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Vorwort der Veranstalter
Der vierte Dreilanderkongress fiir psychiatrische Pflege

Michael Schulz, lan Needham, Susanne Schoppmann, Harry Stefan,
Riidiger Bauer, Petra Krause

»Kompetenz - zwischen Qualifikation und Verantwortungg, so lautete das
Thema des 4. Dreildnderkongresses, der im Jahr 2007 in Bielefeld stattge-
funden hat und dessen Beitrage in diesem Buch dokumentiert sind.

Damit kehrt der Dreildanderkongress an seinen Entstehungsort zuriick, da
in Bielefeld im November 2004 der erste Kongress unter dem Titel »Inter-
ventionen psychiatrischer Pflege« (Schulz, Krause, Bauer 2004) stattfand.
Von Beginn an war es ein wesentliches Ziel der Veranstaltungsreihe, Praxis,
Theorie und Wissenschaft psychiatrischer Pflege inhaltlich miteinander zu
verbinden. Lange war damals unklar, ob eine solche Veranstaltung von der
Fachoffentlichkeit angenommen werden wiirde, das heiBt, ob sich genii-
gend Teilnehmer anmelden wiirden und der Kongress kein Minusgeschaft
werden wirde.

Mittlerweile ist der Dreilanderkongress eine der groBten Veranstaltungen
zur psychiatrischen Pflege im deutschsprachigen Raum. Griinde daftir diirf-
ten u.a. sein:

Ldnderiibergreifendes Veranstalterteam

Vor dem Hintergrund einer zunehmenden Europdisierung unser Lebensbe-
reiche, z.B. durch den Bologna-Prozess (Vereinheitlichung der Bildungssys-
teme) oder der Griindung von HORATIO (Psychiatrische Pflege in Europa)
wird deutlich, wie notwendig und wertvoll ein landeriibergreifender Aus-
tausch ist. Hier ist es der Beitrag von Martin Ward, der die Bedeutung eu-
ropaischer Politik fuir die psychiatrische Pflege beleuchtet, zu erwdhnen. Im
Kontakt mit Pflegenden aus Osterreich, Deutschland und der Schweiz wird
immer wieder klar, dass uns viel mehr verbindet als trennt. Wir stellen auch
fest, dass im Hinblick auf den enormen Innovationsdruck ein landertiber-
greifender Ansatz wesentlich mehr kreatives Potential bereithalt und somit
ein guter Grundstein fiir die Entwicklung eines zukunftsfahigen Berufspro-
fils gelegt werden kann.



Aufruf an alle psychiatrisch Pflegenden, sich an dem Kongress mit Beitrd-
gen zu beteiligen

Auf dem Weg zu einer professionellen Ausgestaltung psychiatrischer Pflege
ist das Thema »Diskursfahigkeit« unumganglich. Was immer psychiatrische
Pflege will: sie braucht gute Argumente und im Hinblick auf Interventionen
Wissen liber Effektivitdt und Kosten. Hierin unterscheidet sie sich nicht von
anderen Berufsgruppen im Gesundheitswesen. Als psychiatrisch Pflegende
missen wir also lernen zu argumentieren, zu prasentieren und zu disku-
tieren. Auch in diesem Jahr sind 60 Pflegende dem Aufruf der Veranstalter
gefolgt und haben sich mit Beitrdgen an der Veranstaltung beteiligt, wel-
che u.a. aus Sicht der Veranstalter von unschatzbarem Wert sind, denn sie
ermdglichen, gleich einem Echolot, einen Blick in die Berufsgruppe, der
uns sagt, welche Themen psychiatrische Pflegende beschaftigen. Betrach-
tet man die diesjahrigen Beitrdge unter diesem Gesichtspunkt, dann wird
z.B. deutlich, dass die Vortragenden starker als in den vergangenen Jahren
Themen gewahlt haben, die auBerhalb des stationdren Bereiches beheima-
tet sind. Damit tragt die Berufsgruppe den demographischen epidemiolo-
gischen Anforderungen einerseits sowie den politischen Forderungen ande-
rerseits (z.B. nambulant vor stationér«) Rechnung. Mit Verspatung setzt sich
auch somit im deutschen Sprachraum zunehmend die Erkenntnis durch,
dass psychiatrische Pflege nicht nur in Krankenhdusern notwendig ist. Pfle-
ge ist vielmehr dann besonders angezeigt, wenn es um den Umgang mit
chronischer Krankheit im alltdglichen Leben geht. Ein weiterer Unterschied
zu den Vorjahren ist, dass zunehmend Pflegende aus dem Management mit
Beitrdgen den fachlichen Diskurs bereichern - ein Grund dafiir, dass es den
Kongressen bisher gut gelingt, Praktikern, Wissenschaftlern und Vertretern
des Managements eine gemeinsame Plattform zu bieten.

Hohe Bedeutung von Interventionen

Von Billiardtraining liber Medikamententraining bis hin zu Adherence The-
rapie reichen die vielen Interventionen, die im vorliegenden Band vorge-
stellt werden. Vor dem Hintergrund, dass die Frage nach der zukiinftigen
Bedeutung und den mdglichen Verantwortungsbereichen psychiatrischer
Pflege viel mehr von der Fachlichkeit am Patienten und der Interventions-
pallette abhéngt, als z.B. von der Frage danach, wie Pflegemanagement
in die Klinkleitung eingebunden ist, freut es uns ausgesprochen, dass so

viele Beitrdge zu diesem Thema eingereicht wurden. Eng verbunden mit
der Frage der Intervention ist die Frage nach den Kompetenzen. In diesem
Zusammenhang spielt die Differenzierung von Qualifikationsprofilen und
damit die Zuteilung unterschiedlicher Verantwortungsbereiche innerhalb
der Berufsgruppe eine zunehmende Rolle

Austausch

In den vergangenen Dreildnderkongressen hat sich gezeigt, dass Psychia-
triepflegende unabhéngig voneinander am selben Thema arbeiten. Somit
haben sich im Rahmen der Veranstaltungen und im Anschluss daran man-
che erfreuliche Uberraschungen und Méglichkeiten der Zusammenarbeit
ergeben. Der Austausch zwischen Teilnehmenden mit den verschiedenar-
tigsten Aufgaben (Pflegepraxis, Pflegewissenschaft, Management, Betrof-
fenen usw.) ist ein erklartes Kongressziel, das den Diskurs der Psychiatrie-
pflege bereichern soll.

