapeuten ausgleichen zu kdénnen. In vielen Fallen
wird die Ubernahme psychotherapeutischer Tatigkeiten im Pflege-dienst
auch als Moglichkeit zur Steigerung der Attraktivitat des Pflegeberufs gewer-
tet. Das allein darf aber nicht der ,Lohn der Miihe” bleiben. Die BFLK (Be-
rufsfachvereinigung leiten-der Krankenpflegepersonen der Psychiatrie e.V.),
die Deutsche Fachgesellschaft Psychiatri-sche Pflege e.V. (DFPP) und die
Bundesdirektorenkonferenz — Verband leitender Arztinnen und Arzte der
Kliniken fur Psychiatrie und Psychotherapie — sehen die Notwendigkeit der
Durchfiihrung psychotherapeutischer Leistungen durch Pflegefachpersonen.
Bei der Erstellung entsprechender Konzepte sind die Tarifvertragsparteien
unbedingt von Anbeginn an ,ins Boot zu holen”, um eine addaquate Eingrup-
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pierung von Pflegenden, die Bedarfe in der stationdren Psychotherapie de-
cken, zu definieren.

Ziele

Ziel ist es, eine Abdeckung des psychotherapeutischen Angebotes aufrecht
zu erhalten und ggf. durch Pflegefachpersonen zu vergréBern. Hier bedarf es
der klaren Definierung, welche Kompetenzen Pflegefachpersonen einge-
raumt werden und einer finanziellen angepassten Verglitung analog des
psychologisch- arztlichen Dienstes. Eine klare Aufgabenerweiterung sollte
flachendeckend in allen deutschen Kliniken verankert sein, die durch alle
Berufsgruppen getragen und umgesetzt werden mussen. Auch die Anerken-
nung dieser von Pflegefachpersonen erbrachten Leistungen durch die Kran-
kenkassen und die entsprechende Vergitung, muss sichergestellt werden.
Die notwendigen Ausbildungsinhalte miissen festgelegt werden, um sicher-
zustellen, dass alle Pflegefachpersonen den notwendigen Ausbildungsstand
haben.

Vorgehen

Die Untersuchungen, die belegen, dass Psychotherapie durch Pflegefachper-
sonen genauso gut durchgefiihrt wird, missen zusammengefiihrt und einen
klare Ausbildungsverordnung deutschlandweit festgelegt werden. Dabei
sollten Ergebnisse aus Landern hinzugezogen wer-den, die schon psychothe-
rapeutisch durch Pflegefachpersonen versorgt werden und dann muss dies
auch wie dort (USA, GB, etc.) vergiitet werden.

Bisherige Ergebnisse/Erfahrungen

Der Einsatz von Pflegefachpersonen wird unterschiedlich gehandhabt und
auch vergltet, hier ist oft die Vorbildung (Ausbildung /Studium) ausschlag-
gebend. Ein Vergleich aus den Landern, in denen Psychotherapie auch durch
Pflegefachpersonen erfolgen, ware hier sinnvoll.
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Schlussfolgerung

Die kontinuierliche Sicherstellung der Psychotherapie durch Pflegefachper-
sonen muss fest verankert werden, um die regelhafte Versorgung im ambu-
lanten und (teil)-stationaren Sektor aufrecht zu erhalten. Neben klarer Rege-
lungen in der Ausbildungsverordnung und damit an-gepassten Entgelten fir
die Pflegefachpersonen miissen auch psychologische und arztliche Psycho-
therapeuten die Leitung als gleichwertig ansehen und auch Krankenkassen
missen dieses in der Leitungsvergiitung anerkennen. Hier bedarf es auch
noch einmal der Uberpriifung und Anpassung der personellen Ausstattung,
um die Leistung dann auch anbieten zu kénnen.

Literatur
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66. Psychotherapeutische Interventionen durch psychiatrisch
Pflegende — Psychiatrische Pflege als Handwerk und
Sprechwerk. Eine Verteidigung. (Abstract)

Daniel Heinrichs
Hintergrund

In der psychiatrischen Fachwelt wird eine Diskussion iber die Ubernahme
psychotherapeutischer Leistungen durch psychiatrisch Pflegende im Kontext
des ,Mangels

an qualifizierten Fachkraften” gefiihrt. Im Zuge dessen und auch schon da-
vor, fihrt die deutschsprachige akademische Psychiatrische Pflege auch eine
Debatte liber ihr berufliches Rollenverstandnis. Hier insbesondere die Frage
danach, ob man noch von einem einheitlichen Pflegeberufe-Begriff sprechen
kann und wie die Qualifizierungsstufen sich in den Kompetenzen und Befug-
nissen unterscheiden werden.

Problemstellung

Die psychiatrische Pflege als Berufsgruppe befand sich in den letzten Jahr-
zehnten in einem stetigen Wandel beziiglich des eigenen Rollenprofils sowie
der Zuschreibung ebendieses durch die mitbeteiligten Berufsgruppen, insbe-
sondere der arztlichen Berufsgruppe. Die Debatten und die berufspoliti-
schen Kampfe um Akzeptanz der pflegerischen Berufsgruppe als eigenstan-
dige Profession fiihren u.a. zu der Annahme, dass die Ubernahme bislang
arztlicher oder psychotherapeutischer Tatigkeiten zu einer Aufwertung der
pflegerischen Berufsgruppe fihren.

Ziele

Dargestellt wird, dass die postulierte Annahme einer Aufwertung der pflege-
rischen Berufsgruppe durch Ubernahme bislang durch andere Professionen
verantworteter Tatigkeiten, nicht zielfllhrend ist. Insbesondere, da diese
primar als akademisch gefiihrte Debatte stattfindet und zum anderen die
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Bestandsaufnahme des Kerns psychiatrischer Pflege vernachlassigt. Diese
hier vorgetragene Bestandsaufnahme wird die psychiatrische Pflege als im
Spannungsfeld zwischen Handwerk und Sprechwerk stehend darstellen.
Zudem die Notwendigkeit einer ehrlichen Betrachtung herausstellen, dass
im Spektrum der psychiatrisch Pflegenden nur ein bestimmter Teil zum ei-
nen befahigt ist, Uber das Handwerk hinausgehende Tatigkeiten zu leisten
und zum anderen, die Notwendigkeit der Wertschatzung eben dieses Hand-
werks herausstellen, da dies der Kern psychiatrischer Pflege ist. Zudem die
Darstellung wagen, dass die Alltagspraxis immer schon handwerkliches
Sprechwerk war und die Gefahr der Abwertung nicht-akademisierter psychi-
atrischer Pflege, welches auch in Zukunft das Gros der Pflegenden in der
Praxis sein wird, besteht.

Bisherige Ergebnisse/Erfahrungen

Die Literaturrecherche sowie die subjektive Betrachtung des Ist-Zustands
der psychiatrischen Pflege sieht eine kaum wahrnehmbare Durchdringung
der psychiatrisch-pflegerischen Praxis mit den akademisch gefiihrten Diskus-
sionen. Diese fehlende Breite rihrt nicht nur aus der Ablehnung eines Mehr
an Verantwortungsiibernahme von Teilen der Pflegenden in der Praxis,
sondern auch durch die teilweise fehlende fachpraktische Perspektive und
des Willens zum Empowerment der Pflegenden, seitens des Managements.

Schlussfolgerung

Das Ziel einer Aufwertung psychiatrisch-pflegerischen Handelns geschieht
nicht durch die Ubernahme von Titigkeiten der anderen Professionen in der
Psychiatrie. Das Denken, dass sich Professionalisierungstendenzen durch
oktroyierte Verantwortungsiibernahmen im therapeutischen Kontext ,von
oben” entwickeln kénnen, wird an den Widerstanden scheitern. Diese Wi-
derstdnde sind nicht allein in der pflegerischen Berufsgruppe vorhanden,
sondern systemimmanent. Zudem scheint das Profil der Low-Intensity-
Psychotherapie nur ein weiterer Co-Therapeut zu werden, so dass von einer
wirklichen eigenstandigen therapeutischen Leistung nicht die Rede sein
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kann. Vielmehr bendétigt es eine Perspektive wie klar konturierte Kompe-
tenzprofile — handwerklich tatig Pflegende, sprechwerklich Pflegende, the-
rapeutisch-handelnd Pflegende — in einem das jeweilige Kompetenzprofil
wertschdtzenden Umfeld entwickelt, vermittelt und gesteuert werden kén-
nen. Denn selbst das basale psychiatrisch-pflegerische Handwerk ist psycho-
therapeutisches Tun, nur wird dieses im Rahmen der Fokussierung auf klas-
sische Psychotherapie, nicht als solches gesehen.
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67. Psychotherapeutische Interventionen durch psychiatrisch
Pflegende — Klingt ganz gut, aber ist es so neu?

Stefan Rogge
Hintergrund

Die stationdre Psychotherapie in Deutschland ist davon geprigt, dass Arzte
und psychologische Psychotherapeuten fir die Indikationsstellung und auch
die Durchfiihrung verantwortlich zeichnen. In der jliingeren Vergangenheit
wird jedoch verstarkt Uber die Anwendung psychotherapeutischer
Interventionen durch Pflegefachpersonen (oder auch andere Berufgruppen)
gesprochen und diskutiert. Mitursachlich hierfur ist sicherlich auch die
Tatsache, dass die bisherigen Angebote dem Bedarf nicht gerecht werden
[u.a. 3]. Dabei spielen psychotherapeutische Interventionen eine wichtige
Rolle, so identifiziert bspw. Wessels [4] das Angebot psychotherapeutischer
Behandlung oder Mitbehandlung als ,Kernempfehlung der Leitlinien”, das
sowohl ein Teil stationdrer als auch ambulanter Routineversorgung sein
sollte.

Problemstellung

Insbesondere die stationdre Krankenhausbehandlung ist in Deutschland
noch sehr stark von einer arztlichen Vormachtstellung gepragt. So liegt die
Verantwortung fiir den Gesamtbehandlungsplan in erster Linie beim arztli-
chen Dienst. In der Realitat der klinischen Versorgung fiihrt dies auch heute
noch oftmals dazu, dass andere, an der Versorgung beteiligte Berufsgrup-
pen, zwar aufgrund vielfdltiger zusatzlicher Qualifizierungen durchaus in der
Lage sind Uber originar pflegerische und administrative Aufgaben hinaus
auch psychotherapeutische Interventionen durchzufiihren, dieses Potenzial
jedoch entweder erst gar nicht zur Anwendung kommt oder aber wenn es
genutzt wird, dies nicht als therapeutisch wertvolle Intervention gesehen
wird. Die Ursachen hierfiir sind mannigfaltig und sicherlich auch im Selbst-
verstandnis der pflegerisch Tatigen, aber auch in den (hierarchischen) Struk-
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turen eines Krankenhauses und somit auch bei der Ausgestaltung eben die-
ser durch das Management zu suchen.

Ziele

Durch die Darstellung von psychotherapeutischen Interventionen, die be-
reits in der Vergangenheit durch entsprechend qualifizierte Pflegefachper-
sonen zur Anwendung gebracht wurden soll es gelingen, die aktuelle Diskus-
sion Uber die Durchfiihrung von psychotherapeutischen Interventionen
durch Pflegefachpersonen auch darauf auszurichten, dass es sich hierbei
weniger um eine neue Errungenschaft handelt, sondern es vielmehr darum
geht, die bisherigen Behandlungs- und Betreuungsroutinen zu reflektieren,
dies unter Bericksichtigung eines multiprofessionellen, auf Kompetenzen
basierenden Ansatzes, mit dem Ziel, einer Neujustierung und Starkung der
jeweiligen Rollen im Behandlungsgeschehen und einer damit einhergehen-
den Verbesserung der psychiatrischen Behandlung der Nutzerinnen und
Nutzer psychiatrischer Dienstleistungen.

Bisherige Ergebnisse/Erfahrungen

Aus der Literaturrecherche lasst sich erfahren, dass es bereits zahlreiche
Inerventionen gibt, an denen psychiatrisch Tatige Pflegefachpersonen betei-
ligt sind (Adherence Therapie, Psychoedukation, DBT, etc.) [2]. Auch lasst
sich aus der praktischen Erfahrung ersehen, dass es bei weiteren Malnah-
men und Leistungspakten, wie zum Beispiel der Beratung stimmenhdrender
Menschen oftmals Pflegefachpersonen sind die, entsprechend weiter quali-
fiziert, diese Ansatze in die (klinische) Behandlung einbringen. Mit Blick auf
die internationale Situation ldsst sich darliber hinaus festhalten, dass ent-
sprechend (weiter-)qualifizierte Pflegefachpersonen durch die Anwendung
von Kurzzeittherapien und dazugehoriger Interventionen einen wichtigen
Beitrag zur psychiatrischen Gesundheitsversorgung leisten. So geht u.a aus
einer Arbeit von Marks aus dem Jahr 2002 [1] hervor, dass psychotherapeu-
tische MaRnahmen, die durch psychiatrisch Pflegende erbracht werden

304



vergleichbar gute Ergebnisse erzielen wie die durch die klassischen Thera-
pieberufe durchgefiihrten Interventionen.

Schlussfolgerung

Bei der Beantwortung der Frage, ob psychotherapeutische MalRnahmen
durch Pflegefachpersonen durchgefiihrt werden kdnnen, sollte der Blick
auch auf die bisherigen Erfahrungen in der Praxis gerichtet werden und
dabei insbesondere kritisch-reflexiv bewertet werden, wo entsprechend
qualifizierte Pflegefachpersonen bereits heute psychotherapeutische Inter-
ventionen durchfiihren. Dabei muss auch betrachtet werden, dass diese
Interventionen von den Pflegefachpersonen eigenverantwortlich bestimmt
und verantwortet werden. Der fiir die Gesamtbehandlung verantwortliche
arztliche Dienst kennt die Moglichkeiten (Konzepte, Verfahren, etc.), welche
die psychiatrische Pflegefachperson hat und beauftragt diese zur Umset-
zung. Er schreibt aber eben nicht die Ausgestaltung der Verfahren vor. Um
dies zu erreichen braucht es eine verdnderte strukturelle und auch hierar-
chische Ausgestaltung der psychiatrischen Krankenhduser. Ebenso notwen-
dig ist ein Empowerment der Pflegefachpersonen hin zu mehr Verantwor-
tungsbereitschaft. Hier wird dem Management eine gewichtige Aufgabe
zuteil.
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68. Traineeprogramm Psychiatrische Pflege — Neue Wege zur
Fachkraftegewinnung und —bindung

Klaus Péschel, Mario Gevers
Hintergrund

Psychiatrische Pflege ist ein differenziertes und inzwischen hochspezialisier-
tes Arbeitsfeld. Die damit verbunden beruflichen Chancen und Entwick-
lungsmoglichkeiten bieten Pflegeberufen attraktive Arbeitsplatze. Fiir Be-
rufsein- oder Umsteiger ist es jedoch nicht einfach, die sich bietenden Még-
lichkeiten zu erfassen und einen Uberblick Giber die vorhanden Alternativen
zu bekommen. Da es auch in der Psychiatrischen Pflege einen erkennbaren
Mangel an Fachkraften gibt, missen neben dem Bewahrten auch innovative
Konzepte entwickelt werden, um eine Anziehungskraft, eine Magnetkraft
auszuliben.

Starken und Schwiachen erkennen

Im Frithjahr 2018 fand eine Leitungsklausur der Psychiatrie und Psychothe-
rapie Bethel statt. Sie hatte den Schwerpunkt: , Die Gestaltung der Arbeits-
bedingungen ist Fiihrungsaufgabe”. Vor dem Hintergrund der Handlungsfel-
der eines Magnet-Hospital [1, 2] wurden Entwicklungen der vergangenen
Jahre und Prognosen kinftiger Entwicklungen prasentiert, reflektiert und
diskutiert.

Trotz einer guten Bewerbendenlage werden hier kiinftig Probleme gesehen.
Die derzeitige Einarbeitung neuer Mitarbeitender wird zum Teil als unbe-
friedigend erlebt, da sie sich zu sehr auf nur eine Station bzw. Abteilung
konzentriert. Das beschrankt friihzeitig die Kenntnis des Arbeitsfelds und
kann berufliche Flexibilitdt begrenzen. Ein weiterer Aspekt ergibt sich aus
unbesetzten Stellenanteilen, die durch Langzeiterkrankungen (Erkrankung >
6 Wochen) entstehen und kurzfristig oder befristet kaum zu besetzen sind

[3].
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Als Ergebnis dieser aktiven Diskussion wurde aus den Teilnehmenden eine
Arbeitsgruppe gebildet. lhr ergebnisoffener Zielauftrag war, innerhalb von 2
Monaten ein praxisorientiertes und gut umzusetzendes Konzept fiir ein
,Rotations- / Traineeprogramm Psychiatrische Pflege” diskussions- bzw.
abstimmungsreif vorbereiten.

Gemeinsames Wissen biindeln

Die acht Teilnehmenden der Arbeitsgruppe trafen sich schon wenige Tage
spater, da der zur Verfiigung stehende Zeitrahmen bewusst knapp bemes-
sen war. Ausgehend von dem Spielraum den der Zielauftrag vorgab wurden
die notwendigen Schwerpunkte abgestimmt und die erforderlichen Arbeits-
pakete festgelegt:

- Bewerbermanagement

- Entwicklung eines Rotationschemas inklusive zentraler Urlaubsplanung
- Einarbeitungsschema, Lernangebotskatalog

- Spezielle Schulungsinhalte, Pflichtfortbildungen

- Praxisanleitung, Mentoring und , kollegiale” Beratung

- Regeln, Zustandigkeiten und Transparenz

- Offentlichkeitsarbeit und Evaluation [3]

Neben dem Teilnehmenden der Kernarbeitsgruppe wurden noch weiter
Mitarbeitende beteiligt, um vorhanden Expertisen zu nutzen und zu bin-
deln. Nach 4 Wochen lag ein Grobkonzept vor. Auf dieser Basis konnte
schon die erste Stellenanzeige veroffentlicht werden. Nach 10 Wochen war
das abgestimmte Konzept fertiggestellt und die Inhalte festgelegt. Hinsicht-
lich der relativen Unerfahrenheit mit diesem Thema und notwendigen Ent-
wicklungsspielraum wurde auf zu enge konzeptionelle Festlegung verzichtet.
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Losungen bedarfsgerecht entwickelt

Fir die konzeptionellen Bestandteile des Traineeprogramms Psychiatrische

Pflege konnte nur auf wengie Impulse aus der Literaturzuriickgegriffen wer-

den. Deshalb wurden Losungen nach MaR entwickelt, von denen nachfol-

gend nur Auszlige dargestellt sind:

Programmziel: Das Traineeprogramm Psychiatrische Pflege wendet sich
an interessierte neue Mitarbeitende mit einer abgeschlossenen dreijah-
rigen Ausbildung in einem Pflegeberuf. Im Rahmen des Traineepro-
gramms werden sie in das Berufsfeld der Psychiatrischen Pflege eingear-
beitet. Diese Einarbeitungszeit findet Uber einen festzulegenden Zeit-
raum, an wechselnden Einsatzorten statt. Dazu gehdren eine intensive
Begleitung und ergdnzenden Schulungsangeboten zu zentralen Themen-
bereichen Psychiatrischer Pflege.

Programmende: Das Traineeprogramm endet, wenn im gegenseitigen
Einvernehmen, ein dauerhafter Einsatzort in der Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie festgelegt ist. Ausgehend von der Verfligbarkeit
kann der kinftige ,feste” Arbeitsplatz, muss aber nicht unbedingt, der
erste Wunsch sein. Gelingt das nicht so ist das in den Personalentwick-
lungsgesprichen zu beriicksichtigen und in die Uberlegungen zu berufli-
chen Entwicklungsperspektiven einzubeziehen.

Regeln fiir die Teilnahme

Es gibt keine Altersbegrenzung fir Teilnehmenden.

Teilnehmende missen mindestens eine dreijdhrige Pflegeausbildung
(Gesundheits- und Krankenpflege, Altenpflege) erfolgreich abgeschlos-
sen haben

Berufserfahrung ist nicht erforderlich.

Die Bereitschaft in angemessenen Abstdnden (etwa acht Wochen) den
Einsatzort und gegebenenfalls das Dienstwochenende zu wechseln muss
gewahrleistet sein.
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Die Bereitschaft und Fahigkeit im Schichtdienst, inklusive Nachtdienst, zu
arbeiten muss seitens der Teilnehmenden gewahrleistet sein.

Die Teilnehmenden sind bereit an den fiir das Traineeprogramm vorge-
sehenen Fortbildungsveranstaltungen regelmaRig teilzunehmen.

Es gibt die ausgesprochene Bereitschaft der Teilnehmenden sich mit
einem Mentor, fiir die Dauer des Traineeprogramms, regelmalig auszu-
tauschen, die Einarbeitung zu reflektieren und Entwicklungsperspektiven
abzustimmen.

Fiir die Dauer des Traineeprogramms sollte aus inhaltlichen Griinden ein
Stellenumfang von mindestens 0,8 VK (80%) vereinbart werden.

Die Mindestteilnahmedauer betrdagt 6 Monate bis 12 Monate.

Die Teilnehmenden des Traineeprogramms bekommen einen unbefriste-
ten Arbeitsvertrag.

Rechte und Pflichten

Fir die Programmteilnahme sind Rechte und Pflichten nur orientierend

formuliert, um nicht erdriickend umfangreich zu werden. Sie sollen sich im

Verlauf hinsichtlich von Klarheit und Transparenz weiterentwickeln kénnen.

Recht auf Begleitung und Beratung durch einen Mentor. Pflicht zur Teil-
nahme.

Recht auf Absprache fiir den spateren festen Einsatzort in der Klinik

Kein Recht auf einen bestimmten Einsatzort nach Beendigung des Trai-
neeprogramms, jedoch die Moéglichkeit das in der Perspektiventwicklung
zu bericksichtigen.

Ein angebotener Einsatzort sollte fur die vorgesehene Dauer angenom-
men werden, da es ja eine spatere Wechselperspektive gibt (einge-
schrankte Moglichkeit von Wunschpraktika).

Daruberhinaus wurden weitere Regelungen fiir den Leistungsumfang, das

Rotationsschema, zentraler Urlaubsplanung, Koordinationsbereichen und
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Schnittstellen, dem Mentoring, den Schulungen und er kollegialen Beratung
festgelegt.