Gastbeitrige zu weiteren wesentlichen Themen

Neben freien Beitrdgen enthalt dieser Band auch die Beitrdge von Refe-
renten, die seitens des Veranstalterteams eingeladen wurden. Die Einla-
dung namhafter Referenten aus verschiedenen Gebieten hat bereits gute
Tradition. Der Band umfasst Beitrdge von Kollegen aus anderen Landern
(Phil Barker & Martin Ward), von Menschen, die selbst nicht unter dem Be-
rufsbild »Krankenpflege« einzuordnen sind, sondern nur mit der Pflege im
Zusammenhang stehen (Arzte, Ergotherapeuten, Sozialarbeiter Soziologen,
Professoren aber auch Angehérige und Betroffene) und Beitridge von Pfle-
genden aus unterschiedlichen Settings (stationdre, ambulant). So wird ein
lander-, professions- und sektoreniibergreifender Diskurs ermdglicht.

Der vorliegende Band dokumentiert die aktuellen Themen der psychia-
trischer Pflege in Deutschland, Osterreich und der Schweiz und bildet in der
Zusammenschau mit seinen Vorgdngern wichtige Entwicklungstendenzen
innerhalb der Berufsgruppe in den letzten Jahren ab.

Die Organisation eines solchen Kongressbandes und der dazugehdrigen
GroBveranstaltung wére nicht mdglich, wenn nicht viele Menschen mit
groBem Engagement an diesem Ziel arbeiten wiirden. Besonderer Dank gilt



Bruni Aussendorf, die mit ihrer hohen Fachlichkeit und groBem Engage-
ment dafiir gesorgt hat, dass die Organisation der Veranstaltung zu jeder
Phase auf sehr hohem Niveau erfolgte.

Ruth Ahrens hat Buch und Kongress nicht nur durch eigene Beitrdge be-
reichert, sondern auch die Ubersetzungen der Texte von Phil Barker betati-
gt. Auch daflir mochten wir uns bedanken.

Besonderer Dank gilt auch Sandra Gruss, Mario Haase, Mario Leisle und
Michelle Linder von der Medienabteilung des Evangelischen Krankenhauses
Bielefeld. Von dort kam nicht nur das Logo der Veranstaltung, sondern auch
Unterstlitzung bei Internetauftritt und anderen Angelegenheiten, wie z. B.
die Besorgung der Kongresstaschen, Kulis, Fahnen und Programmheften -
auf die Menschen in dieser Abteilung war immer Verlass.

GroBer Dank gilt auch Inge Bauer, die als Mitarbeiterin im lbicura-Verlag
die Erstellung dieses Bandes mit groBer Geduld und viel persénlichem Ein-
satz ermoglicht hat. Der Umstand, dass dies bereits der vierte Tagungsband
ist, der in diesem Verlag erscheint, spricht fuir die gute Zusammenarbeit mit
dem IBl-Institut und dem lbicura-Verlag.

Nach dem Kongress ist vor dem Kongress - so bleibt uns abschlieBend noch,

Sie nédchstes Jahr in das schone Bern einzuladen. Hauptverantwortlicher
Veranstalter wird dann Christoph Abderhalden sein.

Bielefeld, Oktober 2007

Michael Schulz lan Needham Harald Stefan
Susanne Schoppmann Christoph Abderhalden
Literatur:
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Die Auswirkungen nationaler und europdischer Rahmen-
bedingungen auf die Ausbildung sowie die Veranderung
von Tatigkeitsprofilen psychiatrischer Pflege -

Eine Stellungnahme aus Sicht des Berufsverbandes

Franz Wagner

Die Pflege in Deutschland steht - wieder einmal [ immer noch - vor einem
fundamentalen Wandel. Die Rahmenbedingungen verdndern sich rapide und
nachhaltig. Mit unterschiedlichen Ausprdgungen und unterschiedlichem
Akutheitsgrad in den verschiedenen Leistungssektoren werden unter dem
Paradigma der Marktwirtschaft Betreuungs- und Versorgungsangebote neu
ausgerichtet. Das Wohl des Einzelnen wird implizit und explizit dem Diktat
der Ausgabenbegrenzung unter- und nachgeordnet. Der Staat verabschie-
det sich zunehmend aus der Sicherung grundlegender gesellschaftlicher
Aufgaben. Friiher waren einige als ,hoheitliche Aufgaben' dem Staat vor-
behalten, der sie als Fundament des gesellschaftlichen Zusammenlebens
als unverduBerbaren Auftrag des Staates verstand. In jlingerer Zeit werden
vor dem Hintergrund der Reformresistenz der biirokratischen Apparate und
knapper Kassen immer mehr diese Aufgaben privatisiert, ,outgesourct’ und
damit haufig zur Disposition gestellt. Das begann mit den Krankenh&usern
und wird nicht bei der Deutschen Bahn enden. Einige Bereiche schienen
lange Zeit dennoch tabu zu sein: z.B. der Strafvollzug oder die psychia-
trischen Landeskrankenhéuser. Doch auch hier hat der Wandel begonnen.
Wie sich das auf die Qualitat Aufgaben auswirkt, ist offen. Billiger soll es
auf jeden Fall werden.

Die Gesellschaft steht unbestritten vor groBen Herausforderungen, die es
gemeinsam zu bewaltigen gilt. Wir werden uns daran messen lassen mus-
sen, wie wir diese Herausforderungen bewaltigen und welche Prioritdten
wir dabei gesetzt haben. Dies beinhaltet auch groBe ethische Fragen.

Die wichtigsten Herausforderungen sind:

= der demographische Wandel mit zunehmender Lebenserwartung und
sinkenden Geburtenzahlen

= die epidemiologischen Trends wie Zunahme chronischer Erkrankungen,
psychischer Erkrankungen und Pflegebediirftigkeit
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= daraus mdglicherweise resultierende Belastungen der Sozialsysteme

* sinkendes Angebot an Fachkriften in allen Bereichen (auch Pflege und
Medizin)

= der Einfluss der EU mit zunehmender Mobilitdt von Patienten und Pfle-
genden.

Angesichts dieser Entwicklungstrends wird deutlich, wie sehr unser Ge-

sundheitssystem, das noch immer

= auf Akuterkrankungen und deren &drztliche Behandlungen fokussiert
ist,

= dominiert und kontrolliert wird von starken Lobbygruppen (Pharmapro-
duzenten, Arzteverbinde, etc.)

= requliert Gber Selbstverwaltung mit begrenzter politischer Einfluss-
nahme,

herausgefordert ist.

Der Pflege bieten sich in diesem Szenario Chancen und Bedrohungen. Vor
dem Hintergrund der steigenden Einsicht in die Zusammenhange sozialer
Faktoren (z.B. Armut oder Bildung) und Gesundheit und Zunahme der
chronischen Erkrankungen, kdnnten Pflegende einen deutlichen Beitrag
zu mehr Gesundheit und Lebensqualitdt leisten. Pflege konnte das Case-
Management Gbernehmen. Bei vulnerablen Gruppen haben Pflegende ein
groBes Potenzial Pravention zu leisten. Dem Beispiel anderer Lander fol-
gend, konnten Pflegende als Nurse Practitioner mehr Verantwortung im
System tibernehmen. Das jlingste Gutachten des Sachverstindigenrats zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat dies bestatigt.

Die psychiatrische Pflege in Deutschland hat in den letzten 30 Jahren eine
enorme Entwicklung erlebt. Ausgeldst durch die Psychiatrie-Enquete ha-
ben sich die psychiatrischen Kliniken gewandelt. Die Versorgungsstrukturen
haben sich verdndert in Richtung Dezentralisierung der stationdren Ver-
sorgungsangebote und dem Ausbau ambulanter Leistungen. Bei letzterem
bleibt noch einiges zu tun. So werden z. B. Leistungen auf bestimmte Dia-
gnosegruppen beschrankt und auf eine Leistungsdauer von vier Monaten
befristet. Dies verhindert gerade fiir chronisch Kranke den Zugang zur Leis-
tung. Damit werden psychiatrisch kranke Menschen wesentlich schlechter
gestellt als somatisch erkrankte Versicherte.
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Die Fachlichkeit der psychiatrisch Pflegenden ist anerkannt, z.B. durch die

Fachweiterbildung Psychiatrie dokumentiert. Allerdings kann die psychia-

trische Pflege im internationalen Vergleich ihr Potenzial nicht ausschdp-

fen. Die psychiatrische Pflege unterliegt denselben Herausforderungen und

Trends wie die Pflege allgemein:

= hohere fachliche Anforderungen verlangen nach einer generalistischen
akademischen Erstausbildung der Pflegenden, zunehmender Spezialisie-
rung und lebenslangem Lernen;

= dem Nachweis der Wirksamkeit pflegerischen Handelns durch For-
schung;

= dem Beleg der Kosteneffizienz.

Will die deutsche Pflege tatsdchlich die Chancen der Verdnderungen im
System nutzen, miissen die Pflegenden politisch aufwachen. Diese poli-
tische Aktivierung muss auf allen Ebenen greifen: am eigenen Arbeitsplatz,
in der Institution und politisch.
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Soziale Inklusion -
Eine neue Aufgabe fiir die psychiatrische Pflege?

Dirk Richter

Die Benachteiligung psychisch kranker Menschen in vielen Bereichen des
sozialen Lebens wird seit ldngerem unter dem Stichwort der Stigmati-
sierung beschrieben und diskutiert. Psychisch kranke Menschen leiden in
diverser Hinsicht unter der Nicht-Anerkennung ihrer Krankheiten und als
Konsequenz unter der Nicht-Anerkennung ihrer Person. Die Betroffenen
flhlen sich ausgeschlossen von der sozialen Teilhabe in verschiedenen Di-
mensionen; dies reicht von der Missachtung in personlichen Gesprachen bis
hin zu kaum Utberwindbaren Problemen auf dem Arbeitsmarkt, sobald die
Krankheit bekannt wird.