Diskussion und Schlussfolgerung

Zu der Vorgehensweise des Projekts gab es viel positive Riickmeldung von
den Beteiligten Mitarbeitenden. Besonders motivierend war die Moéglichkeit
etwas im eigenen Arbeitsfeld zu bewegen und Zukunft zu gestalten. Aus
dem Umfeld in der eigenen Klinik gab es groRe Skepsis ob es sich bei dem
Vorhaben nicht um einen gut getarnten Springerpool handeln wiirde. Diese
Vorbehalte konnten jedoch durch Transparenz, eindeutige Regelungen und
diskussionsbereitschaft schnell abgebaut werden. In dieser Phase war fir die
Entwicklung und Darstellung des Programms ein Erfolgsfaktor, dass die Be-
teiligten, von der Pflegedirektion bis hin zu Mitarbeitenden der Stationen,
von dem Vorhaben liberzeugt waren und es ensprechend vertreten haben.
Die anfanglichen Sorgen wegen mangelnder Ressourcen im Sinne von Stel-
lenanteilen, aufwand fiir Organisation, Begleitung und Schulung haben sich
nicht bestétigt.

Seitens der Bewerbenden gab es relativ schnell ein groRes Interesse und
entwickelt sich zunehmend zu einem Volltreffer. Ab August 2018 wurden die
ersten Trainees eingestellt. Bis jetzt befinden sich zwischen acht und neun
neue Kolleginnen in diesem Programm. Inzwischen haben die ersten Trai-
nees das Programm erfolgreich abgeschlossen und ihre Stellen wurden und
werden nachbesetzt.

Wie nicht anders zu erwarten gab und gibt es Unzufreidenheiten, Probleme
und Herausforderungen. Diese bilden jedoch die Basis fiir die notwendige
Weiterentwicklung des Traineeprogramms.

Im Fazit lohnt es sich gemeinsam neue Wege fiir die Fachkraftegewinnung
und Bindung zu beschreiten. Das Traineeprogramm Psychiatrische Pflege
wird nicht alle Probleme I6sen. Es ist jedoch schon jetzt ein wichtiger Bau-
stein fiir eine auf die Zukunft ausgerichtete Personalentwicklung. Das Ziel,
Giber gute Einarbeitungs- und Entwicklungsbedingungen neue Mitarbeitende
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fiir das Arbeitsfeld zu interessieren ist gelungen. Die Anziehungs- oder Mag-

netkraft zeigt sich darin, dass Bewerbende weniger auf Stellanzeigen reagie-

ren,

sondern mehr, auch liberregional, auf positve informelle Informationen

ihrer sozialen Netzwerke.

Das Traineeprogramm entickelt sich fur alle Beteiligten als Vorteilhaft. Neu-

en Mitarbeitenden wird der Einstieg in das Arbeitsfeld der Psychiatrischen

Pflege erleichtert. Flr die Mitarbeitenden der Stationen bringen sie einer-

seits Entlastung und anderseits den Ausblick auf sehr gut eingearbeitete

Kollegen.
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69. Traineeprogramm in psychiatrischer Pflege (TiPP) - Schu-
lung und Mentoring

Birgit Hahn, Wolfram Kammer, Jacqueline Rixe
Hintergrund und Problemstellung

Mit dem TiPP wurde im Evangelischen Klinikum Bethel in Bielefeld in der
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie ein Einarbeitungskonzept fiir das
hochspezialisierte und differenzierte Arbeitsfeld der psychiatrischen Pflege
im akutstationaren Setting konzipiert [1]. Es wendet sich an Pflegepersonen
mit abgeschlossener dreijahriger Ausbildung und richtet sich einerseits an
Berufsanfanger, die nach der Pflegeausbildung vor der Herausforderung
stehen, sich auf ein Fachgebiet festzulegen. Andererseits werden gezielt
Pflegepersonen angesprochen, die bisher in einem anderen Fachgebiet tatig
waren und sich innerhalb der pflegerischen Tatigkeitspalette umorientieren
mochten. Vor dem Hintergrund der aktuell und hochstwahrscheinlich auch
zukunftig sehr eng bemessenen Ausbildungszeiten im psychiatrischen
Versorgungsfeld als auch unter den Herausforderungen des
demographischen Wandels zeigen Erfahrungswerte, dass sowohl
Berufsanfanger als auch -umsteiger einer gezielten und fachlich fundierten
Einarbeitung bedurfen.

Unter dem Aspekt von mittel- bis langfristigen Personalausfallen in den
aktuellen Arbeitsfeldern und den damit verbundenen
Kompensationsbedarfen ist eine zufriedenstellende Einarbeitung in vielen
Situationen im pflegerischen Stationsalltag hdufig nicht moglich [2]. Im
Ergebnis fihren solche Ausfille in vielen Situationen zur Verknappung von
personellen Ressourcen und zu Arbeitsverdichtung, sodass eine sorgfiltige
Einarbeitung und Vermittlung von Pflegewissen im Praxisfeld selbst haufig
nicht ausreichend gewadhrleistet werden kann. Um eine Einarbeitung
trotzdem sicherzustellen und dem Ziel von Mitarbeiterzufriedenheit
Rechnung zu tragen, sind neue Formen des Ausfallmanagements und
spezifische Einarbeitungskonzepte notwendig. Damit kénnen
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Pflegepersonen unterstiitzt werden, sich das Arbeitsfeld akutstationadrer
psychiatrischer Pflege zu erschlieBen und sich mit diesem besonderen
Bereich und seinen unterschiedlichen Facetten auseinanderzusetzen. Vor
dem Hintergrund, Personalausfille wenigstens teilweise kompensieren zu
kénnen, kann mit dem TiPP darliber hinaus die Wahl eines passenden
Einsatzortes vorbereitet, berufliche Vernetzung geférdert und spezifisches
psychiatrisches Pflegewissen vermittelt werden [1].

Ziele

- Das TiPP soll klinisch sowohl zur Personalgewinnung und -
weiterentwicklung als auch zur Kompensation im mittel- bzw.
langfristigen Ausfallmanagement eingesetzt werden.

- Das themenbezogene Schulungsangebot sowie ein personliches
Mentoring sollen Anreize setzen, den Einstieg in die akutpsychiatrische
Pflege zu wagen.

- Das umfassende Bildungsangebot kann zu einer verbesserten
Patientenversorgung beitragen.

Vorgehen

Das TiPP ermoglicht gleich zu Beginn der beruflichen Pflegetéatigkeit Einbli-
cke in verschiedenste Fachbereiche akutstationarer psychiatrischer Versor-
gung und ist aktuell auf acht bis max. zwolf Monate angelegt. In mindestens
vier jeweils zweimonatigen Einsdtzen konnen Trainees so Kenntnisse in den
hochdifferenzierten Bereichen der Allgemeinpsychiatrie, der Abteilung fir
Menschen mit Abhdngigkeitserkrankungen oder der Gerontopsychiatrie
erlangen. Die Auswahl der Einsatzstationen ergibt sich durch mittel- bzw.
langfristige Personalausfalle auf den jeweiligen Stationen. Zur Unterstiitzung
der praxisorientierten Einarbeitung auf den Stationen und Bewaltigung der
Anforderungen wurde fiir die Teilnehmenden im TiPP ein umfassendes Ein-
arbeitungskonzept erarbeitet. Hierfiir werden monatlich zwei ganze Fortbil-
dungstage veranschlagt:
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An einem Schulungstag im Monat werden Basisthemen
psychiatrischer Pflege wie bspw. Kommunikation, Rolle und
Verantwortung der psychiatrischen Pflege im Behandlungs- und
Versorgungsauftrag, Behandlungsmoglichkeiten spezifischer
Diagnosegruppen, Fragen von Haltung und Ethik, ... vermittelt. Dazu
wurden acht Schulungsmodule durch die Mitarbeitenden der
Pflegeentwicklung und  -forschung  zusammengestellt.  Die
Durchfiihrung geschieht u.a. auch durch Einbezug von erfahrenen
Pflegepersonen mit jeweils spezifischer Expertise, um eine weitere
Vernetzung der Trainees zu fordern. Dieses theoretische
Schulungsangebot ist Uber das TiPP hinaus fiir alle interessierten
Pflegepersonen der Klinik geoffnet.

Der Folgetag im Schulungsangebot findet ausschlieflich fur die
Teilnehmenden des TiPP statt. Neben einer Vertiefung des
Themenschwerpunktes vom Vortag ist dieser Schulungstag jeweils
durch eine gemeinsame Praxisreflexion und -beratung gepragt.
Spannungsfelder zwischen theoretischen Anforderungen,
individuellen Patientenbedirfnissen und Interaktionen in den
Stationsteams sorgen im Pflegealltag fir eine Anhdufung beruflicher
Fragen, die insbesondere hier ausgesprochen und reflektiert werden
konnen [3]. Diese besondere Form der offenen Praxisreflexion dient
ebenso einer Werteorientierung und Vertiefung von ,ethisch-
moralische[r] Handlungskompetenz” [3].

Dariiber hinaus kommt die Kollegiale Fallberatung [4] als Methode
der gezielten Praxisberatung am Vertiefungstag zur Anwendung.
Diese spezifische Form der Praxisberatung ist besonders gut dazu
geeignet, berufliche Schliisselfragen zu beantworten und geeignete
Lésungen fir Probleme im Berufsalltag zu entwickeln [5].

Ein persénliches Mentoring i.S. eines ,begleitete[.]n Lernprozess[es]”
[6] rundet das Ausbildungs- und Einarbeitungskonzept im TiPP ab.
Mitarbeitende der Pflegeentwicklung und -forschung Gibernehmen im
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TiPP  die  Mentorentatigkeit. Sie sind in  der Klinik
abteilungsiibergreifend tatig und unterliegen keinerlei
Partikularinteressen.  RegelmalRige, etwa einmal monatlich
stattfindende Vier-Augen-Gesprache dienen dabei als
Standortgesprache und koénnen fir die individuelle Einarbeitung als
auch Perspektiventwicklung genutzt werden.

Ergebnisse / Erfahrungen

Das TiPP wird seit 08/2018 im akutstationdren psychiatrischen Setting im
Evangelischen Klinikum Bethel in Bielefeld angewandt. Seither konnten
vierzehn Pflegepersonen im TiPP eingestellt werden. Die ersten haben be-
reits ihre Traineezeit abgeschlossen und konnten eine feste Einsatzstation
gemaR ihren Wunschvorstellungen finden. AuRerdem hat sich sowohl die
Quantitat als auch Qualitat von Bewerbungen fiir die psychiatrische Pflege in
der Klinik seither deutlich erhoht.

Der liberwiegende Anteil der Pflegepersonen berichtet von guten Erfahrun-
gen mit dem TiPP. Durch das begleitende Schulungsprogramm als auch indi-
viduelle Mentoring konnte eine anfangliche Unsicherheit im ungewohnten
Tatigkeitsfeld nach kurzer Zeit abgelegt und schnelle Lernerfolge festgestellt
werden. Dennoch kommen im TiPP nicht alle Pflegepersonen gut zurecht.
Vor dem Hintergrund wechselnder Stationsteams und Einsatzbereiche wur-
de bei einzelnen Trainees der Bedarf eines festen Stationsteams oder eines
langeren festen Einsatzortes schnell deutlich.

Das Schulungsprogramm wurde in einem ersten Durchlauf bisher einmal
komplett durchgefiihrt. Ein zweiter Schulungsdurchlauf konnte in 2019 er-
neut beginnen. Die Rickmeldungen der Schulungsteilnehmer*innen wird
laufend in die Schulungsvorbereitung einbezogen, sodass die Schulungsin-
halte i.S. eines lernenden Systems an die Bedarfe der Teilnehmer angepasst
werden kann.

Das begleitende Mentoring wird erfahrungsgemaR sehr gerne angenommen
und ist eine wichtige ZielgréRe zum Erfolg des TiPP.
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Diskussion und Schlussfolgerung

Berufseinsteiger in der akutstationdren psychiatrischen Pflege bendtigen
neben der Moglichkeit, Fachwissen zu erwerben, die Chance, die Erlebnisse
und Erfahrungen im Berufsalltag zu reflektieren, um daraus Lésungen entwi-
ckeln zu konnen. Erfahrene Pflegepersonen kdonnen Berufsanfanger und
Neueinsteiger mit unterschiedlichen Methoden und Weitergabe von Pfle-
gewissen unterstltzen, sich in das Tatigkeitsfeld akutstationdrer psychiatri-
scher Pflege umfassend einzuarbeiten. Damit ist eine verbesserte Patienten-
versorgung und langfristige Bindung von Pflegepersonen an die Klinik zu
erwarten. Es ist dabei darauf zu achten, Rahmenbedingungen und Personal-
einsatz hierfir in ausreichendem Umfang zur Verfligung zu stellen.
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70. Praxisnah und padagogisch sinnvoll?!? Erste Erfahrungen
mit TiPP, dem Traineeprogramm in psychiatrischer Pfle-

ge...

Jacqueline Rixe, Charlotte Lamm, Hannah Rott
Hintergrund

2018 wurde in der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Ev. Klini-
kums Bethel ein innovatives Einarbeitungsprogramm fiir psychiatrisch Pfle-
gende in der stationdren Psychiatrie entwickelt [1], in das wenige Monate
nach der Projektskizze bereits erste Trainees aufgenommen wurden. TiPP,
das Traineeprogramm in Psychiatrischer Pflege, ist ein Praxisprojekt, das
sowohl auf die Gewinnung von Pflegefachpersonen fiir das hochspezialisier-
te und differenzierte Arbeitsfeld psychiatrischer Pflege im akutstationdren
Setting als auch auf die Personalentwicklung und die langerfristige Personal-
bindung abzielt. Dariber hinaus dient es der Kompensation flr mittel- und
langfristige Personalausfdlle. Sowohl die Konzeption als auch die Durchfiih-
rung erfolgt(e) durch die Kooperation unterschiedlicher Pflegeakteurinnen
und —Akteuren aus Management, Entwicklung und Forschung.

Das Angebot richtet sich vordergriindig an Berufsanfanger/-innen in der
stationdren Psychiatrie; aber auch fur Pflegefachpersonen mit Berufserfah-
rung ist ein Einstieg in das Programm moglich. Voraussetzung fir die Teil-
nahme an TiPP sind eine grundstandig pflegerische Ausbildung und Interesse
an verschiedenen psychiatrischen Arbeitsfeldern. Das Programm ist auf acht
bis zwolf Monate ausgelegt und beinhaltet theoretische Schulungen, die
pflegepraktische Einarbeitung und ein begleitendes Mentoring [2].

TiPP bietet Chance, im Rahmen von Praxiseinsatzen, die mindestens acht
Wochen umfassen, alle vier Fachabteilungen der psychiatrischen Klinik und
fachspezifische Arbeitsweisen in der Pflegepraxis kennenzulernen, um nach
dem Programm eine passende Station bzw. Fachabteilung fiir sich zu finden.
Des Weiteren ermoglicht TiPP durch die Arbeit an unterschiedlichen Praxis-
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orten und das begleitende Schulungsprogramm neben dem Wissenserwerb
auch die Vernetzung untereinander und ein ,,(iber-den-Tellerrand-Gucken”.

Eine wichtige Saule im TiPP bildet das Mentoring, das Raum zum Agieren,
Reflektieren, Fihlen und Denken, also Raum fiir erfahrungsbasiertes Lernen
[vgl. 3], bietet und u.a. das Verstehen der pflegerischen Berufspraxis und die
Entwicklung von Bewaltigungsstrategien fir den Berufsalltag ermoglicht [4].
Der Praxisreflexion wird sowohl in den mindestens monatlich stattfindenden
Einzelgesprachen mit dem/der Mentor/-in als auch an den monatlich statt-
findenden ,Traineetagen” eine groRe Bedeutung beigemessen [2]. An die-
sen Traineetagen werden die eigenen Praxiserfahrungen im Traineeteam
ausfuhrlich u.a. mithilfe der kollegialen Beratung nach Tietze [5] reflektiert,
die von der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft als systematische
Reflexionsmethode fiir die Pflegepraxis empfohlen wird [6]. TiPP ermdglicht
somit den Auf- und Ausbau pflegerischer Kompetenzen und fordert reflek-
tiertes und aktiv-ethisches Handeln. Dieses baut im Sinne der vier Dimensi-
onen pflegerischer Handlungspraxis [7] auf dem regelgeleiteten und situativ-
beurteilenden Handeln auf und impliziert eine Kompetenzerweiterung.

Da TiPP mehrere Ebenen umfasst und zeitgleich unterschiedliche Ziele ver-
folgt, ist davon auszugehen, dass bedarfsgerechte Anpassungen vorgenom-
men werden missen. Um dies zu ermdglichen, wurde TiPP nicht nur in der
Pilotphase, sondern auch dariiber hinaus als lernendes System konzipiert.

Zielsetzung und Fragestellung

Dieses lernende System bedingt eine umfassende Begleitevaluation, in der

alle beteiligten Akteurinnen und Akteure einbezogen sind. Um TiPP anhand

der Erfahrungen der Trainees auswerten und ggf. strukturell oder inhaltlich

verbessern zu konnen, basiert die Evaluation auf folgenden Fragestellungen:

- In wie weit verdndern sich die Einstellungen z.B. bzgl. des favorisierten
Arbeitsfeldes und der Dauer des Programms?

- Welche Aspekte des Traineeprogramms waren fiir die berufliche Weiter-
entwicklung hilfreich bzw. weniger hilfreich?
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- Was genau hat am Trainee-Programm gut gefallen und was sollte veran-
dert werden?

Methode und Material

Das Uberpriifen von Verdnderungen in Bezug auf die Einstellungen der Trai-
nees erfordert einen Pra-Post-Vergleich, der Verdnderungsmessungen er-
moglicht. Entsprechend erhalten die Trainees an zwei Messzeitpunkten - zu
Beginn (T0O) und nach Beendigung des Programms (T1) - einen Fragebogen.

Um moglichst ehrliche Aussagen zu erzielen und einer Verzerrung durch
soziale Erwiinschtheit entgegenzuwirken, wird die Anonymitdt mittels Co-
dierung gewahrleistet. Beide Fragebbgen enthalten tw. lGbereinstimmende
Fragen zur Organisation und Struktur, zu den praktischen Einsatzorten, zum
einsatziibergreifenden Mentoring und zum Schulungsprogramm. Neben
Items mit vorgegebenen nominal- oder verhaltnisskalierten Antwortkatego-
rien bestehen die Fragebogen auch aus ltems mit offenen Antwortmoglich-
keiten, um einen moglichst groflen Erkenntnisgewinn erlangen zu kénnen.
Feedbacks erfolgen auch fortlaufend nach jedem Schulungs- und Traineetag.

Ergebnisse

Obgleich aufgrund der vorliegenden Menge von Bewerbungen nicht alle
Interessenten/-innen im TiPP aufgenommen werden kdénnen, wurden in
dem Zeitraum von 09/2018 — 07/2019 insg. 14 Trainees eingestellt. Die erste
Trainee-Kohorte, die sich innerhalb von drei Monaten nach Initiierung des
Programms bildete und die das Programm mittlerweile beendet hat, be-
stand aus finf weiblichen und drei mannlichen Trainees. Vier von ihnen
waren frisch examiniert, vier verfligten bereits Gber etwas Berufserfahrung,
teilweise sogar in psychiatrischen Arbeitsfeldern. Da die Evaluation derzeit
noch aussteht, werden die Ergebnisse hier nicht schriftlich, beim Dreilander-
kongress im Rahmen des Vortrages aber miindlich prasentiert.

In den fortlaufenden Feedbacks zeichnet sich eine groRe Zufriedenheit mit
TiPP ab. Die Trainees melden zuriick, dass sie sich sehr gut begleitet fihlen
und die Lernerfahrungen fir ihre berufliche Entwicklung gut nutzen kénnen.
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Verbesserungsbedarf besteht v.a. auf der strukturellen Ebene (z.B. Organisa-
tion der Einsadtze, Dienstplangestaltung). Das Kennenlernen unterschiedli-
cher Fachbereiche und Mitarbeiter/-innen wird als positivempfunden.

Diskussion

Zunachst einmal kann aufgrund der hohen Bewerbungslage der Riickschluss
gezogen werden, dass TiPP mindestens hinsichtlich eines seiner Ziele, der
Gewinnung von Pflegepersonal, durchaus erfolgreich ist. Ohne den Einsatz
von Werbung in Zeiten des Pflegenotstands so viele Bewerbungen vorliegen
zu haben, spricht fur sich. Auch in Bezug auf das mittel-und langfristige Aus-
fallmanagement hat sich TiPP als hilfreich erwiesen.

Hinsichtlich der Entwicklung, Einarbeitung und Bindung von Personal als
Ziele von TiPP zeichnet sich ebenfalls ein Erfolg ab. Dass die Trainees durch
ihre Rickmeldungen das Programm mitgestalten kdnnen und flache Hierar-
chien vorherrschen, wird sehr positiv aufgenommen. Aufgrund der laufen-
den Ruckmeldungen konnten bereits erste Veranderungen in dem lernen-
den System vorgenommen und das Programm dadurch verbessert werden.

Auf der Organisationsebene zeichnete sich z.B. bereits sehr friih ab, dass
Kommunikations- und Entscheidungsstrukturen transparenter gestaltet und
offener kommuniziert werden miissen. Ebenfalls wurden Lerninhalte auf-
grund der laufenden Riickmeldungen bereits angepasst. So wurde bspw. das
begleitende Lerntagebuch abgeschafft, das Schulungsprogramm erweitert
und einige Schulungsinhalte inhaltlich und didaktisch lUberarbeitet. Weitere
Diskussionspunkte werden aus der Abschlussevaluation hervorgehen.

Schlussfolgerung

Das Programm bietet fir neue Pflegemitarbeiter/-innen in der Psychiatrie
eine Chance der Einarbeitung, die nicht nur praxisnah ist, sondern in der
auch die individuelle berufliche Entwicklung gefordert und geférdert wird.
Durch den Auf- und Ausbau pflegerischer Kompetenzen und der Forderung
von reflektiertem und aktiv-ethischem Handeln im Sinne der vier Dimensio-
nen pflegerischer Handlungspraxis [7] ist langerfristig ebenfalls davon aus-
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zugehen, dass TiPP einen positiven Einfluss auf die Versorgungsqualitat hat

und

eine optimale und ganzheitliche pflegerische Versorgung - auch tber die

jeweilige Fachabteilung hinaus - beglinstigt.

Um TiPP in allen Facetten beleuchten zu kdnnen, ist (iber die Abschlusseva-

luation der Trainees hinaus auch eine Befragung aller involvierten TiPP-

Akteure/-innen (z.B. Mentoren/-innen, Ansprechpersonen in der Praxis,

Stations- und Abteilungsleiter/-innen) indiziert. Es ist davon auszugehen,
dass sich TiPP aufgrund der Riickmeldungen und der damit einhergehenden
Anpassungen fortwahrend verbessert.
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71. Therapeutische Konzepte in der Jugendforensik: Trauma
Informed Care

Susanne Schoppmann
Hintergrund

Jugendliche, die in der Jugendforensischen Abteilung der Forensischen Klinik
in den Universitaren Psychiatrischen Kliniken in Basel behandelt werden,
sind aktuell zwischen 12 und 19 Jahren alt und weisen viele unterschiedliche
psychiatrische Diagnosen auf. Was allerdings bei den meisten, um nicht zu
sagen bei all diesen Jugendlichen ins Auge fallt, ist eine Stérung des Sozial-
verhaltens, welches gemass ICD10 [1, S. 217] ,,durch ein sich wiederholen-
des und anhaltendes Muster dissozialen, aggressiven und aufsdssigen Ver-
haltens charakterisiert” wird.

In einer Ubersichtarbeit von Scheithauer und Petermann [2] werden ver-
schiedene Entwicklungsmodelle aggressiv-dissozialen Verhaltens beschrie-
ben. Diese griinden auf Langsschnittstudien und grenzen unterschiedliche
Entwicklungspfade voneinander ab wie z.B. friiher und spater Beginn ag-
gressiv-dissozialen Verhaltens oder Gber die Lebensspanne stabiles aggres-
siv- dissoziales Verhalten im Gegensatz zu nur im Jugendalter auftretendem
aggressiv-dissozialem Verhalten. Sie benennen aber auch Gemeinsamkeiten.
Diese beziehen sich auf risikoerh6hende und aufrechterhaltende Bedingun-
gen fir die Entwicklung aggressiv- dissozialen Verhaltens im Verlauf der
kindlichen Entwicklung. Dabei zeigt sich, dass in allen Phasen der kindlichen
Entwicklung negative Beziehungserfahrungen bis hin zu sich wiederholen-
den traumatisierenden Erlebnissen als Risikofaktoren fiir die Entstehung
dissozialen Verhaltens gelten mussen.

Langandauernde oder sich wiederholende traumatische Ereignisse, denen
man nur schwer oder gar nicht entkommen kann, werden als Typ 2 Trauma-
ta bezeichnet [3] und im ICD 11 [4] als komplexe posttraumatische Belas-
tungsstorung klassifiziert. Die Komplexitat bezieht sich auf weitere, zu den
Symptomen der Posttraumatischen Belastungsstérung hinzukommende
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Symptome wie Storungen der Affektregulation, einer negativen Selbstwahr-
nehmung und Beziehungsstdrungen. In den Ursachen und Symptomen der
komplexen posttraumatischen Belastungsstorung zeigt sich die Nahe zu den
Entwicklungspfaden aggressiv-dissozialen Verhaltens bei Jugendlichen sehr
deutlich.

Problemstellung

Vor diesem Hintergrund kommt der Gestaltung eines therapeutischen Mili-
eus, das ohnehin eine der grundlegenden Aufgaben der psychiatrischen
Pflege ist, eine besondere Bedeutung zu. Dieses Milieu soll den Jugendlichen
einen Ort bieten, der ihnen personliche Entwicklung ermoglicht, sie neue,
verldssliche Beziehungserfahrungen machen Ildasst und gleichzeitig eine
Struktur etabliert hat, welche zur Balance zwischen innerer Struktur und
einem geordneten Tagesrhythmus [5] beitragt. Dabei muss der Aspekt der
Sicherheit aufgrund des forensischen Charakters besondere Beriicksichti-
gung erfahren. Es gilt also nicht nur die Balance zwischen innerer und dusse-
rer Struktur sondern auch diejenige zwischen personlichem Raum fiir Ent-
wicklung und notwendiger Kontrolle zu schaffen.

Fragestellung und Zielsetzung

Daraus ergibt sich die Frage nach hilfreichen Konzepten mit denen ein sol-
ches Milieu geschaffen werden kann. Im Sinne der Evidenzbasierung sollen
diese Konzepte sowohl theoretisch als auch empirisch fundiert und praktisch
umsetzbar sein d.h. sie sollen den genannten Anforderungen entsprechen
und von den Mitarbeitenden angewendet werden kénnen.

Vorgehen und Ergebnisse

Die im Rahmen einer Literatursuche gefundene, neuere pflegewissenschaft-
liche Literatur zur Milieugestaltung in der (forensischen) Kinder-und Jugend-
psychiatrie [6,7] beschreibt unter anderem Sicherheit als eine der grundle-
genden Dimensionen pflegerischer Milieugestaltung. Dabei wird Sicherheit
nicht nur als physische Sicherheit sondern auch als psychologische Sicher-
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heit verstanden. Zur Sicherheit auf einer jugendforensischen Abteilung kann
eine proaktive Prasenz der Pflegenden beitragen, ebenso wie frithe, deeska-
lierende Interventionen in eskalierenden Situationen und die Reduktion von
freiheitseinschrankenden Massnahmen wie z.B. Isolation. Fiir die psycholo-
gische Sicherheit ist es von Bedeutung, dass Pflegende Wissen tGber Trauma-
ta und deren Bedeutung fir das Verhalten der Jugendlichen haben, um
dieses Verhalten einordnen und angemessen reagieren zu kénnen. Die Kon-
zepte der Trauma Informed Care (TIC) oder Trauma Informed Practice (TIP)
bieten daflir einen Rahmen. Zu den Schliisselprinzipien von Trauma Infor-
med Care [8] gehort es, dass die Patientinnen und Patienten sich verbunden,
wertgeschatzt, informiert und hoffnungsvoll in Bezug auf ihre Genesung
fihlen, dass der Zusammenhang zwischen Trauma und Psychopatholgie von
den Mitarbeitenden verstanden und in allen Aspekten der Arbeit mitbe-
dacht wird [9], dass die Mitarbeitenden achtsam und ermachtigend mit
Individuen, Familien, Freunden und anderen sozialen Diensten zusammen-
arbeiten, um die Autonomie der Individuen zu férdern und zu unterstitzen.
Traumainformed Care ist nicht mit Traumatherapie gleichzusetzen, vielmehr
sorgt sie dafiir, dass Patientinnen und Patienten wo noétig spezifische Trau-
matherapie erhalten und dass sie durch den Aufenthalt in der Psychiatrie
nicht retraumatisiert werden.

In deutschen Sprachraum wird dieses Konzept in der Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen als Traumapadagogik bezeichnet und im Rahmen eines Mo-
dellversuches in der Schweiz in verschiedenen Einrichtungen der Jugendhilfe
implementiert [10].

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Prinzipien der Trauma Informed Care integrieren Charakteristika der
Recovery-Orienterung, gehen aber (ber diese noch hinaus indem sie das
Wissen um Traumata und deren Folgen in alle Aspekte von Behandlung und
Betreuung hizufligen. Da es sich bei Trauma Informed Care nicht um eine
Traumaspezifische Therapie handelt, sondern sie davon ausgeht, dass psy-
chische Traumatisierungen bei vielen psychischen Erkrankungen von Bedeu-
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tung sind [4,11], lasst sie sich fir die Gestaltung eines therapeutischen Mili-

eus

in einer jugendforensichen Abteilung nutzen und mit anderen therapeu-

tischen Interventionen kombinieren und sie erfillt die Anforderungen der

evidenzbasierten Pflege. Aus diesem Grund wurde damit begonnen die

Mitarbeitenden der jugendforensichen Abteilung in den UPK Basel in der

Traumapéadagogik zu schulen.
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72. Hundegestiitzte Therapie als Element des traumapadago-
gischen Konzepts in der Jugendforensik (Abstract)

Pamela Wersin, Sabine Krumbeck, Susanne Schoppmann
Hintergrund

Die Tiergestlitzte Therapie als Sammelbegriff umfasst bewusst geplante
padagogische, psychologische und sozialintegrative Angebote mit vielen
Tierarten fir dltere Menschen, Kinder und Jugendliche sowie Erwachsene
mit kognitiven, sozial-emotionalen und motorischen Einschrankungen, Ver-
haltensstorungen und Forderschwerpunkten. Dabei werden sowohl korper-
liche, psychische, emotionale als auch soziale Faktoren wirksam beeinflusst.

In der traumpéadagogischen Grundhaltung ist die Annahme des guten Grun-
des fir ein (dys)funktionales Verhalten allgegenwartig. In der Hundegestiitz-
ten Therapie (HGT) wird der Jugendliche mit seinem Verhalten wahrge-
nommen, akzeptiert und validiert in Bezug auf den Hund und auf die mitwir-
kenden Patienten und Therapeuten. Eine Bewertung des Verhaltens findet
im Sinne der Validierung nicht statt.

In der HGT ist eine gleichbleibende Struktur und ein festgelegter Ablauf der
Therapie Voraussetzung. Die Kontinuitat sorgt fiir Wiedererkennung, Trans-
parenz und die Schaffung eines berechenbaren sicheren Ortes (im Sinne der
Traumpadagogik), in dem positive Erfahrungen gemacht werden kénnen.
Kleinste Fortschritte werden sowohl von Therapeut, Hund und den Mitpati-
enten wertgeschatzt. Jugendliche diirfen Uberzeugungen und Reaktionen in
der sicheren Umgebung testen und bekommen wenn moglich wohlwollende
Korrektur/Erklarungsversuche und Interpretationen der gezeigten Verhal-
tensweisen am Beispiel des Hundes und den Mitpatienten.

Jugendliche dirfen in der HGT stetig mehr partizipieren. Der Level der Parti-
zipation steigt splrbar bei jeder Einheit und wird aktiv in Zusammenhang
von Autonomie, Kompetenzlevel und Gruppenzugehorigkeit gebracht und
»gefeiert”. Der Aufbau von einer tragfahigen Beziehung zu dem Hund ist ein
wesentlicher Bestandteil. Nicht zuletzt ist der Spass und die Freude im Um-
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gang mit dem Hund ein wesentlicher Bestandteil um Geflihlen von Angst,
Scham, Ohnmacht, Unterwerfung, der Ausgrenzung sowie des , Eingesperrt-
seins“ aktiv entgegen wirken zu kénnen.

Methode

Die HGT findet als Pilotprojekt von November 2018 bis April 2019 einmal
wochentlich (60 Minuten) statt. Sie wird durch eine Fachfrau fur Tiergesttz-
te Interventionen und Therapie im gesicherten Garten in Begleitung einer
Pflegefachperson durchgefiihrt. Sowohl vor, als auch nach der Therapie
fillen die Jugendlichen den Basler Befindlichkeitsbogen aus. Der Bf-SR er-
mittelt die momentane psychische Befindlichkeit und ist stérungsiibergrei-
fend sowie flir gesunde Menschen anwendbar.

Ergebnisse

Die Evaluation der erhobenen Daten sowie der HGT als Pilotprojekt ist fir
Mitte 2019 geplant.
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73. Einfihrung eines traumapadagogischen Konzepts in der
Jugenforensik — Grenzen und Maoglichkeiten (Abstract)

Pamela Wersin, Sabine Krumbeck, Susanne Schoppmann
Hintergrund

Jugendliche, die durch die Jugendanwaltschaften oder die Kinder- und Er-
wachsenenschutzbehérde in der Jugendforensischen Abteilung der UPK
Basel untergebracht werden, haben meist viele Beziehungsabbriiche erlebt.
Die Biografien der Jugendlichen sind in der Regel von Vernachlassigung,
Gewalt und/oder frilher Unterbringungen in Institutionen der Kinder- und
Jugendhilfe gepragt.

Neben der Behandlung psychiatrischer Erkrankungen besteht der Auftrag
der Mitarbeitenden daher im Anbieten korrigierender Beziehungserfahrun-
gen und in der Unterstiitzung der Jugendlichen bei der Bearbeitung der als
traumatisch erlebten Beziehungsabbriiche in ihrer Vergangenheit.

Methode

Zur Sensibilisierung der Mitarbeitenden bezliglich sekundarer Traumatisie-
rung sowie zur Starkung ihrer Kompetenzen im Umgang mit den individuel-
len Herausforderungen der Jugendlichen wird das interdisziplinare Team der
Abteilung seit 2017 iber zwei Jahre in Traumapadagogik geschult.

Ergebnisse

Erste Ergebnisse zeigen eine hohe Akzeptanz bezliglich der Traumapadago-
gik bei den Mitarbeitenden. Gleichzeitig ist eine intensive Auseinanderset-
zung mit den Grenzen und Moglichkeiten traumapddagogischer Arbeit im
geschlossenen forensischen Setting angestossen worden. Zum Beispiel
konnte die Partizipation der Jugendlichen als Grenze im Zwangssetting
wahrgenommen werden und das Schaffen eines sicheren Orts fiir Team und
Jugendliche als Moglichkeit, den forensischen Gedanken zu starken. Diese
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Auseinandersetzung soll im Verlauf des Prozesses vertieft bearbeitet wer-
den.

Schlussfolgerungen

Die Phase der Weiterbildung endet im Herbst 2019. Erste Schlussfolgerun-
gen werden kontinuierlich gezogen und der Fachoéffentlichkeit vorgestellt.
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74. Was benétigt eine moderne gerontopsychiatrische Station
fiir Menschen mit Demenz

Benjamin Volmar, Sophia Miihlenjost, Katja Veldboer
Hintergrund

Eine Moderen gerontopsychiatrische Station fir Menschen mit Demenzer-
krankungen muss vielen Anforderungen gerechte werden. Dieses Klientel ist
of aufgrund schwerster kognitiver Verdanderungen mit Unruhen oder Her-
ausfordernden Verhaltensweisen in der klinischen Behandlung. Auf den
spezialisierten Stationen befinden sich dann hochalte und multimorbide
Patienten, die einerseits schwer psychiatrische und koérperliche Erkrankun-
gen aufweisen. In den letzten Jahren hat sich dieses Klientel verandert, ei-
nerseits ist es deutlich hochaltriger geworden, was die somatischen Komor-
bidtat beeinflusst. Auf der anderen Seite kommen die Patient hdufig erst mit
schwersten dementieren Veranderungen in die klinische Behandlung. Auf-
nahmeleitend sind dann schwere Verhaltensveranderungen oder eine Ver-
dnderung im bisherigen Versorgungssystem. Haufig spielt auch die Uberfor-
derung der Zughorigen und der Vewrsorgungsstruktur in der Aufnahme eine
wichtige Rolle.

Problemstellung

Wie muss eine gerontopsychiatrische und geriatrische Station aufgebaut
werden, um diesem Klientel eine angemessene Versorgung und Behandlung
zu ermoglichen?

Was benotigen Zugehoérige und wie bewerten Sie die Behandlung auf einer
Station fiir Menschen mit Demenzerkrankungen?

Ziele

In diesem Symposium sollen Ergebnisse eines Erhebungsprozesses zur Reor-
ganisation einer Station fiir Menschen mit Demenzerkrankungen vorgestellt
werden.
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Vorgehen

In Rahmen der Erhebung wurden Instrumente zur Bewertung der Demenz-
sensibiltdt und zur Erfassung von notwendigen baulichen und Strukturellen
Veranderungen eingesetzt. Des Weiteren wurde ein Fokusgruppen-
Interview mit Angehorigen durchgefiihrt und es werden Pflegeexperten fiir
die Felder Geriatrie und Demenz implementiert.

Diese einzelnen Vorerhebungen und Entwicklungen werden in dem Sympo-
sium aufbereitet und in den Vortragen mit Gbertragbaren Ergebnissen dar-
gestellt.

Durch die Verschiedenen Erhebungsformen kann ein sehr vielfaltiges Ergeb-
nis an zukiinftigen Implikationen fiir diesen Bereich prasentiert werden.

In dem Symposium sollen folgende Beitréige vorgestellt werden:

1. Milieugestaltung einer gerontopsychiatrischen Station (Volmar & Mihlen-
jost)

2. Versorgungsqualitdt aus Sicht der Angehdérigen auf einer gerontopsychiat-
rischen Station (Mihlenjost)

3. Die Stellenbeschreibung von ANP auf einer Station fir Menschen mit
Demenz mit einem geriatrischen und gerontopsychiatrischen Behandlungs-
schwerpunkt (Volmar & Veldboer)

Diskussion/ Schlussfolgerung

Das breite Spektrum der Vortrage bietet fiir das Management einer solchen
Station die Uberblick Giber Instrumente und Ansatze zur zukiinftigen Weiter-
entwicklung dieses Bereiches. Dabei werden Erkenntnisse aus dem berichte
der Architektur mittels Instrumente zur Selbsterfassung aufbereitet, die
dann Anhaltspunkte zur baulichen Anpassung bieten. Die Angehdrigenbe-
fragung zeigt Hinweise auf Bedirfnisse der Nutzenden, aber auch alltagliche
Limtiationen, die den Aufenthalt in so einem Setting begrenzen und die
Stellenbeschreibungen der ANP weisen auf zukinftige interdisziplindre Her-
ausforderungen in diesen komplexen Arbeitsbereich hin.
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75. Milieugestaltung einer Gerontopsychiatrischen Station
(Abstract)

Benjamin Volmar, Sophia Miihlenjost
Hintergrund

Im Zuge der Reorganisation einer gerontopsychiatrischen Station fiir Men-
schen mit Demenzerkrankungen, wird der Umgestaltung und Anpassung des
Milieus eine hohe Aufmerksamkeit gewidmet. Es gibt bereits viel Evidenz zu
baulichen und gestalterischen Aspekten von solchen Einheiten, die in der
Literatur diskutiert werden.

Wahrend der Restruktuierung soll systematisch eine Einschatzung des vor-
handenen Settings erfolgen. Ein wichtiger Punkt ist die Identifikation von
Schwachstellen und Starken des bisherigen Stationsmilieus. Dies betrifft
sowohl die baulichen, als auch strukturelle Gegebenheiten.

Problemstellungen

Gibt es Instrumente die bei der Einschatzung und Evaluation der vorliegen-
den Settingsfaktoren unterstiitzen kénnen?

Welche Limitationen herrschen bei dem Einsatz der einzelnen Instrumente?
Vorgehen

Es erfolgte eine Handsuche, bei der drei Instrumente identifiziert und im
Alltag eigesetzt worden sind. Im Vortrag werden die Instrumente und deren
Einsatz in den Grundziigen vorgestellt.

Ergebnisse und Erfahrungen

Es wurden das "Dementia Design Audit Tool" aus Sterling, das "SPACE" -
Instrument vom Royal College of Nursig und der "Leitfaden fiir alters- und
demenzsensible Architektur im Akutkrankenhaus"von der Ingenium Stiftung
betrachtet. Alle drei Instrumente rekurien auf die Behandlung im somati-
schen Akutkrankenhaus. Fir gerontopsychiatrische Einrichtungen konnte
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kein individualisiertes Manual gefunden werden. In der Recherche fielen
teilweise grofRe unterschiede zwischen den Instrumenten auf. Das Manual
aus Sterling und der deutsche Leitfaden zielen auf baulichen Gegebenheiten
ab. Dabei kann kleinschrittig in Eigenarbeit die Einrichtung auf die Notwen-
digkeiten Uberprift und mit Hilfe des Instrumentes demenzsensibel adap-
tiert werden. Der Leitfaden basiert auf der DIN 13080:2016-06 und ist ent-
sprechend ausgelegt.

Das SPACE-Manual hingegen betrachtet des Weiteren die Faktoren der Qua-
lifikation der Mitarbeitenden, den Einbezug der Angehdorigen, die Erstellung
Person-Zentrieren Pflegepldanen. Allerdings wird jede Dimension nur mit 5
Fragen erfasst.

Diskussion und Schlussfolgerung

Das SPACE-Manual bietet einen guten Uberblick, aber geht nicht in die Tiefe
der Milieugestaltung. Hier geben das Audit Tool und der Leitfaden genauere
Hinweise fir den Anwender. Allerdings kdnnen die Instrumente in der An-
wendung auch kombiniert verwendet werden um eine spezifischeres Ergeb-
nis zu erzielen.
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76. Versorgungsqualitat aus Sicht der Angehdérigen auf einer
gerontopsychiatrischen Station.

Sophia Miihlenjost
Hintergrund

Die Erwartungen von Angehdrigen an psychiatrische Einrichtungen wurden
bisher nur selten erhoben. Im Bereich der gerontopsychiatrischen sowie
geriatrischen Versorgung liegen kaum aktuelle Untersuchungen vor. Die
Belastungen der Angehorigen oder ihre Zufriedenheit mit psychiatrischen
Einrichtungen sind hingegen in der psychiatrischen Fachliteratur bereits
vielfach thematisiert worden [1].

Angehorige psychiatrischer Patientinnen und Patienten haben bekannter-
mafBen durch die Erkrankung ihres Familienmitgliedes mit vielfdltigen und
zum Teil schweren Belastungen zu kdmpfen. Diese bedingen eine Reihe von
Erwartungen an die professionellen Helferinnen und Helfer sowie die Pati-
entenversorgung gerade in akuten Krankheitsphasen und wahrend der sta-
tiondren Behandlung [2].

Erwartungen von Angehdrigen sollten in der taglichen Klinikroutine als auch
im Prozess der Qualitatsforderung in der Klinik berticksichtigt werden. Nur
auf diese Weise kann die Zusammenarbeit mit den Angehdrigen im Span-
nungsfeld von privatem Netzwerk und stationdrer Behandlung verbessert
werden [3].

Zu den Nutzerinnen und Nutzern zahlen in der stationar-psychiatrischen
Versorgung neben den Patientinnen und Patienten, niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzten sowie sozialpsychiatrischen Diensten auch die Angehéri-
gen. Die Perspektive der Angehdrigen findet jedoch immer noch zu wenig
Eingang in Behandlungskonzepte, obgleich ihr Einfluss auf den Behand-
lungsprozess eine besondere Rolle spielt [4]. Die Beriicksichtigung der Er-
wartungen der Angehdrigen hilft, die Mittel einer Klinik im Sinne einer
groBRtmoglichen Nutzerzufriedenheit effektiv und effizient einzusetzen [3].
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Fragestellung

Welche Erwartungen haben Angehdrige dementiell erkrankter Menschen an
die Versorgung auf einer gerontopsychiatrischen Station und welche Erfah-
rungen haben sie mit der stationaren Versorgung gemacht?

Methode und Material

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde ein qualitativer Forschungsan-
satz ausgewahlt. Es wurde ein episodisches Fokusgruppeninterview mit flinf
Angehorigen einer gerontopsychiatrischen Station durchgefiihrt. Der Leitfa-
den wurde mittels der SPSS-Methode nach Helfferich erstellt [5].
Schwerpunkt der gerontopsychiatrischen Station ist die Behandlung von
Menschen mit psychischen und somatischen Erkrankungen, vor allem De-
menzen.