Die moderne psychiatrische Versorgung ist seit den 1970er Jahren darum
bemiiht gewesen, diese Benachteiligung psychisch Kranker abzubauen.
Neuere Versorgungsformen zielten in erster Linie auf die Integration der
kranken Menschen in die Gesellschaft (Forster 1997). Unter dem Label ,Ge-
meindepsychiatrie’ wurden zahlreiche Behandlungs- und Versorgungsopti-
onen etabliert, die von einer wohnortnahen stationdren Behandlung lber
arbeitsrehabilitative MaBnahmen bis hin zu einer gemeindeintegrierten
Lebensform fir chronisch Kranke reichen. Die gemeindepsychiatrische Ver-
sorgung hat die Lebensqualitit vieler Betroffener deutlich verbessert, ins-
besondere durch die Abschaffung langerfristiger stationérer Aufenthalte in
wohnortfernen Kliniken.

Dennoch ist nach mehreren Jahren Stillstand die Thematik der sozialen Le-
benssituation psychisch kranker Menschen unldangst wieder in die Diskus-
sion gekommen. AngestoBen durch sozialpolitische Initiativen der Europa-
ischen Union sowie durch fachpsychiatrische Ansdtze werden die sozialen
Lebensumstinde unter den Stichworten der sozialen Inklusion bzw. sozialen
Exklusion thematisiert. Mit diesen Begriffen soll das AusmaB der sozialen
Teilhabe, oder andersherum ausgedruckt, des Ausschlusses psychisch Kran-
ker von sozialen Bereichen beschrieben werden.
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Die nachfolgenden Ausfiihrungen verfolgen in erster Linie das Ziel, die Pro-
blemlage der sozialen Exklusion psychisch Kranker zu definieren und zu
beschreiben. AbschlieBend werden erste Uberlegungen zur Ubertragbarkeit
des Inklusionsansatzes auf die psychiatrische Pflege vorgestellt.

Was heiBt soziale Inklusion/Exklusion?

Die Begrifflichkeit der sozialen Inklusion/Exklusion hat eine lange soziolo-
gische Begriffsgeschichte. Terminologisch ist eine Verwandtschaft mit einer
weiteren soziologischen Begrifflichkeit zu erkennen, der sozialen Integrati-
on bzw. Desintegration (Friedrichs und Jagodzinski 1999). Die Terminologie
der Integration beschreibt jedoch in erster Linie eine gesamtgesellschaft-
liche Problemstellung, ndmlich die Frage »was eine Gesellschaft zusammen-
hilt« oder eben zur Desintegration fiihrt. Ublicherweise werden hier etwa
Problembereiche wie der Umgang mit sozialen Minderheiten analysiert.
Dazu zdhlen allerdings auch Fragestellungen, die in Richtung der Inklusion
gehen, beispielsweise die Integration in soziale Netzwerke (Sozialintegrati-
on) und die Integration in gesellschaftliche Teilsysteme (Systemintegration)
(Habermas 1982; Lockwood 1969).

Gegenliber der ,Integration/Desintegration’ setzen Inklusion/Exklusion’
starker auf die soziale Teilhabe von Individuen. Damit wird zugleich auf die
Mechanismen sozialer Marginalisierung hingewiesen, die sich offenbar in
der modernen westlichen Gesellschaft nahezu tiberall finden lassen (Bauman
2004; Kronauer 2002). Hierbei geht es um den Zugang zu materiellen, poli-
tischen, kulturellen, rechtlichen und sonstigen sozialen Ressourcen, die fiir
ein ,normales’ Leben in der heutigen Gesellschaft im Grunde unabdingbar
sind. Anders als friihere Ansitze, die lblicherweise auf Armut als starks-
ten Indikator des sozialen Ausschlusses fokussierten, zielt die gegenwartige
Konzeption von Inklusion bzw. Exklusion auf eine umfassende Analyse der
Lebenssituation potenziell vom Ausschluss betroffener Personen.

Im Einklang mit der zeitgendssischen Soziologie wird davon ausgegangen,
dass der soziale Ein- bzw. Ausschluss verschiedene Auspragungen annimmt
und dass er in unterschiedlichen Bereichen unterschiedlich lange anhalt
(Richter 2003). Neben der kompletten Exklusion, beispielsweise von Ar-
beitsmarkt oder von Intimbeziehungen, konnen Betroffene auch prekar
inkludiert sein, etwa bei gefahrdeten Arbeitsplatzen oder krisenhaften
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Partnerschaften. Ebenfalls konnen Inklusionsverhaltnisse problembehaftet
sein, wenn es etwa zu Gewalt in Partnerschaften kommt. Diese Differen-
zierungen sind empirisch allerdings nur mit groBem Aufwand zu operati-
onalisieren, daher wird in der Regel nur liber einfach messbare In- oder
Exklusionsparameter berichtet.

Die soziale Exklusion psychisch kranker Menschen

Es versteht sich nahezu von selbst, dass psychisch kranke Menschen ein
besonders groBes Risiko der sozialen Exklusion haben. Aufgrund der lebens-
geschichtlichen Vulnerabilitdt sowie den Folgen der Erkrankungen werden
sie einerseits oftmals nicht von ihrer Umwelt akzeptiert, andererseits fehlt
es ihnen nicht selten auch an den sozialen Fertigkeiten, um in einer zuneh-
mend komplizierter werdenden sozialen Umgebung zurechtzukommen.

Die Datenlage zum sozialen Ausschluss psychisch Kranker ist vom Umfang
her bisher relativ sparlich, allerdings sind bis dato erhobene empirische Be-
funde mehr als eindeutig. GroBes Aufsehen hat vor einigen Jahren eine ers-
te Basiserhebung zur sozialen Lebenssituation psychisch kranker Menschen
in GroBbritannien erregt (Social Exclusion Unit 2004). In dieser von der
britischen Regierung in Auftrag gegebenen Untersuchung wurden unter
anderem die folgenden Resultate publiziert:

= Weniger als ein Viertel der chronisch psychisch kranken Menschen ar-
beiten in reguldren Beschaftigungsverhaltnissen.