Die Transkription wurde nach den Transkriptionsregeln von Langer durchge-
fiihrt [6]. Die Auswertung erfolgte an Hand einer qualitativen Inhaltsanalyse
nach Schmidt [7].

Ergebnisse

Die stationare Aufnahme eines dementiell erkrankten Menschen auf eine
gerontopsychiatrische Station geschieht oftmals aus einer Ausgangssituation
heraus, welche mit starken Zukunftsingsten sowie Uberforderungs- und
Verzweiflungsgefiihlen der Angehdrigen assoziiert werden kann. Angehorige
erhoffen sich von der stationdren Versorgung vor allem Unterstitzung bei
der konkreten Planung des weiteren Verlaufes. Die stationdre Versorgung
stellt fur die Angehorigen oftmals eine Zwischenlésung dar, um wahrend
dieser Zeit eine Umstrukturierung der aktuellen Versorgungssituation vor-
zunehmen. Vor diesem Hintergrund wurden Angehdrigengruppen als sinn-
voll bewertet.

Aus diesem Grunde kommt der sozialen Arbeit auf der Station eine beson-
dere Bedeutung zu. Die erhaltenen Informationen aus dem Bereich der
sozialen Arbeit werden jedoch als zu unibersichtlich und unstrukturiert
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bewertet. Die Angehdrigen wiinschen sich eine pragnante und zielfliihrende
Zusammenfassung zu Anlaufstellen, Hilfe- und Unterstitzungsangeboten
sowie Finanzierungmoglichkeiten. Der genaue Ablauf der Entlassung sollte
gemeinsam mit den Angehorigen geplant werden, um Unsicherheiten und
offene Fragen zu vermeiden. Der Mangel an Informationen sowie die gerin-
ge Transparenz des Behandlungsverlaufes zeigen sich in allen Bereichen der
Patientenversorgung.

Die arztliche Behandlung wird von den Angehdrigen sehr unterschiedlich
erlebt. Die Bewertung der arztlichen Behandlung ist stark von der Qualitat
des Informationsflusses zwischen den Angehérigen und den Arztinnen und
Arzten abhingig. Die Angehdrigen wiinschen sich eine individuelle und kon-
tinuierliche Betreuung in Form von regelméaRigen Gesprachen. Neben Infor-
mation erhoffen sich die Angehoérigen emotionale Unterstitzung und Hilfe-
stellungen bei der Bewiltigung von Uberforderungsgefiihlen. Hierfiir fehlen
den Angehdrigen jedoch feste Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner.

Die pflegerische Versorgung wird von den Angehorigen weitestgehend posi-
tiv erlebt. Die Angehorigen wiinschen sich jedoch, dass ihre Kenntnisse tGber
die individuellen Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten in Rahmen der
pflegerischen Behandlung erfragt und in die Pflege miteinbezogen werden.
Dariiber hinaus fehlen den Angehérigen Informationen zum pflegerischen
Zustand der Patientinnen und Patienten. Dennoch erachten sie das Konzept
der Bezugspflege als weniger sinnvoll. Pflegerische Aspekte spielen fir die
Angehdrigen im gesamten Versorgungserleben eine sehr untergeordnete
Rolle.

Die Rahmenbedingungen der Station werden von den Angehdrigen zwar
positiv bewertet, weisen jedoch im Bereich der rdaumlichen Orientierung
sowie materiellen Ausstattung einige Schwachen auf. Das soziale Stations-
klima wird von Angehdrigen kritisch betrachtet, da der Kontakt zu dementi-
ell erkrankten Menschen und deren Verhaltensweisen Unbehagen und Un-
verstandnis bei den Angehorigen auslést. Diese Gefiihle resultieren aus
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fehlenden Informationen zu der Erkrankung Demenz und den verschiedenen
Auspragungen und Formen der Erkrankung.

Angebote der Physio- sowie Ergotherapie werden im Stationsalltag von den
Angehorigen kaum wahrgenommen. Diese werden dennoch als notwendig
und sinnvoll bewertet. Die Angehérigen wiinschen sich mehr Beschafti-
gungsmoglichkeiten fiir die Patientinnen und Patienten, vor allem in Form
von Gruppenangeboten.

Diskussion und Schlussfolgerung

Angehorige dementiell erkrankter Menschen erhoffen sich von der stationa-
ren Versorgung auf einer gerontopsychiatrischen Station eine Entlastung
von Uberforderungsgefiihlen und Orientierungshilfen, um die Nachsorge
planen und organisieren zu kdnnen. Diese Orientierung wird ihnen jedoch
durch fehlende und unibersichtliche Informationen oftmals erschwert.

Es fehlen zielgerichtete Informationen zu verschiedenen Versorgungs- und
Hilfsangeboten, um die Schnittstellenproblematiken zwischen den verschie-
denen Akteuren des Versorgungssystems lUberwinden zu kdénnen. Der In-
formationsmangel zeigt sich in vielen Bereichen der Patientenversorgung
und stellt die Angehdrigen somit vor eine Vielzahl von Herausforderungen.

Dariiber hinaus weisen die raumlichen Strukturen der Station im Bereich der
raumlichen Orientierung sowie materiellen Ausstattung aus Sicht der Ange-
horigen viele Defizite auf. Es besteht somit in unterschiedlichen Bereichen
der Patientenversorgung ein erhéhter Handlungsbedarf, um den Erwartun-
gen und Bedirfnissen der Angehérigen wahrend der stationdren Versorgung
gerecht werden zu kénnen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung stehen im Einklang mit den Ergebnissen
bisheriger Studien im Bereich der allgemeinen psychiatrischen Versorgung.
Die Angehdrigen wiinschen sich allem voran mehr Informationen Uber die
Erkrankung und Behandlung sowie mehr Einbezug in die Entscheidungen der
Arztinnen und Arzte und Pflegekrafte [1] [2] [3] [4] [8] [9] [10] [11]. Die Er-
wartungen und Erfahrungen der Angehorigen im Kontext der gerontopsy-

339



chiatrischen Versorgung wurden bisher jedoch nur unzureichend erhoben.

Aus

diesem Grunde besteht weiterhin einer erhéhter Forschungsbedarf.
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77. Die Stellenbeschreibung von ANP auf einer Station fiir
Menschen mit Demenz mit einem geriatrischen und geron-
topsychiatrischen Behandlungsschwerpunkt (Abstract)

Benjamin Volmar, Katja Veldboer
Hintergrund

Auf einer interdisziplindren Station fiir Menschen mit einer Demenz soll, im
Rahmen einer stationdren Reorganisation, ein Advanced Practice Nursing
(APN) Modell, nach Hamric, etabliert werden. Dabei zeigt sich, dass die Ge-
riatrischen und Gerontopsychiatrischen Patienten und deren Angehorigen,
die auf dieser Station behandelt werden, unterschiedliche Bedirfnisse und
Behandlungsschwerpunkte haben.

Das Klientel dieser Station ist einerseits gepragt von einer schweren demen-
tiellen Erkrankung, auf der anderen Seite von multiplen Erkrankungen des
hoheren Lebensalters. Dies kénnen beispielsweise zustdnde nach einer
Pneumonie oder Frakturen des Bewegungsapparats sein. Oft werden hier
Menschen behandelt, welche die gerontopsychiatrische Expertise bendtigen
und sich zeitgleich auf Grund ihrer akuten Erkrankung in der frithrehabilita-
tiven geriatrischen Komplexbehandlung befinden.

In der Geriatrie werden andere Versorgungsschwerpunkte zur Leistungser-
bringung bendtigt. Hier wird der Fokus z.B. auf die motorischen Fertigkeiten,
die Behandlung von Altersgebrechlichkeit und das erlangen der groRtmaogli-
chen Selbststandigkeit in den Alltagsfertigkeiten gelegt.

Dies setzt eine hohe pflegerische Kompetenz bei der Behandlung und inter-
disziplinare Kenntnisse der beiden Disziplinen und ihrer jeweiligen Formali-
tdten voraus. Andererseits bestehen teilweise hochunterschiedliche Be-
handlungsziele die ethische und fachliche Herausforderungen im Alltag er-
zeugen.
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Problemstellung

Durch den unterschiedlichen Behandlungsschwerpunkt entstehen bei den
Nutzenden hochkomplexe multidisziplindre Behandlungssituationen.

Die fortgeschrittenen demenziellen Erkrankungen sowie schwere delirante
Verldufe kdnnen bei den Nutzenden zusatzliche Probleme in der Verarbei-
tung und Bewaltigung der Situation erzeugen. Das interdisziplindre Behand-
lungsteam wird hier oft mit einer gleichzeitig bestehenden Multimorbiditat
konfrontiert.

Ziele

Die APNs werden zur Fallfihrungen und Implikation von evidenzbasierter
Pflegepraxis eingesetzt.

Dabei werden beide Behandlungsschwerpunkte der Station gleichwertig
professionell betrachtet und in die Behandlungsplanung und dem Verlauf
einbezogen.

Dies erzeugt sowohl bei den zu behandelnden Personen, den Zugehdrigen
und den Mitarbeitenden eine Behandlungszufriedenheit und steigert das
Qualitative Outcome durch eine Reduktion von Behandlungskomplikationen
oder ungewohnten Verhaltensweisen der Nutzenden.

Vorgehen

Es erfolgte eine Fokusgruppen-interview, in dem die Angehdrigen von Pati-
enten dieser Station befragt worden sind. Die Ergebnisse werden in einem
gesonderten Vortrag dargestellt.

Auf Basis der Befragung und der besonderen Konstellation der Station wer-
den zwei Pflegende mit APN-Rollen tatig werden Sie haben unterschiedliche
fachliche Schwerpunkte. Eine wird sich mit dem Thema Demenz und Geron-
topsychiatrie beschaftigen. Die andere Pflegende wird sich mit dem Konzept
der Geriatrie und der Geriatrischen-Komplex-Behandlung auseinanderset-
zen. Durch die entstehenden Schnittpunkte, wie Einbezug der Zughorigen,
den interdisziplindren Behandlungsansatzen oder Anpassungen des bauli-

343



chen und strukturellen Milieus. Dabei spielen auch die Vertretungen in den
jeweiligen Fachverbanden wie der DFPP oder der DGG eine wichtige Rolle.
Die Rollenentwicklungen erfolgen im laufe des zweiten Quartals 2019. Diese
diversen Rolleninhalte mit ihren jeweiligen Spezialisierungen werden in
diesem Vortrag dargestellt.

Ergebnisse

Aufgrund der noch nicht abgeschlossenen Konzeption der Rollenbeschrei-
bungen, kénnen aktuell noch keine Ergebnisse dargestellt werden. Es zeigt
sich jetzt aber schon, dass inhaltliche und fachliche Herausforderungen fir
beide Konzepte bestehen, die gemeinsam bewaltigt werden mussen.

Diskussion

Durch die strukturelle und fachliche Komplexitat, bei einen gleichzeitigen
multimorbiden Klientel, entstehen enorme Anforderungen an das Behand-
lungsteam und die handelnden Akteure. Dies muss immer in den Konzepten
der jeweiligen APN bedacht werden. Hier ist ein hohes Level an Kompeten-
zen in den einzelnen fachlichen Disziplinen mit groRen kommunikativen
Fertigkeiten notwendig

Schlussfolgerungen

Die Entwicklungen dieser beiden Stellen werden reziproke Wirkungen auf
die Ausfiihrenden und beteiligten Akteure haben, die hierdurch direkten
Einfluss auf die Behandlung der Patienten und die Gestaltung des Stations-
milieus nehmen.
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78. Et cetera PPP: Partizipation der Betroffenen, Personen-
geleitete Pflegeplanung und ,Pflegepower” — Statements
der DFPP e.V.

Dorothea Sauter, Karsten Gensheimer und Michael Mayer
Abstract

»Psychopathologie, Psychopharmakologie und Psychotherapie” als titelge-
bende Schlagworte des diesjahrigen Dreilanderkongresses beschreiben
bedeutsame Teilaspekte, nicht aber die Kernanliegen der Psychiatrischen
Pflege. ,,PPP“ kann in der psychiatrischen Pflege fiir viele Themen stehen.
Die DFPP e.V. sieht die Starkung der Nutzer-/Patientenperspektive als zent-
rales Paradigma der Pflege. Im Symposium werden zundchst die Nutzenden
ihren Anspruch auf Partizipation begriinden und Folgerungen fiir die Praxis
der psychiatrischen Versorgung benennen.

Psychiatrische Pflege will Selbsthilfe und Selbstpflege unterstiitzen, dabei
missen die Nutzenden den Weg und das Ziel bestimmen. Professionell Hel-
fende sind dabei oft in der Rolle des fachkundigen Begleiters angefragt und
sollten prasent sein — dies beschreibt der zweite Vortrag.

Die Patient*innen zu bestarken und zu befdhigen gelingt den Pflegefach-
personen umso besser, je mehr sie sich selbst fahig und ermachtigt fihlen.
Der dritte Vortrag fragt, nach den Voraussetzungen seitens der Pflege, damit
diese Hilfe im Sinne des Empowerments anbieten kénnen.
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79. Autonomieforderung und Betroffenen-Partizipation: An-
forderungen an die psychiatrische Pflege

Karsten Gensheimer
Hintergrund

Der Anspruch psychisch erkrankter Menschen auf Autonomie und auf Parti-
zipation in der psychiatrischen Versorgung ist sowohl rechtlich (vgl. UN-BRK)
als auch fachlich (vgl. aktuelle Leitlinien der DGPPN) konkludent begriindet.
Dennoch bleibt oft unklar, welche konkreten Anforderungen an die psychi-
atrische Versorgungspraxis daraus abzuleiten sind.

Ergebnisse

Der Vortrag skizziert die Grundlagen des Partizipations-Anspruches und
benennt die erforderlichen Konsequenzen. Der Beitrag der psychiatrischen
Pflege wird unter Bezugnahme auf das DFPP-Positionspapier ,Peer Involve-
ment“ konkretisiert.

Diskussion und Fazit

Eine zeitgeméaRe psychiatrische Versorgung muss konsequent an den Be-
dirfnissen der Betroffenen ausgerichtet sein und deren personliche Exper-
tise nutzen. Erforderlich sind insbesondere die selbstbestimmte Entschei-
dung der betroffenen Person Uber ihre Pflege und Behandlung, die Starkung
der Selbsthilfe und der obligatorische Einbezug von Menschen mit reflektier-
ter Krankheitserfahrung auf allen Ebenen der psychiatrischen Versorgung
sowie in Aus-/Fort-/Weiterbildung und Forschung.
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80. Personen-geleitete Pflege — mit Kreativitat und Flexibilitat
zu mehr Selbstbestimmung der Betroffenen

Michael Mayer
Hintergrund

Am 1. Januar 2020 tritt in Deutschland ein neues Pflegeberufegesetz (PfIBG)
in Kraft. Dies hat weitreichende Folgen auch fiir die Pflege in psychiatrischen
Arbeitsfeldern. Mit den Vorbehaltsaufgaben in § 4 PfIBG erhalt die berufli-
che Pflege in Deutschland darin einen eigenen Verantwortungsbereich. Der
sogar als absolut wirkender Vorbehalt ,beruflich nur von Personen mit Er-
laubnis” (§ 4 Abs. 1 S. 1 PfIBG) zur Fihrung der Berufsbezeichnung ausgelibt
werden darf. Die Vorbehaltsaufgaben dirfen damit nicht von anderen Be-
rufsgruppen, wie Arzten, Heilerziehungspflegern oder Sozialpidagogen,
ausgefiihrt werden. Sie kdnnen auch nicht an diese delegiert werden. Zu den
Vorbehaltsaufgaben der beruflichen Pflege gehoren nach § 4 Abs. 2 PfIBG:
(1) die Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs, (2) die
Organisation Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses sowie (3) die
Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitadt der Pflege.

Problemstellung

Die gesetzlich verpflichtende Verantwortung fiir die Pflegebedarfserhebung,
die Steuerung des Pflegeprozesses und die Qualitatssicherung kdnnten dazu
flihren, dass Pflegefachpersonen sich in eine Expertenrolle gedrangt fihlen.
Als Experten fur berufliche Pflege libernehmen sie dann die Definitions-
macht Uber Pflegebedarfe, notwendige MaRBnahmen und fachlich sinnvolle
Ziele. So enstehen Pflegeplédne fir Patienten, die darin zum Objekt werden.

Ziele

Mit diesem Beitrag sollen Wege aufgezeigt werden, wie Pflegefachpersonen
fir die Qualitdat des Pflegeprozesses verantwortlich sein kénnen und zu-
gleich eine Personengeleitete Pflegeplanung (,person-driven care plan®)
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umsetzen. Pflegepldne sollen die Selbstbestimmung der Nutzenden starken.
Die Qualitat der Pflegeplanung hat sich daher an den Anforderungen zu
orientieren, die Nutzende an die pflegerische Begleitung stellen.

Vorgehen

Im Folgenden werden vier Thesen formuliert, die fiir eine Patienten-
geleitete Pflegeplanung notwendig sind. Dazu gehoren eine fachlich fundier-
te Selbstreflexion, die Kunst der Partizipation, eine Wertschatzung fir die
Sichtweise der Betroffenen und bewusste Kriterien fiir ein User Involve-
ment.

Professionelle Pflege bietet eine selbstreflektierte Begleitung

Die Rolle von Pflegefachpersonen in psychiatrischen Einrichtungen ist tradi-
tionell oft zwiespaltig. Einerseits begleiten Pflegefachpersonen Menschen
durch schwere psychische Krisen und Beeintrachtigungen, andererseits
fuhlen sich Pflegende aber oft auch fir die Sicherheit und Ordnung verant-
wortlich [1]. Eine Selbstreflexion der eigenen Rolle ist fir Pflegende daher
unabdingbar. Eine genesungsfoderlichen Pflege begleitet Betroffenen acht-
sam als eine Art ,guter Freund” mit dem man gemeinsam den Alltag erleben
kann, der einen bei der Starkung seiner Fahigkeiten unterstitzt, den Blick-
winkeln erweitern hilft, in Krisenzeiten auch mal aufmerksam die Verant-
wortung Gibernimmt und manchmal einfach nur ,,Da“ ist [2].

Die Kunst gréfstmdglicher Partizipation

Ein wichtiger Baustein im Recoveryweg von Menschen mit Erfahrung von
schweren psychischen Krisen ist die Wiedererlangung von Selbstbestim-
mung, die durch die psychische Krise oft bedroht erscheint [z.B. 2, 3, 4].
Grundlegend fir eine tatsachliche Selbstbestimmung von Nutzenden in der
Gesundheitsforderung ist das Modell der Partizipation [5]. Natirlich findet
jede und jeder, den man fragt Partizipation richtig. Die Herausforderung in
Pflegesituationen liegt jedoch oft darin, eine den Bedingungen und Fahigkei-
ten des Nutzenden angemessene Form der Partizipation zu finden. Und
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natirlich bedeutet Partizipation auch eine verdanderte Arbeitsweise. In der
psychiatrischen Pflege geht es nicht um eine Entscheidung zwischen Partizi-
pation oder Nicht-Partizipation, denn es gibt viele Abstufungen dazwischen.
Das differenzierte Stufenmodell der Partizipation [5] mit seinen Vorstufen
Informiertheit, Zuhoren und Einbeziehen und den drei Stufen ,echter” Parti-
zipation von Mitbestimmen, teilweiser Gbertragener und vollstéandiger Ent-
scheidungsmacht machen deutlich, dass Partizipation kein einfacher Weg
ist. Pflegefachpersonen miissen die Klaviatur der Partizipation beherrschen
und Impulse von Betroffenen aufmerksam wahrnehmen und unterstitzen.

Wertschditzung fiir die Sichtweise der Person

Fir die Arbeit in der Pflegeplanung ist es hilfreich, wenn wir die subjektive
Sicht der Betroffenen wertschitzen. Dies bedeutet auch, dass wir die Pfle-
geplanung in der Sprache der Nutzer formulieren und nicht in abstrakten
Pflegeklassifikationen [6]. Auch Barker und Buchanan-Barker [7] machen in
ihrem Gezeitenmodell darauf aufmerksam, dass wir nicht versuchen sollten,
die Sprache der Nutzer in unsere Fachsprache zu Ubersetzen. Wir sollten
Nutzern vielmehr helfen, sich in ihrer eigenen Sprache auszudriicken. Denn
in der Pflegeplanung geht es nicht darum, das Erleben eines Betroffenen in
eine Pflegefachsprache mit abstrakten Pflegediagnosen zu Ubersetzen. Im
Gegenteil, die Pflegefachperson mochte dem Betroffenen helfen, Dinge fir
sich verstehbar zu machen und sein Verstandnis in persdnlichen Geschich-
ten, Bildern und Metaphern auszudriicken.

Kriterien fiir gelingendes User Involvement

Wenn man die Nutzenden selbst fragt, dann legen diese vor allem wert auf
den Prozess der Pflegeplanung [8]. Die Pflegeplanung ist keine lastige
Schreibarbeit der Pflege. Sie gehort dem Nutzenden, der sich darin als han-
delnde Person erleben muss. Pflegeplanungen missen daher mit den Nut-
zenden kontinuierlich aktualisiert werden. Aus Sicht der Betroffenen sollten
sie sich auch nicht nur auf Probleme und Symptome beziehen. Die Betroffe-
nen wiinschen sich eine recovery-orientierte Pflegeplanung, die auch ihre
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Ressourcen und Fahigkeiten fir mehr Lebensqualitat starkt. Zudem haben
Betroffene oft das Gefiihl, dass ihre kérperlichen Beschwerden in einer psy-
chiatrischen Pflegeplanung vernachlassigt werden. Letztlich muss sich jede
Pflegeplanung aber an ihren Ergebnissen messen lassen. Nur wenn Nutzen-
de bemerkbare Verdanderungen wahrnehmen, sind Pflegeplanungen fiir sie
sinnvoll.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die neu definierten Vorbehaltsaufgaben im Pflegeberufegesetz sind eine
Chance fir die deutsche Pflege. Sie werden zu einer Belebung des Pflege-
prozesses fiihren. Pflegende sollten aber darauf achten, dass sie dabei nicht
in die Expertenfalle geraten und unter Pflegeplanung vor allem ausgekliigel-
te Assessmentinstrumente, Pflegediagnosen und elaborierte Formulierun-
gen verstehen.

Die Pflegeplanung gehort der nutzenden Person. Mit einer Personen-
geleiteten Pflegeplanung starken psychiatrische Pflegefachpersonen die
Selbstbestimmung der Betroffenen. Im Sinne eines ,kritischen Freundes”
begleiten und beraten Pflegefachpersonen eine nutzende Person auf ihrem
individuellen, selbstbestimmten Genesungsweg. Dies erfordert von den
PflegendenDemut, hohe Transparenz und Flexibilitat.
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81. Power fiir die Pflege erméglicht Power durch die Pflege
Dorothea Sauter
Hintergrund

Die DFPP e.V. postuliert die Selbstbestimmung der Patient*innen und sieht
die Unterstiitzung der individuellen Hoffnungen und Ziele sowiedie Férde-
rung der Selbsthilfepotenziale der Betroffenen als Pflegeauftrag (vgl. Pra-
ambel unter www.dfpp.de; siehe DGPPN [1]). Das Arbeitsbliindnis mit dem
Nutzenden und das Pflegehandeln entsprechend zu gestalten ist eine Kunst
und erfordert hohe Expertise. In diesem Sinn aktiv Verantwortung zu tber-
nehmen, ist nach Gabrielson et al. [2] das zentrale Merkmal guter psychiat-
rischer Pflege. Pflegefachpersonen, die sich fir die Pflegeergebnisse persén-
lich verantwortlich fuihlen, kénnen Empowermentprozesse besser unterstiit-
zen [3]. Die Pflegefachpersonen bendtigen hierfir klar zugewiesene Befug-
nisse und fachliche und personliche Kompetenzen. In den Organisationen
missen Rollen und Konzepte gut geklart, patientenorientierte Pflegesyste-
me etabliert und (natirlich!) ausreichend personelle Ressourcen vorhanden
sein [4]. Damit wirksame Hilfen in der Breite implementiert und angeboten
werden kénnen sind die Pflegefachpersonen personlich, die Organisationen,
die Fachgesellschaften und die Politik gefordert.

Ergebnisse

Eine ,Patientengesteuerte Hilfe- oder Pflegeplanung” gibt Themen wie Pra-
senz und Begleitung; Pravention und Gesundheitsférderung sowie Forde-
rung von Problemldsefertigkeiten hohe Bedeutung. Viele Voraussetzungen
flr gute psychiatrische Pflege sind nicht umfanglich gegeben. Und viele
Forderungen und Anliegen der Pflege passen wenig zu aktuellen Paradigmen
der Medizin und der Gesundheitspolitik.

Was aktuell fiir eine wirksame(re) und patientenorientierte(re) Pflegepraxis
gefordert ist, ldsst sich unter dem Begriff der , Professionalisierung” zusam-
menfassen [5], Professionelles Pflegehandeln ist patienten- und bedarfsori-
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entiert, gesundheits- und autonomieféordernd [6]. Die Verbesserung der
Bildung in der Pflege und weitaus mehr Engagement fiir die Akademisierung
der Pflegepraxis sind genauso zwingend erforderlich, wie eine deutlich akti-
vere Rolle der Pflege in der Versorgungsgestaltung und Gesundheitspolitik
sowie in der psychiatrischen Forschung.

Diskussion und Fazit

Pflegefachpersonen, die Empowerment der Patient*innen fordern wollen,
missen sich selbst ,,empowert” fiihlen. Pflegefachpersonen lbernehmen
nicht nur Verantwortung fiir die Patienten, sondern auch fiir die eigene
berufliche Entwicklung, fiir die Reflexion und Kldrung der eigenen Helferrolle
und fir die Mitgestaltung etlicher Rahmenbedingungen. Notwendig ist ein
verstarktes Engagement um eine professionellere Pflegepraxis.
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82. Stimmen im Kopf — ein alternativer Umgang mit Stimmen
hérenden Menschen

Johanna Blécker, Sarah Reiche
Hintergrund

Prof. Dr. Marius Romme und Sandra Escher machten sich 1987 auf die Suche

nach Stimmen hdérenden Menschen. Sie betrachteten das Stimmen horen

mehr als ein Phdnomen und weniger als eine Krankheit und riickten die

Betroffenensicht in den Mittelpunkt[5]. Dies war der Beginn einer unge-

wohnlichen Entdeckungsreise, die zu einer Forschungs- und Kooperations-

arbeit mit Psychiatriebetroffenen wurde.

Es wurde festgestellt, dass viel mehr Menschen als angenommen vom Phé-

nomen ,Stimmen horen” betroffen sind[4]. Das bisherige medizinische Mo-

dell des Stimmenhorens scheint nach den Entdeckungen von Romme und

Escher nicht mehr haltbar. In diesem Modell hieR es[1]:

- Stimmen sind ein Zeichen einer psychiatrischen Erkrankung (Erstrang-
symptome der Schizophrenie laut ICD-10[2]).

- Sie sollen mit Medikamenten behandelt werden.
Mit den Betroffenen Uber den Inhalt der Stimmen zu reden, wirde es
nur schlimmer machen und sollte deswegen vermieden werden.

Dieser Ansatz hat Uber die Jahre hinweg nicht die erhoffte Wirkung erzielt.
Fragestellung und Zielsetzung

Welche Hilfen stehen professionell Pflegenden zur Verfligung, um einen
alternativen Umgang als den bisherigen mit Stimmen horenden Menschen
zu erhalten? Welche Unterstitzung konnen die Betroffenen erhalten?

Methodik

Die Beantwortung der Forschungsfrage wurde anhand einer Literaturrecher-
che durchgefiihrt. Ergdnzend dazu wurden Gesprache mit Stimmen héren-
den Menschen gefihrt.
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Ergebnisse

Es konnten zwei Hilfestellungen fir professionell Pflegende gefunden wer-
den.

1. Das Maastricht Interview [4]:

Das Maastricht Interview bietet die Moglichkeit in einer journalistischen
Weise gemeinsam mit dem Stimmen hérenden Menschen, die Stimmen

besser zu verstehen.

Mit der Hilfe von 13 Themengebieten (z.B. Eigenschaft der Stimmen,
Was die Stimmen sagen, Auswirkung der Stimmen, Kindheitserfahrun-
gen) kann es gelingen, einen Zusammenhang zwischen den Stimmen
und der eigenen Biografie herzustellen. Hier werden die Stimmen als

Teil des Lebens angesehen und missen nicht verschwinden.

2. Psychosoziale Arbeitshilfen — ein Arbeitsbuch von Cole und Smith [1]:

Ziele des Arbeitsbuchs:

Kontrolle erlangen, anstatt den Stimmen ausgeliefert zu sein
Struktur schaffen und systematischer mit Stimmen umgehen kénnen
GroReres Verstandnis fiir Ausléser und eigene Emotionen

Stimmen verstehen kénnen und die Erfahrungen einordnen
Akzeptanz der Stimmen, um diese ins Leben zu integrieren

Grundregeln & Inhalte
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Das Arbeitsbuch ist Eigentum des Stimmenhdérers
Individueller Umgang mit Stimmen
Stimmenhoren ist real

Vertrauen muss verdient werden

Neue Strategien brauchen Zeit

Kann allein und in Begleitung genutzt werden



Schlussbetrachtung und Veranderungswiinsche

Die beiden vorgestellten Instrumente geben professionell Pflegenden die
Moglichkeit, die eigene Sichtweise und den Umgang mit Stimmen hérenden
Menschen zu verdndern, wenn das bisherige medizinische Modell bei Seite
gelassen wird. Denn die Folgen mit denen die Betroffenen bei einer ,Stan-
dardbehandlung” haufig zu kimpfen haben sind Diskriminierung, Stigmati-
sierung und Isolation.

Folgende Punkte wiinschen sich Betroffene fiir den zukiinftigen Umgang

[3]:

Beachtung der Menschenwiirde, Warme und menschliche Zuwendung,
individuelle Begleitung, ein angstfreies Vertrauensverhaltnis und Kommuni-
kation auf Augenhdéhe.
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83. Welche Kompetenzen benétigen Pflegefachpersonen, um
einen Suizidversuch unterbrechen zu kénnen?

Mirco Mitiller, Sara Hdusermann
Hintergrund

Gemass Statistik begehen in der Schweiz jahrlich zwischen 78 und 187 Per-
sonen pro 100’000 Klinikaufnahmen einen Suizid wahrend des stationaren
Psychiatrieaufenthaltes [1]. Pflegefachpersonen sind somit einer hohen
Wahrscheinlichkeit ausgesetzt, als ersthelfende Person zu einem Suizidver-
such zu gelangen. Als Folgen eines miterlebten Kliniksuizids besteht fiir Pfle-
gefachpersonen ein erhdhtes Risiko unter Stresssymptomen wie Trauer,
Angst oder Schuldgefiihlen zu leiden, welche sich in psychische Folgescha-
den und Traumata manifestieren kénnen [2].

Fragestellung

Im Rahmen der Bachelorarbeit am Institut fiir Pflege der Zircher Hochschule
flir Angewandte Wissenschaften wurde folgende Fragestellung bearbeitet:
Welche Kompetenzen benétigen Pflegefachpersonen, um einen Suizidver-
such unmittelbar zu unterbrechen?

Methode

Anhand einer systematisierten Literaturrecherche im Zeitraum Oktober
2018 bis Februar 2019 in den Datenbanken PubMed, CINAHL, Cochrane
Library und PsycINFO, konnten zehn qualitative Studien identifiziert werden,
welche Uber gemachte Erfahrungen betroffener suizidaler Personen oder
derer Pflegefachpersonen berichten.

Ergebnisse

Die Ergebnisse wurden in vier Kategorien unterteilt: (1) Die suizidale Krise
wahrnehmen, (2) Unterstltzungsfaktoren im Umgang mit suizidalen Krisen
kennen und anwenden, (3) Hinderungsfaktoren im Umgang mit suizidalen
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Krisen kennen und vermeiden sowie (4) eine professionelle Haltung zu Sui-
zid-Verhalten erwerben und aufrechterhalten.

Diskussion

Die Literaturglite wurde anhand eines Beurteilungsinstrumentes fir qualita-
tive Studien [3] kritisch gewiirdigt und vor dem Hintergrund zeitgemasser
Fachliteratur der Suizidologie, der interpersonalen Theorie suizidalen Ver-
haltens [4] sowie dem Evidence-based Nursing Modell [5] inhaltlich disku-
tiert. Pflegefachpersonen benétigen folgende Kompetenzen, um einen Sui-
zidversuch unterbrechen zu koénnen: (1) Methodenkompetenzen, welche
Fachwissen, das Erkennen von Zusammenhdngen oder Wechselwirkungen
und Kommunikationsfahigkeiten beinhalten, (2) Sozialkompetenzen, die
durch Einfiihlungsvermogen, Verstandnis, Bereitschaft zur Interaktion und
Bereitschaft zum interprofessionellem Austausch zum Ausdruck gebracht
werden und (3) personliche Kompetenzen, wie die Regulationsfahigkeit der
eigenen Emotionen sowie eine hohe Bereitschaft zur Selbstreflektion.

Empfehlungen fiir die Pflegepraxis

Die Ergebnisse konnen fir die Aus- und Weiterbildung von Pflegefachperso-
nen genutzt werden, um beispielsweise (ibersichtliche Handlungsleitfaden
fir die Kontaktaufnahme mit suizidalen Personen zu erstellen. Vorgesetzte
kénnen innerhalb eines Behandlungsteams eine kollektive professionelle
Haltung zu Suizid-Verhalten etablieren, indem sie Mitarbeitende gezielt
férdern und zur Selbstreflektion anregen. Hierflr eignen sich Selbsteinschat-
zungsinstrumente [2], welche den Bedarf an Fachwissen von einzelnen Mit-
arbeitenden und deren personliche sowie professionelle Haltung zu Suizid-
Verhalten ermitteln.

Schlussfolgerung

Ein Suizidversuch kann durch sofortiges Handeln unterbrochen werden.
Interprofessionelle Behandlungsteams konnen sich auf Kliniksuizide und
damit verbundene Krisensituationen vorbereiten. Selbstreflektion und Ent-
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wicklung der personlichen und professionellen Haltung zu Suizid-Verhalten
sind ausschlaggebend flr Auspragung, Forderung und Erhaltung der genann-
ten Kompetenzen. Ausbleibende Selbstreflektion von Pflegefachpersonen
kann zu unflexiblen und stigmatisierenden Verhaltensweisen fiihren und
deren Handlunsgfahigkeit beeinflussen. In Ausbildung und Berufspraxis von
Pflegefachpersonen muss das Management von Suizid-Verhalten ausfihrli-
cher unterrichtet werden. Arbeitgebende sind in der Pflicht, ihre Mitarbei-
tenden beziiglich dieser Thematik ausreichend zu schulen und zu schiitzen.
Klare Handlungsleitfaden fiir die Kontaktaufnahme mit suizidalen Personen
kénnten die Handlungsfahigkeit und Selbstsicherheit von Pflegefachperso-
nen starken. Es bedarf weiterer Forschung zu Suizid-Verhalten, wobei hier-
fir vermutlich eine Kombination aus quantitativen und qualitativen Metho-
den der ertragreichste Ansatz ware.
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84. Psychiatrisch Pflegende, die Einsamkeit und ihre Rolle in
der Versorgung migrationserfahrener Menschen (Abstract)

Mohab Naeem
Warum sozialer Kontakt so wichtig ist

Durch sozialen Kontakt konnen Mimik, Gestik, Sprachmelodie interpretiert
werden und dies wirkt auf die Empathie Entwicklung und Empathie Fahigkeit
des Menschen. Empathie ist das innere Instrument, das uns ermoglicht am
Leben und an der Erfahrung anderer Menschen teil zu haben [4, 5].

Durch sozialen Kontakt versuchen wir unsere existenziellen Wiinsche und
Bediirfnisse zu erflillen. Durch soziale Kontakte kénnen negative Gefiihle
wie Trauer, Hilfslosichkeit, Scham oder Wut, die mit der Einsamkeit in Ver-
bindung stehen, abgebaut werden und die Bedirfnisse nach Akzeptanz,
Versorgung, Liebe und Sehnsucht nach Menschen, wieder erfiillt werden [4,
5].

Wie wird Einsamkeit erlebt?

Alleinsein und sich einsam fiihlen ist nicht dasselbe. Man kann allein sein,
sich aber Uberhaupt nicht einsam fihlen. Die Einsamkeit kann objektiv
messbar sein, zum Beispiel, wenn kaum Kontakte zu anderen Menschen
bestehen. Der Mensch kann sich aber auch subjektiv einsam fiihlen, obwohl
er objektiv Kontakte zu seiner Umwelt hat [6].

Migration und Einsamkeit

Migranten und Migrantinnen leiden viel mehr unter Einsamkeit als die ein-
heimische Bevolkerung. Migranten und Migrantinnen erleben sich vor allem
in Situationen, in denen sie sich aufgrund der Sprachbarriere negativ wahr-
genommen fiihlen, als einsam [7, 8].

Die Belastungen entstehen darin, dass sie unter vielen Verlusten leiden, wie
Verlust des eigenen Herkunfts- und Gruppenmilieus, Diskriminierung, Stig-
matisierung, neue Kulturwerte, Ablehnung und Sprachbarriere [1, 9].
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Die Rolle der Psychiatrischen Pflege

Interkulturelle Kompetenz bedeutet die Brille der eigenen kulturellen Pra-
gung abzulegen und zu versuchen sich in die Perspektive des Patienten zu
versetzen [9].

Psychiatrisch Pflegende kénnen eine groRRe Ressource flr Unterstiitzung,
Bewaltigung, Hoffnung, Resilienz, und Recovery sein [3]. Die unterschiedli-
che Kultur und Sprachraume erfordern einen besonderen Umgang und Ver-
standnis fir die unterschiedlichen Kulturwerte und Weltsichten.

Die Patienten mit Migrationshintergrund haben das Bedirfnis, dass Ihnen
mit Respekt und Offenheit begegnet wird, genauso wie es auch bei Patien-
ten ohne Migrationshintergrund sein sollte [9].

Die Bewaltigung der Stressfaktoren Migration und Einsamkeit

Der Stressfaktor Einsamkeit fiihrt dazu, dass Menschen, die unter Stressre-
aktion stehen, schlecht schlafen und fiir psychische Leiden vulnerabel wer-
den. Sie leiden unter Stress und Einfluss von Cortisol. Aufgrund der psycho-
logischen Notwendigkeit der Integration stehen Migranten und Migrantin-
nen in Akkulturationsprozess und in der Bewaltigung der akkulturativen
Stresses [1, 9, 10, 11].

Die Bindungserfahrung verfiigt Gber Bewaltigungsmoglichkeiten, die zerstort
werden, wenn man einsam ist [7]. Viele epidemiologischen Studien zeigen,
dass der wirksamste Schutzfaktor und die wichtigste Bewaltigungsstrategie
gegen Stress die Verknipfung mit anderen Mitmenschen ist [5]. Pflegende
konnen Kontakt und eine Bindungsressource fiir einsame psychisch erkrank-
ten Migranten sein, die ihre eigenen Bewaltigungs- und Bindungsressourcen
verloren haben. Durch eine psychosoziale Unterstiitzung und langere Beglei-
tung kénnen die psychiatrisch Pflegenden diesen Menschen neue Bindungs-
erfahrungen ermoglichen und die zerstdrten Bewaltigungsmoglichkeiten
wieder aufbauen [3].
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An den Ressourcen arbeiten

Es lassen sich drei Gruppen von Ressourcen definieren, die objektiv vorhan-
den sind oder subjektiv wahrgenommen werden: Physische Ressourcen,
psychische Ressourcen und soziale Ressourcen [10]. Die Familie ist eine
wichtige Ressource im Sinne des sozialen Unterstiitzungssystems und es ist
wichtig Familie und Angehdérige in therapeutische MaRnahmen miteinzube-
ziehen [9].

Hoffnung

Der Begriff der Hoffnung ist im Recovery-Ansatz zentral und die effektiven
psychiatrischen Pflegemalnahmen gekennzeichnet durch Hoffnung und
Optimismus [11]. Viele Migranten und Flichtlinge fiihlen sich hoffnungslos.
Viele von ihnen sind aus den chaotischen Kriegsgebieten gekommen und
haben ihre sozialen Unterstlitzungsressourcen verloren [1]. Die psychiatrisch
Pflegenden koénnen eine Ressource der Hoffnung und Optimismus sein,
dadurch, dass sie die einsamen Menschen unterstiitzen und begleiten, da-
mit sie neue Perspektive erhalten [3]. Pflegende kdnnen die Entwicklung der
Verfligbarkeit von sozialer Kompetenz und Resilienz unterstiitzen. Pflege-
handlungen, welche die Selbst- und Lebenskompetenz sowie Recovery,
Hoffnung und Optimismus férdern, unterstiitzen die Entwicklung von Resili-
enz [12].
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85. Pflegeinterventionen zur Férderung der Gesundheitskom-
petenz in der psychiatrischen Versorgung

André Nienaber, Dorothea Sauter
Hintergrund und Fragestellung

Gesundheitskompetenz gilt als Schlisselfaktor fiir Gesundheit, als Voraus-
setzung fur Gesundheitshandeln und kann Empowerment férdern [1, 2].
Gesundheitsrelevante Entscheidungen gehen Ulber Fragen des Krankheits-
managements hinaus. Die Forderung der Gesundheitskompetenz, dem Be-
griff liegt in der Arbeit ein breites Verstdandnis zu Grunde, ist ein Auftrag aller
Gesundheitsprofessionen, auch der professionell Pflegenden [3, 4]. Vor
diesem Hintergrund lautet die Fragestellung:

Welche evidenzbasierten Interventionen werden von psychiatrischen Pflege-
fachpersonen zur Férderung der Gesundheitskompetenz durchgefiihrt?

Methode und Ergebnisse

Die Bearbeitung erfolgte durch ein Rapid Review [5] zu evidenzbasierten
Interventionen durch psychiatrische Pflegefachpersonen.

Insgesamt wurden 74 Studien (Ubersichtsarbeiten und Interventionsstu-
dien), in die Auswertung eingeschlossen. Es konnten Untersuchungen zur
Forderung der Gesundheitskompetenz bei Menschen mit psychischen St6-
rungen identifiziert werden, die durch Pflegefachpersonen durchgefiihrt
werden.

Im Folgenden werden ausgewahlte Ergebnisse dargestellt.

Happel et al. [6] haben Interventionsstudien zur Gesundheitsforderung fir
Menschen mit psychischen Erkrankungen durch Pflegende ausgewertet.
Interventionen zur Férderung des Gesundheitsverhaltens und Screenings zur
korperlichen Gesundheit wurden von den Betroffenen positiv bewertet. Das
Versorgungssetting ist in der Regel die ambulante bzw. gemeindenahe Ver-
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sorgung. 6 Studien befassten sich mit der stationdren Versorgung. Keine der
eingeschlossenen Untersuchungen stammt aus Deutschland.

Bradshaw, Lovell und Harris [7] konnten Studien zu gesundheitsfordernden
Interventionen fir Personen mit der Diagnose Schizophrenie durch Pflege-
fachpersonen einschlieen. Die Interventionen beinhalteten die Beendigung
des Rauchens, Gewichtsmanagement, Bewegungsforderung und Erndh-
rungsberatung bzw. -schulung.

In einer Studie zu einem bedirfnisbasierten Psychoedukationsprogramm
durch Pflegefachpersonen fiir Patienten mit einer ersten psychischen Er-
krankung wiesen Chien und Bressington [9] eine Verringerung der Krank-
heitstage, weniger Symptome und eine bessere Krankheitseinsicht bei den
Teilnehmenden nach. Damit zeigten die Autoren, dass Pflegefachpersonen
wirksam zur Férderung der Gesundheit bei der untersuchten Gruppe beitra-
gen konnten.

Curran und Brooker [10] zeigten in ihrer Ubersichtsarbeit, dass Pflegefach-
personen in GroRbritannien in die Umsetzung von einer Vielzahl von Inter-
ventionen einbezogen sind.

Diskussion

International zeigen die Studien, dass zahlreiche und unterschiedliche Inter-
ventionen durch (psychiatrische) Pflegefachpersonen zur Férderung der
Gesundheit durchgefiihrt werden. Zu den Interventionen gehoren Pro-
gramme zum Schutz vor AIDS, zur Beendigung des Rauchens, zur Gewichts-
abnahme, zur Bewegungsférderung, Psychodedukation, zum Erndhrungs-
verhalten oder zur Férderung des Wohlbefindens. Die durch die Pflegefach-
personen durchgefiihrten Interventionen sind dabei im Hinblick auf ihre
Wirksamkeit nicht schlechter und insgesamt vergleichbar effektiv, wie die
durch andere Berufsgruppen durchgefihrten.