= Psychisch Kranke haben ein doppelt groBes Risiko, ihren Arbeitsplatz zu
verlieren.

= Psychisch Kranke sind dreimal haufiger verschuldet als gesunde Men-
schen.

= Ein Viertel der Betroffenen hat groBe Probleme, die Miete fiir ihnre Woh-
nungen aufzubringen und daher besteht ein groBes Risiko der Woh-
nungslosigkeit.

= Psychisch kranke Menschen sind dreimal haufiger geschieden als ge-
sunde.

= Das Risiko wegen einer psychischen Stérung diskriminiert zu werden, ist
bei Kontakten mit Amtern oder mit der Polizei relativ hoch.
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= Menschen mit schweren chronischen psychischen Stérungen, etwa Schi-
zophrenie, haben oftmals zusatzlich korperliche Erkrankungen.

= Psychisch kranke Menschen haben haufig einen ungesunderen Lebens-
stil hinsichtlich gesunder Nahrung, Tabak-, Cannabis- und Alkoholkon-
sum und korperlicher Bewegung.

= Die Lebenserwartung von Menschen, die an einer Schizophrenie er-
krankt sind, ist wegen ihrer korperlichen Erkrankungen und ihres hohen
Suizidrisikos durchschnittlich 10 Jahre geringer im Vergleich zu gesun-
den Menschen.

Eine erste deutsche Studie zu dieser Thematik verglich Personen, die we-
gen einer psychischen Storung berentet wurden mit einer Vergleichsgruppe
von Personen, die wegen korperlicher Erkrankungen als erwerbsgemindert
berentet wurden (Richter, Eikelmann und Reker 2006). Hierbei stellte sich
heraus, dass psychisch kranke Menschen im Vergleich zu korperlich Er-
krankten:

= eine deutlich geringere Lebensarbeitszeit aufweisen,
= in erheblich niedrigeres Einkommen haben,
= hiufiger unverheiratet sind.

Die Analysen zeigten aber auch, dass eine Verallgemeinerung dieser Aussage
auf alle psychischen Stérungen nicht zuldssig ist. Die sozialen Benachtei-
ligungen treffen vor allem Menschen mit schizophrenen Stérungen sowie
alkoholabhédngige Menschen. Die Lebensarbeitszeit von Mannern mit einer
Schizophrenie betragt etwa weniger als die Hailfte der Arbeitszeit depressiv
Erkrankter. Der Hintergrund fiir das besondere Exklusionsrisiko schizophren
erkrankter und alkoholabhdngiger Menschen ist sicherlich vielschichtig. In
beiden Fillen handelt es sich um schwere, chronisch oder chronisch rezi-
divierend verlaufende Erkrankungen, die sowohl die berufliche Leistungs-
fahigkeit als auch die fiir eine Partnerschaft notwendigen sozialen Fer-
tigkeiten haufiger und langfristiger negativ beeinflusst als dies etwa bei
depressiven Stérungen der Fall ist. Weiterhin sind beide Krankheitsbilder
nach wie vor erheblich stigmatisiert. Sowohl bei potenziellen Lebenspart-
nerinnen und Lebenspartnern als auch bei Arbeitgebern bestehen negative
Stereotype, die durch Stichworte wie Unberechenbarkeit, Gefahrlichkeit
und Unheilbarkeit charakterisiert werden kdnnen.
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Es sind jedoch nicht nur die Reaktionen auf die Erkrankung, die zum Aus-
schluss von der sozialen Teilhabe fiihren. Eine groBe danische Fallregister-
Studie konnte zeigen, dass spater als schizophren diagnostizierte Patienten
schon lange vor ihrer ersten Hospitalisierung ein hohes und mit der Zeit zu-
nehmendes Exklusionsrisiko hinsichtlich des Arbeitsplatzes und der Einbin-
dung in eine Intimbeziehung aufwies (Agerbo, Byrne, William und Morten-
sen 2004). Diese Daten machen deutlich, wie wichtig eine friihzeitige und
praventiv ausgerichtete Intervention sein kann, um der Exklusionsspirale
aus fehlender Ausbildung, Arbeitslosigkeit, instabilen Arbeitsverhaltnissen
und fehlender Berufserfahrung zu begegnen.

Gemeindepsychiatrie und soziale Exklusion

Die Psychiatrie-Reformen seit den 70er Jahren hatten sich bekanntlich der
Integration psychisch Kranker in die Gesellschaft verschrieben. Jiingste Bi-
lanzen der Reformbemiihungen haben ergeben, dass sich zweifelsohne die
Lebensbedingungen, insbesondere der chronisch kranken Patienten, erheb-
lich verbessert haben. Die Betroffenen leben heute nicht mehr in unvor-
teilhaften und lberkommenen psychiatrischen Anstalten, sondern in be-
treuten Wohnverhdltnissen oder Heimeinrichtungen oder aber in eigenen
Wohnungen. Die angesprochenen Bilanzen der Gemeindepsychiatrie haben
jedoch auch deutlich gemacht, dass die urspriinglichen Ziele der Integra-
tion in die Gesellschaft nur zu einem kleinen Teil erreicht worden sind (Ei-
kelmann, Reker und Richter 2005; Eikelmann, Zacharias-Eikelmann, Reker
und Richter 2005).

So ist etwa die Inklusion in Arbeit nach wie vor fiir viele Betroffene, etwa
mit chronischen Psychosen, nahezu unmdglich. Auch bei einer zuneh-
menden wirtschaftlichen Erholung bleibt der erste Arbeitsmarkt fiir die
meisten Erkrankten verschlossen. Das psychiatrische Versorgungssystem
versucht dieser Tendenz mit eigenen Arbeitsstatten zu begegnen. Waren
die Werkstatten fiir Behinderte in der Vergangenheit nahezu ausschlieBlich
flir Menschen mit geistigen Behinderungen offen, werden sie in den letzten
Jahren mehr und mehr von psychisch Kranken in Anspruch genommen. So
stieg etwa der Anteil psychisch Behinderter in den westfalischen Werkstat-
ten fiir behinderte Menschen von 1996 bis 2005 von 9,7 auf 17,3 Prozent,
in absoluten Zahlen: von 23.000 auf 33.000 (BAGUS 2006). Evaluationsstu-
dien haben ergeben, dass die Ubergangsrate aus diesen Werkstitten in den
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ersten Arbeitsmarkt verschwindend gering ist (Reker, Hornung, Schonauer
und Eikelmann 2000).

Eine dhnliche Tendenz ergibt sich fiir die Friihberentungen aufgrund einer
psychischen Storung. Der Anteil von Friihberentungen wegen psychischer
Krankheiten hat in den vergangenen Jahren drastisch zugenommen (Reh-
feld 2006) und liegt zur Zeit bei ungefahr 40 Prozent aller Erwerbsminde-
rungsberentungen. Detaillierte Analysen haben ergeben, dass insbesondere
Menschen mit schizophrenen Stérungen schon mit relativ friihem Lebens-
alter berentet werden (Richter 2006). So sind die ersten 10 Prozent der we-
gen einer Schizophrenie berenteten Manner schon im Alter von 27 berentet
worden.

Diese Tendenzen in der Arbeitsrehabilitation und bei der Friihberentung
machen deutlich, dass die gegenwartige psychiatrische Versorgung fiir
viele Betroffene einen Ausweg sucht, der in aller Regel jedoch nicht zu
Re-Inklusion in die Lebensbereiche fiihrt, in welche die ,Normalbevdlke-
rung' inkludiert ist. Offenbar hat sich liber die Gemeindepsychiatrie eine
neue eigene Integrationsform entwickelt, die gewissermaBen aus parallelen
sozialen Institutionen und Bereichen besteht. Die bekannte sozialpsychia-
trische Trias aus Arbeit, Wohnen und Freizeit spielt sich fiir viele, insbeson-
dere chronisch Kranke, in der Gemeindepsychiatrie ab, die damit offenbar
zu einer Psychiatriegemeinde mutiert ist.

Aus Sicht vieler psychisch kranker Menschen ist diese Entwicklung durchaus
subjektiv von Vorteil. Wenn man mehr oder weniger ausschlieBlich soziale
Kontakte zu anderen Kranken und zu professionellen Helfern unterhalt, mi-
nimiert man zugleich das Risiko der Diskriminierung und Stigmatisierung.
Britische Untersuchungen zur Lebenswelt chronisch psychisch kranker
Menschen haben gezeigt, dass viele Betroffene sich ,sichere Hafen' in ihrer
naheren Umwelt suchen, und zwar bei Hilfseinrichtungen (z.B. psychoso-
ziale Zentren, Tagesstitten, Cafés psychiatrischer Kliniken) und ebenfalls
erkrankten Freunden und Bekannten (Rogers und Pilgrim 2003). Ganz ohne
Zweifel kdnnen solche, als sichere Hifen fungierende Orte ihren Platz in
der psychiatrischen Versorgungslandschaft beanspruchen. Allerdings darf
nicht tlibersehen werden, dass vor allem die institutionalisierten Hilfsan-
gebote aus Sicht der nicht psychisch kranken Bevolkerung sicherlich keine
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Bereiche sind, die wertgeschatzt werden (Repper und Perkins 2003). AuBer
psychisch kranken Menschen wird sich vermutlich selten jemand dorthin
begeben. In gewisser Weise leistet die Gemeindepsychiatrie einer Gettoi-
sierung ihrer Klientel durch solche Versorgungsangebote Vorschub - und
tragt damit unfreiwillig zur weiteren sozialen Exklusion psychisch kranker
Menschen bei.

Soziale Inklusion - Eine Aufgabe fiir die psychiatrische Pflege

Die Defizite und Probleme der gegenwdrtigen psychiatrischen Versorgung
werden in mehreren europaischen Staaten registriert und kritisch diskutiert
(Eikelmann, Reker und Richter 2005; Leff und Warner 2006; Repper und
Perkins 2003). Der soziale Ausschluss psychisch kranker Menschen ist nicht
allein ein deutsches Problem, wie die oben beschriebene Datenlage deutlich
gemacht haben sollte, sondern ein nahezu (iberall in der westlichen Welt
anzutreffendes Faktum, dem sowohl sozialpolitisch als auch unter fach-
lichen Gesichtspunkten begegnet werden muss.

Als »Experten fiir den Alltag« (Sauter und Richter 1999) sind psychiatrische
Pflegekrafte geradezu pridestiniert, eine fiihrende Rolle bei der Inklusion
psychisch Kranker in soziale Lebensbereiche zu lGbernehmen. Das zentrale
Ziel der inkludierenden Bemiihungen muss es sein, die betroffenen Klien-
tinnen in die Lage zu versetzen, aktiv am sozialen Alltagsleben teilzuneh-
men, und zwar schwerpunktmiaBig auBerhalb der Psychiatriegemeinde.
Dabei gilt es zum einen, Klientlnnen, die ein Chronifizierungs- und Exklu-
sionsrisiko haben, aber noch relativ viele soziale Ressourcen aufweisen, vor
dem sozialen Ausschluss zu bewahren. Zum anderen muss fiir die bereits
von vielen sozialen Doménen ausgeschlossenen Klientlnnen versucht wer-
den, Wege zurlickzufinden und Briicken zu bauen, die zumindest teilweise
eine Re-Inklusion ermdglichen.