Die gefundenen Ubersichtsarbeiten und Studien stammen zum {iberwiegen-
den Teil nicht aus dem deutschen Versorgungskontext. Das zeigt, dass das
Thema der Gesundheitsférderung durch (psychiatrische) Pflegefachperso-
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nen in Deutschland noch deutlichen Nachholbedarf aufweist, obwohl inter-
nationale Evidenz fiir die Wirksamkeit der Interventionen vorliegt und Pfle-
gefachpersonen eine wichtige Rolle in der Vermittlung von Gesundheits-
kompetenzen und der Forderung der Gesundheit bei Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen einnehmen kdnnen. Die Griinde fir diese fiir Deutsch-
land enttduschenden Ergebnisse sind vielfaltig. Das deutsche Gesundheits-
system in der psychiatrischen Versorgung ist nach wie vor sehr stark auf die
stationdre Versorgung ausgerichtet. Erst zogerlich werden international
erforschte und wirksame Konzepte wie Home Treatment oder Assertive
Community Treatment auf Deutschland als stationsdquivalente Behandlung
(StaB) umgesetzt. Zum anderen ist das deutsche Gesundheitssystem stark
medizinisch dominiert. Wie Lehmann et al. [9] schreiben, erfolgt dadurch
eine Kompetenzerweiterung anderer Gesundheitsfachberufe wie der Pflege
nur gebremst.

Als Limitation der vorliegenden Untersuchung ist anzusehen, dass im Rah-
men des Rapid Review Pflegehandeln innerhalb multiprofessioneller
Teaminterventionen nicht gesondert erfasst wurde. Dariiber hinaus beste-
hen im Hinblick auf das Rapid Review methodische Limitationen.

Fazit

Die Ergebnisse bestatigen, dass psychiatrische Pflegefachpersonen beziglich
der Forderung von Gesundheitskompetenz handeln und dies auch untersu-
chen. Nur vereinzelte Studien stammen aus Deutschland. Angesichts der
Bedeutung des Themas der Gesundheitskompetenz gerade auch im Hinblick
auf die zunehmende Bedeutung von psychischen Erkrankungen in der Ge-
sellschaft und der Bedeutung von transprofessioneller Versorgung, sollten
die psychiatrischen Pflegefachpersonen zukinftig vermehrt an multiprofes-
sionellen Studien zur Wirksamkeit teilnehmen. Es sind vertiefte Anstrengun-
gen zur Forschung aber auch zur Implementierung erforderlich. SchlieRlich
muss hierfiir auch das Konzept ,, Gesundheitskompetenz” klarer und eindeu-
tiger beschrieben werden, damit bessere Befunde méglich werden [11].
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86. Empowerment in der Gerontopsychiatrie (Abstract)
Kerstin Redzinski, Sabine Briichmann, Klara DélIner
Hintergrund

Das Wohlbefinden unterliegt im Alter nicht selten eigenen Paradoxen, wel-
ches anfanglich von Stabilitdt gekennzeichnet ist und sich im hoheren Le-
bensalter reduziert [2]. Durch meist korperliche Beeintrdachtigungen sind
haufig auch die Fihigkeiten zum selbstbestimmten Alterwerden, die Nut-
zung von alten und neuen Ressourcen oder einem Mangel an interner Kon-
trolliberzeugung begrenzt. Die dlter werdenden Menschen sind sich ihrer
eigenen Fahigkeiten immer weniger bewusst bzw. erleben den voranschrei-
tenden Verlust der eigenen Fahigkeiten als bedrohlich und beangstigend

Aber auch die Gesellschaft spricht Menschen, die sich in einem Alter befin-
den, in welchem das Leben seinen korperlichen Tribut fordert und auch die
geistige Leistungsfahigkeit nachlassen kann, diese Macht ab. Dadurch kann
es zur Entmachtung im Alter kommen. Empowerment zielt auf die grundle-
gende Veranderung im Alter hin. Hierbei ist es die Aufgabe, eine Hilfe fir die
Betroffenen zu sein, damit sie ihre Probleme bewaltigen konnen [4].

Methoden

Beispiele fiir Empowerment orientierte Pflegemodelle sind: das ,Selbstpfle-
gemodell” nach Dorothea Orem, das Gezeiten- Modell nach Phil Barker und
Poppy Buchanan-Barker, die Konzepte von Tom Kitwood’s und der Adharenz

|ll

Ansatz. Das ,Selbstpflegemodell” nach Dorothea Orem, welches das am
haufigsten verwendeten Modell in der Praxis ist, sagt aus, dass jeder
Mensch das Bediirfnis nach Selbstpflege hat. Selbstpflege ist als gezielte und
bewusste Handlung zu verstehen, um ein moglichst hohes Mal} an Gesund-
heit und Wohlbefinden zu erreichen. Das spezifisch fiir die Psychiatrie ent-
wickelte Gezeiten- Modell von Phil Barker und Poppy Buchanan-Barker ist
ein Recovery- orientierter Ansatz. Hier steht das Verstehen von Personen

zentral im Vordergrund [1]. Die Konzepte von Tom Kitwood’s sehen die von
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Demenz betroffene Person als Experten fiir ihr Erleben an und haben das
Ziel das Erhalten und Starken des Personseins [3]. Der Adhdrenz- Ansatz
verfolgt die Selbstbefdhigung zum Management eines langwierigen Krank-
heitsverlaufes.

Ergebnisse

Bei der Literaturrecherche und Studienanalyse wurde festgestellt, dass es
wenig bis keine Konzepte und Erfahrungen beziiglich Empowerments spezi-
fisch fur die Gerontopsychiatrie gibt.

Diskussion

Pflegetheorien und Konzepte, die sich mit Empowerment befassen, sollen
unter anderem dabei helfen den Zusammenhang zwischen dem eigenen
Handeln und den Auswirkungen auf das Wohlbefinden zu erkennen. Dafiir
bedarf es Fahigkeiten wie Reflektion-, Merk-, Urteils- und Kommunikations-
fahigkeit sowie eine ausreichende Orientierung.

Es stellt sich weiterhin die Frage, warum Empowerment in der Gerontopsy-
chiatrie zumindest laut Studienlage so wenig prasent ist. Dies mag daran
liegen, dass gerade die oben genannten Befdhigungen besonders dlteren,
kranken Menschen schnell abgesprochen und als normaler Alterungsprozess
verkannt wird.

Fazit

Doch auch wenn Pflegetheorien und Konzepte nicht alle explizit auf die
Gerontopsychiatrie gemiinzt sind, so unterstiitzen sie psychiatrisch Pflegen-
de dabei auch gerontopsychiatrische Patienten und Klienten im Sinne von
Empowerment pflegerisch zu begleiten und zu betreuen.

Um zu erreichen, dass altere Menschen ihre eigene Macht wiedererkennen,
missen wir Pflegemodelle und Pflegetheorien nutzen und diese gegebenen-
falls, wenn notwendig, auch miteinander verkniipfen. Dies kann zum Bei-
spiel die partizipative Entscheidungsfindung bei chronischen Erkrankungen
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im Rahmen der Adhéarenz-Therapie oder das Gezeiten-Modell zur Starkung
der Selbstwirksamkeit bei demenzkranken Menschen sein.

Literatur

1. Abderhalden, C. (2011). Pflegetheorie. In D. Sauter, C. Abderhalden, I. Needham
& S. Wolff (Hrsg.), Lehrbuch Psychiatrische Pflege (3. Aufl., S. 57-81). s.l.: Verlag
Hans Huber.

2. Forstmeier, S. & Maercker, A. (2012). Altersprobleme. In G. Meinlschmidt, S.
Schneider & J. Margraf (Hrsg.), Materialien fiir die Psychotherapie (Lehrbuch der
Verhaltenstherapie, / Gunther Meinlschmidt; Silvia Schneider; Jirgen Margraf
(Hrsg.); Band 4, S. 495-510). Berlin: Springer.

3. Kitwood, T. (2013). Demenz. Der personenzentrierte Ansatz im Umgang mit
verwirrten Menschen (6., erweiterte Auflage). Bern: Verlag Hans Huber.

4.  Muss, A. (2002). Empowerment. Psychiatrische Pflege (8), 277-284.

372



87. Pflegephanomene und Pflegeinterventionen bei Frauen
mit Symptomen der Menopause und/oder Depression im
ambulanten Setting

Anja Salzwedel Pieri, Manuela Grieser
Einleitung

Jede Frau in der Menopause hat mit sehr unterschiedlichen Phdnomenen zu
tun, zum Beispiel Hitzewallungen, Gereiztheit, starke Unkonzentriertheit,
Herzkreislaufprobleme, Osteoporose, Immobilitdit und Venenprobleme [1].
Viele der Frauen in der Menopause gelten als klinisch depressiv und etwas
mehr als ein Viertel der Frauen erleben ihre erste depressive Episode in
dieser Phase [1, 2]. Es ist im pflegerischen Alltag nicht immer einfach, die
Symptome der Menopause von denen einer Depression zu unterscheiden.
Beide beinhalten Symptomkomplexe wie Traurigkeit, Verlust von jeglichem
Interesse und Lustempfinden, Gefiihle von Schuld und ein sehr schwaches
Selbstwertgefiihl, ein auffalliger Schlaf und ein gestérter Appetit, sowie
Mudigkeitserscheinungen und Konzentrations-schwédche [3]. Nicht jede
Menopause korreliert automatisch mit einem depressiven Zustandsbild, es
gibt jedoch deutliche Pradikatoren, die auf einen Zusammenhang schliessen
lassen: friher erlebte depressive Storungen, eine lang-andauernde peri-
menopausale Periode (> 27 Monate) [4]. Man vermutet auch, dass Leben-
sereignisse wie z. B. Auszug der Kinder, ein verdndertes Korperbild, Bezie-
hungsschwierigkeiten mit Verlust der Libido, Identitdtskrise, fehlende neue
Aufgaben oder die Pflege der pflegebediirftigen Eltern, welche wahrend der
Menopausen Zeit auftreten und die Intensitdt der Menopausen Symptome,
einen Zusammenhang mit der depressiven Symptomatik wahrend der mitt-
leren Lebensspanne haben kénnen [5].

Erkenntnisse

Wie kann man im ambulanten Setting mittels Pflegeassessment zwischen
Symptomen der klassischen Depression und Symptomen der Menopause
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unterscheiden?

Eine Moglichkeit neben der klinischen und menschlichen Beobachtung best-
het darin, strukturierte Assessments anzuwenden:

In einem fokussierenden Assessment kdnnen Fragen gestellt werden wie [6]:

- Wie wird die Menopause wahrgenommen?

- Wann war die letzte Periode?

- Wie regelmaéssig ist der Zyklus? Treten Blutungen auf? Treten ab-
normale Blutungen auf, die ein Eingreifen erfordern?

- Verwenden Sie Kontrazeptiva und Uber welches Wissen verfiigen sie
dartiber und deren Anwendung wahrend der Monopause?

- Bestehen kardiovaskuldre Risikofaktoren? Verwenden sie Phytophar-
maka oder alternative Methoden?

- Wie erleben sie die Menopause?

Diese Fragen kdnnen laut Smith [7] ergdnzt werden durch:

- Wassind die grossten Beflirchtungen fiir Sie?

- Haufig beeinflussen solche Beflirchtungen das Befinden, den Schlaf
und den Alltag, wie ist das bei lhnen?

- Hatsich Ihre Menstruation verdndert?

- Stimmungsschwankungen, Reizbarkeit, Libidoverlust kdnnen auftreten,
wie ist das bei lhnen?

- Zudem kann man eine medizinische Anamnese durchfiihren (gynakolo-
gische KG, medizinische Probleme in der Vergangenheit, Medikation
und Zusatzstoffe, die einge-nommen werden).

Als strukturiertes Assessment empfielt sich die Menopause Rating Scale I
(deutsche Version). Frauen beurteilen hier selbst ihre Beschwerden in einem
Fragebogen auf einer 5- Punkt- Likert -Skala von keine bis starke Beschwer-
den [8]. Als weiteres strukturiertes Assessment eignet sich die GDS Geriatic
Depression Scale. Sie verfligt Gber 15 Items zu den Themen: Einstellungen
zum Leben (Zufriedenheit, Interesse, Gefuihl von Leere, Langeweile, Launen,
Beflirchtungen, Hilflosigkeit, lieber zu Hause als etwas zu unternehmen,
Gedachtnisschwierigkeiten). In der GDS werden Fargen gestellt wie ,,Finden
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sie es wunderbar jetzt zu leben?” oder ,Glauben sie, die anderen Leute
haben es besser?”. Zudem gibt es Fragenkomplexe zum Wertlosigkeitsemp-
finden, Energiezustand, Hoffnungslosigkeit. Die Skala ist dichotom (ja/nein).
Werden 10-15 Items mit ja beantwortet, liegt eine schwere Depression vor,
bei 5-10 Items liegt eine leichte bis mdssige Depression vor und bei 0-5
Items ist das Ergebnises unauffallig [3].

Wie kann ich im ambulanten Pflegebereich Frauen in ihrer Lebensmitte im
Pflegeprozess begleiten?

Als evidenzbasierte Massnahmen kdnnen Sport und Bewegung die meno-
pausalen Symptome positiv beeinflussen [10]. Ein Walkingprogramm drei
Mal pro Woche, je 40 Minuten fiihrt zu einer signifikant geringeren Depres-
sionssymptomatik.

Eine Wirkung wird auch der Psychoedukation zugeschrieben [11]. Ein sie-
benwéchiges Gruppenprogramm fiir Frauen in der Perimenopause. Psycho-
edukation, progressive Muskelentspannung, kognitive Interventionen und
Massnahmen zur Verbesserung der Sexualitdt und des Kérperbildes zeigte
sich als wirksam.

Psychoedukation in der die Teilnehmerinnen lber Verdanderungen wéahrend
der Menopause informiert werden, Copingstartegien zum Umgang mit Hit-
zewallungen erarbeitet werden, dysfunktionale Gedanken, Katastrophisie-
rungen und negative Bewertungen des Klimakteriums herausgearbeitet und
verdndert werden, Ressourcen gestdrkt und die Selbstbeobachtung gefor-
dert wird sindist hilfreich [12].
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88. Professionalisierung in der pflegetherapeutischen Grup-
penarbeit, Bettzeitrestriktionsgruppe (BZR-Gruppe)

Michele Schuierer
Hintergrund

Gruppen, die von Pflegefachpersonen initiiert und geleitet werden, sind in
der Seeklinik Brunnen ein ergdnzendes Angebot zu den psychotherapeuti-
schen oder analytischen Gruppen, welche von Psychologen oder Arzten
geleitet werden. Pflegerische Gruppen befassen sich mit Einschrankungen in
der Bewaltigung des alltaglichen Lebens und den verbliebenen Ressourcen.
Die Gruppe dient der Unterstiitzung erfahrungsbezogenen Lernens (1).

Ein zentrales Therapieelement ist unter anderem die Schlafrestriktion. Ge-
mass Leitlinie S3 gilt die stdrungsspezifische multimodale kognitive Verhal-
tenstherapie als erste Therapiewahl. Es besteht wissenschaftliche Evidenz,
dass die nichtmedikamentdse multimodale Therapie wirksam und gegen-
Giber der rein medikamentésen Therapie nachhaltiger ist (2).

Die pflegetherapeutische Gruppe wird in Ergdnzung zur Gruppe "Schlafst6-
rung verstehen und behandeln", nach der Gruppe "Basiswissen Schlaf"
durchgefiihrt. Die Gruppen greifen ineinander und sind aufeinander abge-
stimmt. Die BZR-Gruppe wurde speziell auf die Bediirfnisse unserer Patien-
tinnen und Patienten entwickelt, konzipiert und implementiert.

Problemstellung

In der Seeklinik Brunnen werden Insomnien nach der Leitlinie S3 "Nichter-
holsamer Schlaf" (2017) abgeklart und behandelt. Innert der pharmakologi-
schen, nicht-medikamentdsen oder kombinierten Herangehensweise aus
beiden Methoden wird die Bettzeitrestriktion (BZR) durchgefiihrt. Nicht
immer stosst die BZR auf Akzeptanz. Haufig stehen Patientinnen und Patien-
ten der BZR skeptisch, ablehnend und verangstigt gegeniiber. Zu stark
scheint sie die neue Bettzeit in ihren Mustern einzuschranken und zu be-
vormunden. Sie empfinden die Reduktion der Bettzeit fiir ihren Schlaf-
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rhythmus als bedrohlich und reagieren mit Abwehr und Kritik. Betroffene
sind der Ansicht, dass sie durch die verkirzte Schlafzeit noch weniger Schlaf
bekommen, als sie es ihrer Meinung nach sonst schon haben. Diese Einstel-
lung kommt daher, dass sie die Erfahrung langer Wachzeiten taglich machen
und dadurch denken, durch die verkiirzte Bettzeit noch weniger Schlaf zu
bekommen.

Die BZR wird in den ersten Wochen meistens als sehr unangenehm und
stéorend empfunden. Daher brechen viele Betroffene die Therapie frihzeitig
ab.

Ziele

- Wissensvermittlung tGber den Umgang mit Insomnie und der Anwendung
von Bettzeitrestriktion

- Umgang mit schwierigen schlafbezogenen Themen und Situationen
- Mit Zuversicht Therapiemotivation fordern

- Entwicklung von Strategien und Aktivitaten fir das Gestalten der Abend-
stunden

Vorgehen der einzelenen Sitzungen

Sitzung 1, Schlafedukation und Therapiebox

- Kurzer Theorie- Input Insomnie
- Eigene Akzeptanz und Motivation bei Insomnie mit der BZR

- Massnahmen erarbeiten: Anspannung in Bezug auf Angst, Schlis-
selreize, Alltaggestaltung und personliche Regeln fiir die Umsetzung
der BZR

- Therapiebox vorstellen

Sitzung 2, Gedankenkontrolle und Schlafhygiene

- Definition und Wirkung der Gedanken (mit einem personlichen Bei-
spiel)
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- Gedankenmanagement - Techniken kennenlernen und personliche
Massnahmen erarbeiten: "Was kann ich tun, um das kreisen der
Gedanken zu durchbrechen?"

- Schlafhygiene verstehen und erarbeiten

Sitzung 3, Entspannungstechniken

- Entspannungstechniken kennenlernen

- Massnahmen erarbeiten: "Was kann ich tun, um mich am Abend zu
entspannen?"

Sitzung 4, Mein personlicher Rickblick

- Erfahrungsaustausch in der Gruppe bzgl. Bettzeitrestriktion
- Wie geht es mir dabei?
- Was nehme ich flr mich persénlich mit?

- Fragespiel zu den Schlafmythen
Ergebnisse/Erfahrungen

Patientinnen und Patienten beschreiben, dass sich die Lebensqualitat und
Zufriedenheit deutlich gesteigert hat, nachdem sie die an der Gruppe teilge-
nommen haben. Zudem sei ihre Autonomie und Selbstbestimmung wieder
gestiegen, sie flihlen sich ihrer Insomnie nicht mehr "ausgeliefert". Des Wei-
teren berichten sie sich gestarkt zu fihlen. Durch die Gruppe seien sie akti-
viert und stark in die Mitverantwortung genommen worden. Der Austausch
unter "Gleichgesinnten" gibt das Geflihl nicht mehr alleine zu sein. Ein guter
Informationsaustausch und Klarheit verschaffen ihnen Skills im Krankheits-
management.

Schlussfolgerung/Diskussion

Die Erwartung, dass mit einem Gruppenangebot zur breiteren und zusatzli-
chen Unterstlitzung der Bettzeitrestriktion die Patientinnen und Patienten
ein wirksames und zweckmassiges Instrument angeboten wird, kann durch
die Riickmeldungen der Betroffenen, sowie der Erfahrungen der Pflegefach-
personen bestatigt werden.
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89. Zeit sich den gerontopsychiatrischen Herausforderungen
zu stellen

Maria Seidenschwann
Hintergrund

In den Hausern zum Leben, dem groRten Anbieter von Senior*innen-
betreuung in Osterreich, kiimmern sich rund 4.100 Mitarbeiter*innen an 30
Standorten in Wien um 8.900 Bewohner*innen.

In den letzten Jahren ist der Bedarf an Betreuung und Pflege von Menschen
mit psychischen Erkrankungen in den Hausern zum Leben gestiegen. Diese
Bewohner*innen entsprechen dabei oft nicht mehr den klassischen geriatri-
schen Klient*innen. Sie bediirfen aufgrund vielfaltiger und komplexer Symp-
tombilder, die zusatzlich zum normalen Alterungs-prozess hinzukommen,
vermehrt spezifischer Betreuungs- und Behandlungsmafnahmen.

Problemstellung

Alle Berufsgruppen, die im direkten Bewohner*innenkontakt tatig sind,
brauchen mehr Sicherheit im Umgang mit diesen Bewohner*innen. Um eine
bestmégliche Betreuung und Pflege dieser Zielgruppe sicherzustellen, war es
notwendig, entsprechende Unterstiitzungs-angebote fiir die Mitarbei-
ter*innen zu entwickeln und zu implementieren.

Ziele

- Professionelle Unterstiitzung und Beratung interdisziplindrer Teams
um bestmogliche Betreuung und Pflege von gerontopsychiatrischen
Bewohner*innen sicher zu stellen

- Schaffung spezieller interner Versorgungsstrukturen fiir geronto-
psychiatrische Bewohner*innen
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Vorgehen

Um die oben genannten Ziele zu erreichen wurden von 2017 bis 2019 fol-

gende MaRnahmen etabliert:

Aufstockung der Psycholog*innen-Stunden und der Ausbildungs-
stellen fiir die Klinische Psychologie: mehr Zeit fiir die Begleitung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen sowie eine Entlastung ande-
rer Berufsgruppen

Etablierung eines Psychiatrischen Liaisondienstes (PLD): Zielsetzung
des PLD ist die Unterstiitzung einer besseren Versorgung von psychisch
erkrankten Bewohner*innen durch Beratung und Coaching der Mitar-
beiter*innen [4]

Implementierung eines Schulungsprogramms fiir alle Mit-
arbeiter*innen: geschult werden Themenschwerpunkte wie psychiatri-
sche Krankheitslehre und sicheres Handeln in Krisensituationen [3]
Spezielle Leistung ,Tag.Familie” fiir Menschen mit sozial-
psychiatrischem Betreuungsbedarf: Tagesstruktur mit dem Ziel der
Stabilisierung, dem Erhalt und der bestmoéglichen Férderung vorhan-
dener Ressourcen der gerontopsychiatrischen Bew-ohner*innen

Erfahrungen
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Mitarbeiter*innen geben an, durch die Beratungen, Schulungen und
das Coaching entlastet zu werden und neue Moglichkeiten zur Alltags-
gestaltung fur die Bewohner*innen gefunden zu haben
Bewohner*innen berichten, erstmals soziale Kontakte zu haben und
ausreichend Unterstiitzung zu erfahren

Eine erfolgreiche Integration spezieller Leistungen (wie in diesem Fall
,Tag.Familie”) in vorhandene Strukturen benétigt das Miteinbeziehen
aller Bewohner*innen



Diskussion

Unsere Erfahrungen aus der Praxis mit den etablierten MaRnahmen unter-
stlitzen bereits vorhandene Ergebnisse. Die Erkenntnisse deuten darauf hin,
dass individuelle MaRnahmen wie unsere unterschiedlichen Unterstit-
zungsangebote die Belastungen von Mitarbeiter*innen verringern und einen
sicheren Umgang mit herausfordernden Bewohner*innen fordern. [1].