Ein relativ erfolgreiches Vorbild fiir die Tatigkeit ist der sog. Job-Coach,
der in nordamerikanischen Supported Employment-Programmen (SE-Pro-
grammen) beschéftigt ist. Anders als in der hiesigen Arbeitsrehabilitation,
die auf ein Training in separaten Werkstatten setzt, in der Hoffnung, die
erlernten Fihigkeiten konnte flr den ersten Arbeitsmarkt nitzlich sein,
werden in SE-Programmen die Klientlnnen direkt auf Jobs im ersten Ar-
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beitsmarkt vermittelt, haufig mit finanziellen Anreizen fiir die Arbeitgeber.
Unter Anleitung und Hilfestellung eines Job-Coaches wird dann versucht,
die realen Probleme dieses Arbeitsplatzes zu beherrschen. Erfahrungen ha-
ben gezeigt, dass dieses Vorgehen, welches ,Place, then train' genannt wird,
den traditionellen Ansatzen, die - wie in Deutschland - auf ,Train, then
place' setzen, deutlich tiberlegen ist (Twamley, Jeste und Lehman 2003).
Entscheidend scheint dabei der Einsatz und die Bewdhrung auf Arbeits-
plitzen im realen Umfeld zu sein. Offenbar ist die Ubertragbarkeit der in
Trainingsumgebungen erlernten Fertigkeiten recht begrenzt. Erfolgreicher
scheint es dagegen zu sein, die Fertigkeiten ,vor Ort' zu entwickeln und an
die tatsdchlichen Gegebenheiten anzupassen.

Viele psychisch kranke Menschen bendtigen jedoch nicht nur einen Job-
Coach, sondern sind auch auf Unterstiitzungsprozesse in diversen anderen
Sozialbereichen angewiesen. Im Grunde bendtigen sie einen Life-Coach
(Neenan und Dryder 2002). Dieses, im angloamerikanischen Bereich rela-
tiv verbreitete Berufsbild unterstiitzt Menschen in vielfaltigen Lebenssi-
tuationen hinsichtlich bestimmter Defizite im Alltagsbereich oder bei psy-
chischen Problemen. Die Herausforderung ist dabei, nicht direkt in einen
therapeutischen Ansatz tiberzugehen, sondern vielmehr die Klienten zu un-
terstiitzen, selbststandig zu bleiben und aktiv mit den Herausforderungen
des Alltags fertig zu werden. Die Gefahr eines Ansatzes, der in Richtung
Therapie geht, besteht darin, bei Schwierigkeiten zu schnell die professi-
onellen Hilfesysteme in Anspruch zu nehmen, wahrend es sich eigentlich
doch um soziale Probleme handelt. Die Leitlinie sollte darin liegen, die Kli-
enten so lange wie mdoglich von der professionellen psychiatrischen Hilfe
fern und im Alltagsleben inkludiert zu halten.

Zweifelsohne bendtigen chronisch psychisch kranke Menschen dennoch
psychiatrische Hilfestellungen und dies auch gelegentlich im stationdren
Bereich. Obwohl die stationdre Versorgung eben nicht in erster Linie ge-
eignet ist, in den Alltag der Betroffenen integrierend zu wirken, ist es nicht
unmdglich, auch hier eine sozial inklusive Perspektive zu entwickeln (Buckle
2005; Repper und Perkins 2004). Diese Perspektive besteht unter anderem
darin, neben der Krankheits- und Symptomorientierung als mindestens ge-
nauso wichtig die sozialen Rollen, Beziehungen, Starken und Fahigkeiten so-
wie die individuellen Ziele im Auge zu behalten (Repper und Perkins 2003).
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Wenngleich die stationdren Aufenthalte heutzutage in der Regel nur weni-
ge Tage bis Wochen umfassen, werden sie von den Betroffenen hdufig noch
als Einschnitt in das Alltagsleben erlebt, welcher es hdufig schwer macht,
an die zuvor bestehenden sozialen Kontakte wieder anzukniipfen. Dies gilt
natiirlich vor allem fiir soziale Kontakte auBerhalb der Psychiatriegemeinde,
bei denen oftmals keine Kenntnis und kein Verstandnis fir die psychische
Storung und ihre Behandlung in der psychiatrischen Klinik herrscht.

Bei vielen Mitarbeitern des psychiatrischen Versorgungssystems steht diese
sozial inklusive Perspektive nicht an erster Stelle. Wie eine entsprechende
Studie bei psychiatrischen Pflegenden in GroBbritannien gezeigt hat, be-
stehen sowohl innerhalb als auch aufBerhalb stationdrer Einrichtungen
nach Ansicht der Mitarbeiter erhebliche Barrieren gegeniiber der Inklusi-
onsstrategie (Bertram und Stickley 2005). Dies liegt teilweise an professio-
nellen Uberzeugungen, die etwa mehr defizit- als ressourcenorientiert sind,
teilweise sind es aber sozialpolitische und gesellschaftspolitische Probleme
(z.B. Stigmatisierung), die einer erfolgreichen Inklusionsstrategie entge-
genstehen.