Auch Erfahrungen und Beschreibungen von gerontopsychiatrischen Bewoh-
ner*innen decken sich mit in der Literatur beschriebenen positiven Auswir-
kungen [2]. Der Bedarf an weiteren Tag.Familien fiir Menschen mit sozial-
psychiatrischem Betreuungsbedarf ist gegeben und sollte weiter ausgebaut
werden.

Schlussfolgerung

Integration von psychisch erkrankten Menschen in Alterseinrichtungen be-
notigt fachliche Kompetenz und Sicherheit im eigenen Handeln. Dies ermog-
licht andere Blickwinkel auf herausforderndes Verhalten und fordert Ver-
standnis. Durch die multiprofessionelle Beratung und Zusammenarbeit so-
wie der Vermittlung von Wissen gelingt es addquat auf die Bediirfnisse der
gerontopsychiatrischen Bewohner*innen einzugehen.
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90. Evaluation des 3. EX-IN Weiterbildungskurses in Bielefeld
Daniel Sieg, André Nienaber, Michael Schulz
Hintergrund

Der Einsatz von Menschen mit eigener Erfahrung einer psychischen Erkran-
kung in der psychiatrischen Versorgung im Sinne von ,Peer Support” oder
als ,,EX-IN Genesungsbegleiter” ist in vielen Landern bereits gangige Praxis
[1] und erfahrt auch in Deutschland zunehmend Beachtung [2]. Die Ausbil-
dung folgt einem Curriculum [3]. Bielefeld stellt gegenwartig einen von 30
deutschen Ausbildungsstandorten dar. International liegen Studien zum
Nutzen fir den Einsatz von Peers vor [4], allerdings befinden sich Evalua-
tionsvorhaben in Deutschland noch in einem Anfangsstadium.

Fragestellung

In der Schweiz wurde ein einschlagiger Studiengang zur Ausbildung von EX-
IN Genesungsbegleitern wissenschaftlich evaluiert [5, 6]. Das hier vorgestell-
te Projekt folgt dem Schweizer Vorgehen, um die Ergebnisse vergleichen zu
konnen. Fragestellungen des Projektes sind: Welcher Personenkreis absol-
viert einen EX-IN-Kurs? Werden die Erwartungen an die Ausbildung erfallt?
Verdndern sich z.B. der Gesundheitszustand und die Recoveryorientierung
wahrend der Ausbildung? Wie entwickelt sich die berufliche Situation der
Teilnehmenden?

Methode und Material

Die Studiengruppe (n=22) umfasst den 3. Bielefelder Kurs. Methodisch wer-
den sowohl qualitative als auch quantitative Forschungsansatze miteinander
verbunden. Zu Beginn der einjahrigen Weiterbildung (T1), nach Beendigung
der Basismodule (T2) und nach Abschluss der Weiterbildung (T3) wurden
Fragebogen genutzt. Zu den Zeitpunkten T2 und T4 (6 Monate nach Ab-
schluss) wurden leitfaden-gestitzte Fokusgruppeninterviews mit einem Teil
der Teilnehmenden durchgefiihrt. Die Auswertung der Fragebdgen ist mit
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dem Programm SPSS erfolgt. Die Fokusgruppeninterviews wurden transkri-
biert und dann qualitativ inhaltsanalytisch ausgewertet [7].

Ergebnisse

41 % der Befragten haben Vorerfahrungen mit Peer Support-Tatigkeiten. 82
% haben Vorerfahrung mit stationdren Fachkliniken (T1). Die Teilnehmenden
nutzen unterschiedliche psychosoziale Dienste. Somit bringen die Befragten
vielfaltige Kenntnisse mit, die spater bei einer Tatigkeit als EX-IN Gene-
sungsbegleiter_in einsetzbar sind. Nach den Beschéaftigungsperspektiven
gefragt (T3), gibt sich ein mehrdimensionales Bild: Je 41 % wollen etwas fir
sich tun, eine bezahlte Stelle antreten bzw. eine geringfiigige Beschaftigung.
Die Auswertung der beiden Fokus-Interviews ergab die Kategorien ,,Berufli-
che Rollen / Einsatzfelder”, ,Erfahrungen des eigenen Lebens” und ,Erfah-
rungen im Kurs“. Zum Kursablauf und der Kursgestaltung duBern sich die
Diskussionsteilnehmer Uberwiegend zufrieden und profitierend von dem
gemeinsamen Prozess.

Diskussion

Im Vergleich zu den Ergebnissen der Schweizer Evaluation zeigen sich ver-
schiedene Ahnlichkeiten. Ein gréRerer Teil der Erwartungen der Teilneh-
menden scheint sich erflllt zu haben. Das Kurskonzept scheint gut ange-
passt an die Qualifizierungsaufgabe. Die Evaluationzeigt gewisse Limitatio-
nen wie z. B. eine kleine StichprobengroRe oder die zeitlichen Grenzen des
Beobachtungszeitraumes.

Schlussfolgerung

Unter Beriicksichtigung der vorhandenen Einschrankungen im Hinblick auf
die vorliegende Evaluation kann die weitere Durchfiihrung von EX-IN-Kursen
auf Basis der Studienergebnisse empfohlen werden. Fiir eine Auswertung
der Berufsiibergdnge der Absolventen_innen sind weiterfilhrende und um-
fangreichere Untersuchungen mit komplexeren Studiendesigns erforderlich.

385



Literatur

1.

386

Crawford, M. J., Aldidge, T., Bhui, K., Rutter, D., Manley, C., Weaver, T.,... Fulop,
N. (2003). User involvement in the planning and delivery of mental health ser-
vices: a cross- sectional survey of service users and providers. Acta Psychiatr
Scand 107 (6) S. 410 - 414

Mabhlke, C., Krdmer, U., Kilian, R., & Becker, T. (2015). Bedeutung und Wirksam-
keit von Peer-Arbeit in der psychiatrischen Versorgung. Nervenheilkunde, 34 (4)
S.235-239

Utschakowski, J. (2016). Dass EX-IN-Modell der Teilhabe und Teilgabe. Soziale
Psychiatrie 40 (2) S. 8 - 10

Mabhlke, C., Schulz, G., Sielaff, G., Nixdorf, R., & Bock, T. (2019). Einsatzmdglich-
keiten von Peerbegleitung in der psychiatrischen Versorgung. Bundesgesund-
heitsblatt 62. S. 214 - 221

Hegediis, A., Seidel, E., & Steinauer, R. (2016). Particiapants ‘employment status,
and experiences in the year after the Experienced Involvemant training. Int J Soc
Psychiatr. doi:10.1177/0020764015623969

Hegediis, A., & Steinauer, R. (2013). Die Evaluation des Weiterbildungsstudien-
gangs Experienced Involvement in Bern. In C. Burr, M. Schulz, A. Winter, & G.
Zuaboni (Eds.), Recovery in der Praxis, S. 204-217

Mayring, P. (2010). Qualitative Inhaltsanalyse: Grundlagen und Techniken. 11.
Aufl.,, Weinheim: Beltz



91. Evidenzbasierte Pflege bei Suizidalitat mit multifaktorieller
Problematik — ein Fallbericht

Stauffer Andrea, Heuer Andreas, Grieser Manuela
Hintergrund und Zielsetzung

In der Schweiz sterben jahrlich rund 1300 Menschen durch Suizid. Suizide in
der Familienanamnese und chronische somatische Erkrankungen gehen mit
einem erhohten Suizidrisiko einher [1]. Um diese Menschen im ambulanten
Setting professionell zu pflegen, empfiehlt sich ein guidelinegestiitztes Vor-
gehen- zum Beispiel mit den NICE Guidelines [2]. Ob sich in einer Spitexorga-
nisation der Schweiz das Vorgehen nach den NICE Guidelines bei einer suizi-
dalen Klientin umsetzen lasst, soll im vorliegenden Fallbericht gepruft wer-
den.

Fallbeschreibung

Es handelt sich um eine sechzigjdhrige Klientin. Suizide in der Famileinge-
schichte, mehrere somatische Erkrankungen sind bekannt. Sie wurde nach
einer Operation in der ambulanten Pflege angemeldet. Kurze Zeit nach der
Behandlungsiibernahme ist der Lebenspartner der Klientin verstorben.

Zielsetzung

Als Pflegeprobleme wurden ,Suizid, hohes Risiko” und , erschwertes Trau-
ern” definiert. Ziele waren: Suizidale Absichten friihzeitig zu erkennen und
gegebenenfalls einen Suizid zu verhindern sowie die Klientin in ihrem Trau-
erprozess zu begleiten.

Vorgehen

Das Vorgehen wurde in folgende Schwerpunkte gegliedert: Erstgesprach,
Einschatzung der Suizidalitat, Priorisieren, Koordinieren, Verlauf
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Erstgespréich

Beim Erstgesprach wurde die Suizidalitat abgefragt. Die Klientin sagte, sie sei
Mitglied bei EXIT (schweizerische Sterbehilfsorganisation) und wenn sie die
untherapierbaren Schmerzen nicht mehr aushalte, méchte sie damit aus
dem Leben treten. Aus diesem Grund wurde ein Vorgehen nach der NICE
Guideline 91 ,Depression bei Erwachsenen mit einem chronischen koérperli-
chen Gesundheitsproblem” [2] gewahlt. Die Guideline empfielt: personen-
zentrierte Pflege, Integration des Patienten in den gesamten Behandlungs-
prozess, ein vertieftes Assessment zur Suizidalitdat, Sicherstellen der
Schlafhygiene, kognitive Verhaltenstherapie.

Einschdtzen der Suizidalitdt

Die Einschatzung der Basissuizidalitdt wurde mittels der NSGAR-Skala [3]
vorgenommen. Die Klientin hat mit 10 Punkten ein hohes Risiko. Damit der
Empfehlung aus der Guidline- Integration der Klientin in die Entscheidungs-
prozesse- Rechnung getragen wurde, wurde das Telefongesprach mit der
Hausarztin stets bei der Klientin zu Hause durchgefiihrt. Es wurde ein
Nonsuizidvertrag ausgearbeitet. Ein regelmassiger Telefonkontakte mit der
Bezugspflegeperson oder dem Pikettdienst sollte stabilisieren.

Priorisieren

Pflegeinterventionen erster Prioritdt waren, Beobachten, Abfragen und
Einschatzen der Suizidalitdt. Zudem wurden Elemente der kognitiven Verhal-
tenstherapie angewandt: wurde eine Liste mit ,Griinden zu Leben und
Grinden zu sterben” erstellt.

Die Begleitung bei der Trauerarbeit galt als zweite Prioritdt. Durch aktives
Zuhoren wurde die Klientin ermutigt, liber die geplante Trauerfeier und iber
ihre Gefiihle in Bezug auf den Verlust zu sprechen. Die Klientin wurde ermu-
tigt, Gber schone Erlebnisse zu sprechen.

Als dritte Prioritat galt die somatische Problematik. Die Hausarztin koordi-
niert Schmerztherapie, diverse Konsile.
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Beim Evaluieren der Schlafhygiene stellte sich heraus, dass die Klientin aus
Trauergriinden nicht im Bett schlafen konnte. Durch eine geteilte Entschei-
dungsfindung mit der Pflege entschloss sie sich fiir den Kauf eines Fernseh-
sessels mit Liegefunktion.

Koordinieren

Nachdem die Urne des Partners beigesetzt war vermehrten sich Ausserun-
gen, mit EXIT aus dem Leben zu gehen. Aufgrund konkret gedusserten Sui-
zidpldnen wurde nach personlicher Reflexion und Abwagen der subjektiven
Suizidalitdt einen Termin mit der Hausarztin koordineirt. In einem gemeinsa-
men Entscheidungsprozess wurde (ber einen Eintritt in eine Rehaklinik ent-
schieden. In der NICE Guideline [2] ist die Wirksamkeit eines physischen
Reha-Aufenthaltes beschrieben. Es heisst, es gdbe einige Hinweise in der
Literatur, dass diese sich positiv auf die psychische Gesundheit auswirken. In
der Ubersichtsarbeit von Hepp, Schnyder [1] wird im Gegensatz dazu abge-
raten.

Nach Rickkehr schien es zuerst, als hatte der Rehaaufenthalt geholfen. Der
Effekt liess jedoch nach wenigen Tagen nach: Nach wiederholtem Kontakt
mit der Hausarztin konnte diese lberzeugt werden, dass eine Psychiaterin
hinzugezogen werden muss.

Verlauf

Nachdem die Psychiaterin mit der Klientin einen Nonsuizidvertrag ber ein
Jahr erstellt hatte, dusserte die Klientin weniger akute Suizidgedanken. Der
Jahresvertrag wurde so begriindet, dass sich die Klientin ein Trauerjahr
»gonnen” solle in dem sie durch professionelles Personal begleitet werde
und anschliessend erneut entscheiden soll. Sie sagt, sie bereue das Verspre-
chen zwar, wolle sich aber daranhalten. Beim Erstellen der Liste tGber ,Grin-
de zum Leben und Griinde zum Sterben” brauchte die Klientin jedoch immer
weniger Impulse durch die Pflege, positive Lebensgriinde zu finden.
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Schlussfolgerungen

Im Verlauf der Begleitung dieser Klientin konnte sich die Pflegende an der

NICE Guideline 91 orientieren. Die Empfehlungen konnten umgesetzt wer-

den.

Die Guideline zog sich wie ein roter Faden durch die Betreuung.
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92. Psychiatrische Pflege zwischen Wunsch und Wirklichkeit —
Zur Situation psychiatrisch Pflegender (Abstract)

Alexandra Vogt, Martin Holzke, Andreas Blume
Hintergrund

Mit Blick auf das Erleben einer allgemein hohen Arbeitsbelastung im pflege-
rischen Handlungsfeld ist am Zentrum fiir Psychiatrie (ZfP) Sidwirttemberg
eine Studie geplant, die Erkenntnisse dariber gibt, welche arbeitsbezogenen
Bedirfnisse die Mitarbeiter*innen in der Pflege haben, welche Faktoren sie
daran hindern, diese im Arbeitsalltag umsetzen zu kénnen (Hindernisse),
und welche wesentlichen Belastungsfaktoren in der taglichen Arbeit vorlie-
gen.

Problemstellung

In zahlreichen Veroffentlichungen von Untersuchen werden zunehmende
Belastungen und Beanspruchungen in der stationdren Pflege beschrieben.
Jedoch gibt es nur relativ wenige deutschsprachige Beitrage und Untersu-
chungen, die sich mit der Situation der Pflegenden im speziellen Arbeitsset-
ting der psychiatrischen Pflege befassen.

Wie in der Pflege generell, sind auch die Arbeitsanforderungen im Zentrum
flr Psychiatrie Sidwirttemberg (ZfP) gestiegen. Trotz Besetzung von 100
Prozent der nach Psych-PV (Psychiatrie-Personalverordnung) vorgegebenen
Personalstellen berichten die Beschaftigten von einer anhaltend hohen bzw.
gestiegenen Arbeitsbelastung.

Dabei ist zu beachten, dass persénliche Werthaltungen, Wiinsche und Be-
durfnisse der Pflegenden und das Erleben einer ,beruflichen Sinnerfillung”
einen positiven Einfluss auf das Belastungserleben und mogliche Beanspru-
chungen der Mitarbeiter*innen bzw. ihr Arbeitsengagement haben kann [1,
5].
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Zielsetzung

Hauptziele der Untersuchung sind Erkenntnisse dariiber, welche arbeitsbe-
zogenen Bedurfnisse die Mitarbeiter*innen haben und welche Faktoren sie
daran hindern, diese im Arbeitsalltag umsetzen zu kdnnen. Weiteres Ziel ist
die Erfassung wesentlicher Einflussfaktoren auf das Belastungsempfinden
der Beschiftigten im pflegerischen Handlungsfeld. Aus den Ergebnissen
sollen als weitere Ziele mogliche Handlungs- und Verbesserungsbedarfe
abgeleitet werden, die zu einer Verbesserung der Arbeitssituation beitragen
und den Beschéftigen den ,,Sinn ihrer Tatigkeit” zurlick geben.

Methode

Methodisch wird ein offener, qualitativer Untersuchungsansatz gewahlt.
Diese offene und hermeneutisch-zirkuldare Vorgehensweise ermoglicht bei
der Datenerhebung und -analyse u. a. eine flexible Anpassung des Vorge-
hens und das Erhellen und Aufdecken zuvor nicht erwarteter Aspekte [2].
Ausgangspunkt dieser Untersuchung sollen dabei die taglichen subjektiven
beruflichen Erfahrungen der Mitarbeiter*innen, ihr Erleben und ihre Wirk-
lichkeit sein. Dafiir wird das qualitative Instrument des semistrukturierten
Interviews gewdhlt und die erhobenen Daten mit der Strategie der ,Groun-
ded Theory” aufbereitet.

Stichprobe

Die Vorgehensweise der Stichprobenauswahl orientiert sich an den Pramis-
sen der Grounded Theory, dem sog. ,theoretical sampling” Somit ist die
StichprobengréRe vorab nicht eindeutig definiert. Das Sampling ist beendet,
wenn eine sog. theoretische Sattigung erreicht ist, d. h. wenn die Daten
aussagekréftig sind und sich keine neuen Kategorien oder Konzepte entwi-
ckeln kénnen [3, 4].
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Ergebnisse

Der Abschluss der Datenauswertung ist bis Herbst 2019 geplant. Neben der

ZfP-inernen Vorstellung der Ergebnisse sollen diese auch in wissenschaftli-

chen Publikationen verwendet werden.
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sche Pflegewissenschaft, Uniklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie, UPD AG, Bern.
Kontakt: christian.burr@upd.ch

Dinkel Jurg, Pflegeexperte, Clienia Privatklinik Schldssli

Dollner Klara, Gesundheits- und Krankenpflegerin, ev. Krankenhaus Konigen Elisa-
beth Herzberge (KEH)

*Durrer Michael, MScN, OD-Moderator, ist insgesamt 9 Jahre in der stationdren
Akutversorgung der Luzerner Psychiatrie in verschiedenen Funktionen tatig, aktuell
als Pflegeexperte APN. Kontakt: michael.durrer@lups.ch
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Etter Beatrice, Bildungsverantwortliche, Universitdre Psychiatrische Dienste Bern
(UPD)

Felber Eduard, Leiter Konferenz der Pflegedirektorinnen Psychiatrie Schweiz. Kon-
takt: eduard.felber@pdgr.ch

*Feldmann Anna, BSc Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kranken-
pflegerin, ist seit 2018 im StdaB-Team des Evangelischen Klinikum Bethel in Bielefeld
tatig. Sie schrieb ihre Bachelorarbeit zum Thema der StdB. Kontakt: An-
na.Feldmann@evkb.de

Feldt Doris, Sozialarbeiterin, Ev. Klinikum Bethel, Gilead 4, Station A5

Flegel Saskia, Gesundheits- und Krankenpflegerin seit 2013 in der Abteilung fir
Abhingigkeitserkrankungen/Bielefeld tatig/Studentin der psychischen Gesundheit
und Psychiatrischen Pflege an der FH der Bielefeld. Kontakt: sasflg@aol.com

Fluder Martin, Pflegefachmann HF, MAS Management, OD-Moderator, arbeitet seit
Uber 20 Jahren im ambulanten und stationdren Bereich der Luzerner Psychiatrie, seit
9 Jahren als Bereichsleiter von Akutabteilungen. Kontakt: martin.fluder@Ilups.ch
Forster Sonja, Dipl. Pflegewirtin und Pflegedienstleitung, Klinik Meissenberg AG, Zug.
Kontakt: sonja.forster@meissenberg.ch

Franck Claudia, EX-IN-Genesungsbegleiterin und -trainerin, arbeitet als Referentin,
Autorin und als Genesungsbegleiterin in einer Suchtfachabteilung. Kontakt:
franck.claudia@outlook.de.

*Fraunhofer Andreas M.A., Dr. rer. cur., Stabstelle fiur Pflegeentwicklung und Pfle-
gewissenschaft, Mitglied im Arbeitskreis PraxisOrientierte Pflegediagnosen, kbo-Isar-
Amper-Klinikum Minchen —Ost. Kontakt: Andreas.Fraunhofer@kbo.de

*Freitag Kerstin, B. A. Psychische Gesundheit/ Psychiatrische Pflege, Gesundheits-
und Krankenpflegerin, Stationsleitung, Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach, Deutsch-
land. Kontakt: kerstin.freitag@gmx.de

*Frey Barbara, Pflegeexpertin Ho6fa 1I/FH, dipl. Pflegefachfrau Psychiatrie, Psychiatri-
schen Universitatsklinik Zurich. Kontakt: barbara.frey@puk.zh.ch

*Gensheimer Karsten, Pflege- und Gesundheitswissenschaftler (M.A.), Doktorand
der Pflegewissenschaft an der Philosophisch-Theologischen Hochschule Vallendar,
Fachgesundheits- und Krankenpfleger fiir psychiatrische Pflege, Landau in der Pfalz.
Kontakt: karsten.ge@web.de
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Gevers Mario, B.A. (Psychische Gesundheit und Psychiatrische Pflege), Pflegerische
Stationsleitung, Leitung HNW, zentrale Aufnahme und Traineeprogramm, Casema-
nager nach DGCC, CRA Counselor Evangelisches Klinikum Bethel (EVKB), Remterweg
69/71, 33617 Bielefeld. Kontakt: mario.gevers@evkb.de

Gilgen Daniel, Stationsleiter, Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD)
*Giuliani Bernhard, Gesundheits- und Krankenpfleger fiir Psychiatrie, seit 18 Jahren
in der Universitatsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Tibingen tatig, seit 9
Jahren als Deeskalationstrainer. Kontakt: bernhard.giuliani@med.uni-tuebingen.de
*Godecke Simon, Gesundheits- und Krankenpfleger, seit 2007 im MRV Wunstorf
tatig/Student der psychischen Gesundheit und Psychiatrischen Pflege an der FH der
Diakonie Bielefeld. Kontakt: simongoedecke @gmx.de

*Grieser Manuela, Dipl. Pflegefachfrau, Diplompflegewirtin (FH), Master of Arts
Erwachsenenbildung. Kontakt: manuela.grieser@bfh.ch

*Grundmann-Horst Bettina, Krankenschwester, BA psychiatrische Pflege, Geschafts-
fUhrerin der ABZ Ambulantes Betreuungszentrum GmbH in Berlin. Kontakt:
b.grundmann-horst@umalleskuemmerkaefer.de

*Glinter Silvia, Dipl. Pflegefachfrau, FA Intensivspflege, NDS Pflege, Gesundheitsfor-
derung und Pravention, MAS psychische Gesundheit, seit 7 Jahren im betrieblichen
Gesundheitsmanagement einer Baufirma tatig. Kontakt: silvia_guenter@yahoo.de
Hahlen Lukas, Fachverantwortlicher, Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD)
*Hahn Birgit, B.A. Psychische Gesundheit / Psychiatrische Pflege, Sozial- und Mili-
eupiddagogin, Klinische Pflegeentwicklung / ANP im Evangelischen Klinikum Bethel in
Bielefeld. Kontakt: Birgit.Hahn@evkb.de

Hahn Jonas, Universitare Psychiatrische Dienste Bern, Zentrum Psychiatrische Reha-
bilitation

Hartenbach Cornelia, Peer EX-IN, Juristin, dipl. Yogalehrerin YS, OD-Moderatorin,
aktuell tatig als Peermitarbeiterin in der Luzerner Psychiatrie. Kontakt: corne-
lia.hartenbach@lups.ch

Hdusermann Sara, BScN, MSc Palliative Care, MAS in Onkologischer Pflege, Berufs-
schullehrerin im Gesundheitswesen, Leitung Entwicklung & Padagogik BSc Pflege,
Dozentin Bachelor und Weiterbildung Pflege am Department Gesundheit der Ziircher
Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften. Kontakt: posa@zhaw.ch
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*Heckenberger Simone, Pflege (B.A.), examinierte Gesundheits-und Krankenpflege-
rin, pflegerische Stationsleiterin einer sozialpsychiatrischen Akutstation, ZfP Std-
wirttemberg am  Standort  Zwiefalten, Deutschland.  Kontakt:  Simo-
ne.Heckenberger@ZfP-Zentrum.de

Heemann André, Pflegeexperte B.A., LWL-MaRregelvollzugsklinik Schloss Haldem.
*Heinrichs Daniel, Stationsleitung, LVR-Klinik Bonn, Deutschland. Kontakt: da-
niel.heinrichs@Ivr.de

*Helbeck Jacob, Gesundheits-u. Krankenpfleger, cand. BA psychiatrische Pflege,
Berlin, Deutschland. Kontakt: jacob-helbeck@t-online.de

Helber-Béhlen Heike, Kontakt: heike.helber-boehlen@vivantes.de

Hesse Kay, examinierter Altenpfleger mit sozialpsychiatrischer Zusatzausbildung der
DGSP, tétig in der ABZ Ambulantes Betreuungszentrum GmbH in Berlin. Kontakt:
k.hesse@umalleskuemmerkaefer.de

HeBe Silvana, Pflegeexpertin in der LWL- Universitdtsklinik Hamm, Kontakt:
sil.he@web.de

Heuer Andreas, MNSc, Studienleiter und Dozent Berner Fachhochschule. andre-
as.heuer@bfh.ch

Hillebrenner Fritz, arbeitet seit 2 Jahren als EX-IN Genesungsbegleiter im Unterstitz-
ten Wohnen Triangel, Bethel.regional. Er gestaltet im Rahmen seiner Tatigkeit die
Recovery-Gruppe im Haus Triangel. Kontakt: triangel-abw@bethel.de

*Himmel Claudia, Leitung der Stabsstelle Pflegeentwicklung des LVR-Klinikums Es-
sen, Dipl. Pflegewissenschaftlerin (FH). Kontakt: claudia.himmel@Ivr.de

*Holzke Martin, Pflegewissenschaftler M.A., ZfP Stdwirttemberg, Klinik fir Psychi-
atrie und Psychotherpie, Deutschland. Kontakt: martin.holzke @zfp-zentrum.de
*H6rmann Michaela, pfleg. Abteilungsleitung, Sinova Klinik Ravensburg und Fried-
richshafen, Baden Wiirttemberg. Kontakt: michaela.hoermann@zfp-zentrum.de
Hilsmann Claudia, arbeitet seit 10 Jahren in den von Bodelschwinghschen Stiftun-
gen Bethel. Sie gestaltet im Rahmen ihrer jetzigen Tatigkeit die Recovery-Gruppe
vom Unterstiitzten Wohnen Triangel. Kontakt: triangel-abw@bethel.de

Jackel Dorothea, Kontakt: dorothea.jaeckel@vivantes.de

Jager, Matthias, Psychiatrie Baselland, Psychiatrische Universitatsklinik Zirich
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*Kammer Wolfram, B.Sc. Health Communication, Heilerziehungspfleger, Klinischer
Pflegeentwickler/ANP in der psychiatrischen Klinik im Evangelischen Klinikum Bethel.
Kontakt: wolfram.kaemmer@evkb.de

Kirchhof Johannes, B.A. Psychische Gesundheit / Psychiatrische Pflege, arbeitet als
Pflegerische Bereichsleitung an der Universitatsklinik KoIn. Studiert an der FhdD
Bielefeld Community Mental Health (M.A.) und schreibt seine Masterarbeit zum
Thema. Kontakt: jokiko@t-online.de

*Kohler Sebastian, B.Sc. (Angewandte Pflegewissenschaften), Fachkrankenpfleger
fUr Psychiatrie, stellv. Stationsleitung Klinikum am Michelsberg der Sozialstiftung
Bamberg. Kontakt: sebastian.koehler@sozialstiftung-bamberg.de

*Kozel Bernd, M.Sc./Pflegeexperte APN, Universitare Psychiatrische Dienste Bern
(UPD), Schweiz. Kontakt: bernd.kozel@upd.ch

*Kriiger Nancy, Pflegefachfrau HF, Sozialpadagogin HF und Humorberaterin, ist seit 3
Jahre in der stationdren Akutversorgung der Luzerner Psychiatrie tatig. Kontakt:
nancy.krueger@lups.ch

Krumbeck Sabine, Fachverantwortliche Pflege Jugendforensik, Universitdre Psychiat-
rische Kliniken (UPK) Basel

Kugler Markus, B.A., Management in Gesundheitsberufen, Pflegedienstleitung am
Zentrum fiir psychische Gesundheit im Klinikum Ingolstadt. Kontakt: Mar-
kus.Kugler@klinikum-ingolstadt.de

*Kunert Christin, Psychiatrische Pflege B.A., Bremen, Deutschland. Kontakt:
chiquitak87@googlemail.com

Lamm Charlotte, Gesundheits- und Krankenpflegerin, ehemalige Trainee in der Klinik
flr Psychiatrie und Psychotherapie, Ev. Klinikum Bethel, Bielefeld. Kontakt: Charlot-
te.Lamm@evkb.de

*Lang Daniela, Dipl. Pflegefachfrau HF und Stv. Stationsleiterin sowie Fachverant-
wortliche Pflege, seit 8 Jahren in der Station Privé Stressfolgeerkrankungen und
Psychosomatik D2 der Clienia Schildssli AG in Oetwil am See (Schweiz), tatig. Kontakt:
daniela.lang@clienia.ch

Linneweber Kristin, B.A. Psychische Gesundheit / Psychiatrische Pflege, Heilerzie-
hungspflegerin, arbeitet seit 2018 im StdB-Team des Evangelischen Klinikum Bethel
in Bielefeld. Kontakt: Kristin.Linneweber@evkb.de

Lo Faso Maja, Korpertherapeutin und Lehrbeauftrage im Fachkurs Adherencethera-
pie. Kontakt: info@lofaso.ch
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*L6hr Michael, Honorar Professor fiir Psychiatrische Pflege an der FH der Diakonie,
ist Krankenpfleger und Pflege und Gesundheitsmanager und -wissenschaftler. Er
studierte in Osnabriick (Dipl-Kfm. (FH); M.A.) und promovierte in Halle/Salle (Dr. rer.
medic.). Er arbeitet als Mitarbeiter der Stabsgruppe fir Klinikentwicklung und For-
schung am LWL Klinikum Gitersloh und in der LWL Abteilung fir Krankenhauser und
Gesundheitswesen. Kontakt: michael.loehr@Iwl.org

Macdonald Lina, M.Sc Psychologie & MAS Psychotherapie mit Schwerpunkt Verhal-
tenstherapie, psychologische Psychotherapeutin, Klinik fir Psychiatrie und Psycho-
therapie in Bethel (EvKB). Kontakt: Lina.Macdonald@evkb.de

Maistrak Barbel, Genesungsbegleiterin, Ev. Klinikum Bethel, Gilead 4, Gruppenmo-
deration

Marx Birgit, Stationsleitung der Komfortstation des LVR-Klinikums Essen, Dozentin
an verschiedenen Krankenpflegeschulen. Kontakt: birgit. marx@Ivr.de

*Mayer Michael Sozialwissenschaftler (M.A.), Doktorand an der Universitat Ulm.
Supervisor und Krankenpfleger fiir Psychiatrie, stlv. Prasident der Deutschen Fachge-
sellschaft fir Psychiatrische Pflege (DFPP e.v.), Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren.
Kontakt: michael.mayer@yahoo.de

Mc Cutcheon Ann-Kathrin, Kontakt: ann-kathrin.mccutcheon@vivantes.de

Meier Esther, Dipl. Pflegefachfrau HF, seit 2.5 Jahren in der Station Privé Stressfolge-
erkrankungen und Psychosomatik D2 der Clienia Schléssli AG in Oetwil am See
(Schweiz), tatig. Esther Meier ist schematherapeutische Co-Therapeutin seit 2018.
Kontakt: Station_D2@clienia.ch

Meinhof Johann, Diplom Pflegewirt FH, OD-Moderator, in verschiedenen Institutio-
nen und Funktionen der psychiatrischen Versorgung tatig, aktuell Pflegeexperte in
der Luzerner Psychiatrie. Kontakt: johann.meinhof@Iups.ch

*Mertens Marina, Org. Leitung der Weiterbildung flr Psychiatrische Pflege, Diplom-
Padagogin, Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit, Mannheim, Deutschland. Kon-
takt: marina.mertens@zi-mannheim.de

Metzenthin Petra, Dr. phil., Leitung Berufsbildung in den Universitdren Psychiatri-
schen Kliniken Basel. Kontakt: petra.metzenthin@upk.ch

Meyer Philipp, Leiter Pflege, Universitare Psychiatrische Dienste Bern

Minnier Gabriela, Dipl. Pflegefachfrau, arbeitet als Stationsleiterin in der PZM Psy-
chiatriezentrum Minsingen AG auf einer Therapiestation fiir an Psychose erkrankten
Menschen. Kontakt: gabriela.minnier@pzmag.ch
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Morgenstern Karin, Kontakt: karin.morgenstern@vivantes.de

Motteli Sonja, Psychiatrische Universitatsklinik Zirich

*Miihlenjost Sophia, Gesundheits- und Krankenpflegerin, Pflegewissenschaftlerin
(B.Sc.). Kontakt: sophiamuehlenjost@gmx.de

*Miiller Mirco, BSc Pflege, Stationsleiter der psychiatrischen Akutaufnahmestation
D1 im Sanatorium Kilchberg, Ziirich. Kontakt: m.mueller@sanatorium-kilchberg.ch

*Naeem Mohab, Gesundheits- und Krangenpfleger, LWL Klinikum Gitersloh. Kon-
takt: mohabna84@gmail.com

*Nienaber André, Prof. Dr. rer. medic., M.Sc., Professor fiir Psychische Gesundheit /
Psychiatrische Pflege, Fachhochschule der Diakonie, Bethelweg 8, 33617 Bielefeld
Kontakt: andre.nienaber@fhdd.de

Panzer Volker, arbeitet seit 27 Jahren als Fachkrankenpfleger im Evangelischen
Klinikum Bethel, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie in Bielefeld und war 2016
Initiator der Recovery-Gruppe im Fachbereich Pniel. Kontakt: volker.panzer@evkb.de
*Petersen Lars, Pflegedienstleitung, DIAKO Nordfriesland, Breklum, Deutschland.
Kontakt: lars.petersen@diako.de

*Pollmacher Thomas, Prof. Dr., Direktor des Zentrums flr psychische Gesundheit am
Klinikum Ingolstadt, President elect der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN). Kontakt:
Thomas.Pollmécher@klinikum-ingolstadt.de

*Poschel Klaus, Dr., M.A., Dipl. Kfm. (FH) Pflegerische Abteilungsleitung Gerontopsy-
chiatrie der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Bethel — Evangelisches Klinikum
Bethel (EVKB), Bethesdaweg 12, 33617 Bielefeld, Kontakt: klaus.poeschel@evkb.de

*Redzinski Kerstin, Fachgesundheits- und Krankenpflegerin fiir psychiatrische Pflege,
LVR- Klinikum Dusseldorf, Deutschland. Kontakt: kerstin.redzinski@Ivr.de

Reiche Sarah, Heilerziehungspflegerin in der Stiftung Eben-Ezer, B.A. Psychische
Gesundheit, Case Managerin (DGCC), Studierende im Masterstudiengang Organisati-
onsentwicklung / Sozialmanagement. Kontakt: Sarahgranzow89@gmail.com
Reichert Birgit, Fachliche Leitung Weiterbildung fiir Psychiatrische Pflege, B.A. Pfle-
gepadagogin, Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit

*Richter Dirk, Universitdre Psychiatrische Dienste Bern, Zentrum Psychiatrische
Rehabilitation. Kontakt: dirk.richter@upd.unibe.ch
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*Rixe Jacqueline, M.Sc, Gesundheits- und Pflegewissenschaften, Psychiatrische
Pflege (B.A.), Fachgesundheits- und Krankenpflegerin fiir psychiatrische Pflege, RN,
Stabsstelle Pflegeforschung in der Psychiatrie, Klinik flir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Ev. Klinikum Bethel; Lehrkraft fiir besondere Aufgaben an der Fachhochschule
der Diakonie, Bielefeld. Kontakt: Jacqueline.Rixe@evkb.de / Jacqueline.Rixe@fhdd.de
*Rogge Stefan, Pflegedienstleitung, B.A. Psychiatrische Pflege, Stud. M.A. Health
Administration, RN. Seit 2019 als Pflegedienstleitung in der LVR-Klinik K6In, Abteilung
flr Psychiatrie und Psychotherapie Il tatig. Kontakt: stefan.rogge@Ivr.de

Rogner Melanie, Dipl. Juristin, Bachelor of Arts / Sozialwissenschaft, Expertin aus
Erfahrung / EX IN Absolventin, Recovery Dozentin / Trainerin, Mutter von zwei Kin-
dern. Kontakt: rogner.schulungen@gmail.com

Rohlfing Anja, Erzieherin, B.A. Psychische Gesundheit, LWL MalRregelvollzugsklinik
"Schloss Haldem", Deutschland. Kontakt: anja.rohlfing@Iwl.org

Rott Hannah, Gesundheits- und Krankenpflegerin, ehemalige Trainee in der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Ev. Klinikum Bethel, Bielefeld. Kontakt: Han-
nah.Rott@evkb.de

Salzwedel Pieri Anja, ambulante psychiatrische Pflegefachfrau, CAS ambulante
Psychiatrische Pflege, Kontakt: anja.salz@gmx.ch

*Sauter Dorothea, Pflege- und Gesundheitswissenschaftlerin (MSc), Wissenschaftli-
che Mitarbeiterin an der FHDD Diakonie Bielefeld, Prasidentin der Deutschen Fach-
gesellschaft fur Psychiatrische Pflege (DFPP e.v.). Kontakt: sauter@dfpp.de

*Schdrer Daniel, Universitare Psychiatrische Dienste Bern, Zentrum Psychiatrische
Rehabilitation. Kontakt: daniel.schaerer@upd.ch

*Schmidt Philipp, Dipl. Pflegefachmann, Teamleitung Pflege und Experte fiir Fach-
entwicklung, Klinik Meissenberg AG, Zug. Kontakt: back2basics@me.com

Schmitte Holger, Fachkrankenpfleger fiir psychiatrische Pflege, M.Sc. Pflegewissen-
schaft, Dipl. Pflegewirt (FH) mit diversen Zertifikatsausbildungen. Pflegeexperte APN
am Florence-Nightingale-Krankenhaus Disseldorf. Kontakt: schmit-
te@kaiserswerther-diakonie.de

Schoppe Enrico, Kontakt: enrico.schoeppe@vivantes.de

*Schoppmann Susanne, Dr.rer. medic., psychiatrische Pflegefachfrau, arbeitet in der
Funktion einer Pflegewissenschaftlerin in den Universitdren Psychiatrischen Diensten
in Basel. Kontakt: susanne.schoppmann@upk.ch
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*Schuierer Michéle, Leiterin Pflege, seit 2017 in der Seeklinik Brunnen tatig. Kontakt:
michele.schuierer@seeklinik-brunnen.ch

*Schulz Michael, Prof. Dr. habil., Stabsgruppe fiir Klinikentwicklung und Forschung
am LWL-Klinikum Glitersloh und LWL-PsychiatrieVerbund Westfalen, LWL-Abteilung
fir Krankenhduser und Gesundheitswesen Minster, Honorarprofessur an der Fach-
hochschule der Diakonie, Bielefeld. Kontakt: michael.schulz@Iwl.org
*Seidenschwann Maria, Dr." Gerontopsychologin, Klinische und Gesundheitspsycho-
login, Gestalttheoretische Psychotherapeutin. Psychologin im Kuratorium Wiener
Pensionisten-Wohnhauser (KWP) seit 1991; seit 2001 Leitung des Psychologischen
Dienstes des KWP; seit 1997 Psycho-therapeutin in freier Praxis. Kontakt: ma-
ria.seidenschwann@kwp.at

*Sieg Daniel, Dipl. Soziologe, Projektmitarbeiter Fachhochschule der Diakonie Biele-
feld. Kontakt: daniel.sieg@fhdd.de

Sonja Freyer, MSc. APN, BA Pflegewissenschaft & Public Health, Fachpflege Psychi-
atrie, seit Januar 2019 als Pflegeexpertin APN Psychiatrie am Klinikum Bremerhaven
Reinkenheide tatig. Kontakt: sonja.freyer@klinikum-bremerhaven.de

Spannhorst Stefan, Dr., M.A., Oberarzt, Klinikum Stuttgart, Zentrum fiir seelische
Gesundheit. Klinik fiir Altere, PrieRnitzweg 24, 70374 Stuttgart. Kontakt:
s.spannhorst@klinikum-stuttgart.de

Sporleder Anita, Peer, Ev. Klinikum, Gilead 4, Peergesprache

Spranger Brigitte, Dipl.-Pflegew. (FH), Stationsleitung am Zentrum fiir psychische
Gesundheit im Klinikum Ingolstadt. Kontakt: Brigitte.Spranger@klinikum-
ingolstadt.de

*Stahli Alexandra, Dipl. Pflegefachfrau, auf der Abteilung U1 fiir Entwéhnung und
Neuorientierung in den Universitdaren Psychiatrischen Kliniken Basel tatig. Kontakt:
alexandra.staehli@upk.ch

*Stauffer Andrea, Eidg. Diplom in der Kinderkranken-Wochenbett- und Saduglings-
pflege, anerkannt als Pflegefachfrau HF, arbeitete mit dem Diplom in Heimleitung
(HSL Luzern) als Kitaleiterin, bevor sie in die somatische Spitex wechselte. Danach
Anstellung in der Psychiatriefachgruppe und CAS in ambulanter psychiatrischer
Pflege an der BFH Bern

Stefan Harald, Dr., MSc, Dipl. Gesundheits- und Krankenpfleger, Trainer fiir Deeska-
lations- und Sicherheitsmanagement, Doktor Philosophie Pflegewissenschaft, Wien.
Kontakt: harald.stefan@wienkav.at

403



Stiehm Nicole, Kontakt: nicole.stiehm@vivantes.de

Strehler Lucia, Fachexpertin FH, dipl. Pflegefachfrau Psychiatrie, Psychiatrische Uni-
versitatsklinik Zlrich. Kontakt: lucia.strehler@puk.zh.ch

*Strodthoff llka, Pflegewissenschaftlerin B.A., Gesundheits- und Krankenpflegerin im
Fachbereich Gerontopsychiatrie der Karl-Jaspers-Klinik, Dozentin fiir Pflegeberufe im
Ammerldander Ausbildungszentrum fir Gesundheitsberufe gGmbH. Kontakt: il-
ka.strodthoff@web.de

Tainasti Amina, Fachverantwortliche, Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD)
*Trost Andrea, BA of Nursing, M.A. Beratung und Vertretung im Sozialen Recht,
Promotionsstudentin Ph. D. Pflegewissenschaft Universitat Witten/Herdecke, hat die
Stabsstelle Pflegeentwicklung und —wissenschaft im Malregelvollzug der LVR-Klinik
Kdln inne und ist Mitarbeiterin an der Universitat Witten/Herdecke. Kontakt: andre-
a.trost@lvr.de

*Tschinke Ingo, Master of Science Gesundheits- und Pflegewissenschaft (Univ.),
Master of Nursing / Arts (Univ.), Dipl. Pflegewirt (FH), Fachpfleger in der Psychiatrie,
Regionalsprecher der BAPP e.V. Nord, Recovery Dozent, seit 12 Jahren tdtig in der
APP, 30 in der Psychiatrie; Forschungsschwerpunkte sind Komplexe Interventionen,
Recovery & ambulante psychiatrische Pflege. Kontakt: tschinke.ingo@gmx.de
Velasquez Lecca Edwin Emilio, Kontakt: EdwinEmilio.VelasquezLecca @vivantes.de
Veldboer Katja Gesundheits- und Krankenpflegerin, B.sc. Pflegewissenschaft LwL-
Klinikum Gutersloh

*Vogt Alexandra, Pflegeexpertin, ZfP Sudwurttemberg, Ravensburg. Kontakt: ale-
xandra.vogt@zfp-zentrum.de

Voigt Andre, Kontakt: andre.voigt@vivantes.de

*Volmar Benjamin, Gesundheits- und Krankenpfleger, B.A. psychiatrische Pflege,
LWL-Klinikum Gutersloh, Deutschland. Kontakt: benjamin.volmar@Iwl.org

*Wabnitz Pascal, Prof. Dr., Psychologe, Psychotherapeut, Professor fiir angewandte
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