Schlussfolgerung: Soziale Exklusion — ein klar definiertes Problem ohne
vorhandene Losungen

Die Problemlage der sozialen Exklusion sollte deutlich geworden sein. Dem-
gegeniiber stehen bisher nur unzureichend ausgearbeitete Losungsansitze
und noch weniger vorhandene Umsetzungsmaglichkeiten. Unter den ge-
gebenen sozialrechtlichen und finanziellen Bedingungen des Versorgungs-
systems scheint es relativ schwierig zu sein, eine sozial inklusive Strategie
nicht nur punktuell, sondern umfassend einzufihren. Die psychiatrische
Pflege ist aufgefordert, diese Problemlage nicht nur aus berufspolitischer
Perspektive aktiv anzugehen, sondern auch an der inhaltlichen Ausgestal-
tung einer sozial inklusiven Strategie und Umsetzung mitzuarbeiten.
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Validierende Gesprachsfiihrung
bei Menschen mit Personlichkeitsstorungen

Ruth Ahrens

Menschen mit Personlichkeitsstorungen leiden unter starken Gefiihls-
schwankungen, neigen zu Impulskontrollverlusten und gelten zwischen-
menschlich als groBe Herausforderung fiir Pflegende. Verschiedene Auto-
ren (1, 2) sehen die Gefahr, dass in Gesprachen oft die subjektive Not der
Patienten unterschatzt wird.

Was ist Validieren?

Es ist ein aktiver Vorgang! Valide bedeutet giiltig. Beim Validieren bemiiht
sich der Gesprachspartner aktiv darum, die innere Wirklichkeit von Betrof-
fenen wahrzunehmen und durch das so genannte »Normalisieren« fiir eine
gultige Reaktion zu erklaren. Vor diesem Schritt haben Pflegende manch-
mal Angst, weil sie beflirchten, zu einer Teamspaltung beizutragen, wenn
sie sich derart »auf die Seite« des Patienten stellen.

Ein Beispiel:

Eine Patientin sagt ihrer Bezugsschwester, dass sie schon langere Zeit Pro-
bleme mit einer anderen Pflegeperson hat. Diese griiBe sie fast nie und
wenn sie ein Anliegen habe, sei sie sehr unfreundlich. Die Patientin habe
bei den Reaktionen der Kollegin oft das Gefiihl, dass sie etwas Uberfliissiges
oder Dummes gesagt habe.

Die Bezugsschwester muss weder die Kollegin verteidigen noch sich mit der
Patientin »verbriidern« oder eine Losung suchen. Sie validiert die Erfahrung
der Patientin dahingehend, dass sie ihr sagt, sie kbnne verstehen, dass es ihr
schwer fallen muss, auf diese Kollegin zuzugehen, wenn sie diese Gefiihle
habe. Sie teilt ihr im Weiteren mit, dass sie es gut findet, dass die Patientin
dartiber mit ihr spricht und sich nicht auch von ihr abwende (Validierung
des Verhaltens). Es zeige, dass sie grundsatzlich fiir sich sorgen kann. Die
Patientin flhlt sich daraufhin verstanden und beginnt sich selbst halblaut
zu fragen, ob sie diese Kollegin mal daraufhin ansprechen solle. Die Bezugs-
schwester validiert weiter und lobt die Patientin, dass sie eine Klarung fiir
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eine schwierige Situation sucht. Weiter bittet die Patientin die Schwester,
ob sie ein Gesprach zu dritt machen konnten, damit sie der Kollegin nicht
allein gegeniiber steht. Die Schwester validiert, indem sie ihr sagt, sie kon-
ne gut verstehen, dass die Patientin sich Riickendeckung holen wolle, das
sei ein normales Bediirfnis. Da sie ihre Patientin aber schon eine Zeit lang
kennt und einige Male erlebt hat, dass die Patientin Schamgefiihle erlebt
hat, weil sie Hilfe brauchte, lenkt sie das Gesprach nun in die Zukunft hin-
ein (und regt damit eine spatere Selbst-Validierung an) und bittet die Pati-
entin sich vorzustellen, das Gesprach zu dritt sei erfolgreich verlaufen. Wie
wird sie im Nachhinein den Erfolg bewerten? Kann sie mit sich zufrieden
sein, weil sie um Hilfe gebeten und sie erhalten hat oder wird sie sich selbst
und den Erfolg des Gesprdches entwerten, indem sie sich sagt, sie habe es
nur geschafft, weil die Bezugsschwester ihr den Riicken gestarkt habe. Die
Patientin denkt dariiber nach und duBert dann spontan, nein, es wiirde ihr
schlecht gehen, weil sie die Situation negativ bewerten wiirde. Die Pfle-
gende fragt sie, unter welchen Bedingungen sie dies nicht tun wiirde. Die
Patientin sagt, wenn sie es allein geschafft hitte, es anzusprechen. Darauf-
hin bietet ihr die Pflegende an, das klarende Gesprach im Rollenspiel mit ihr
zu lben. Einen Tag spater tiben beide die Kldrung, die Patientin (bt in ihrer
eigenen Rolle, wie auch in der Rolle der Kollegin, um einen Eindruck von
ihrer eigenen Wirkung auf andere zu bekommen. Weitere zwei Tage danach
kommt sie zufrieden wieder zur Bezugspflegenden und berichtet von dem
Gesprachsverlauf mit der Kollegin. Diese habe zwar nicht zugegeben, dass
sie die Patientin unfreundlich behandelt habe, aber sich indirekt doch ent-
schuldigt. Die Patientin ist stolz auf sich, weil sie sich allein in die Situation
gewagt hat und wird von der Pflegenden dahingehend validiert, dass sie
allen Grund habe, diesen Stolz zu erleben.

Validieren stammt aus der Dialektisch-behavioralen Therapie von Linehan
zur Behandlung suizidaler Borderline-Patientinnen (3), ist aber mittlerweile
eine auch auf andere Patientenpopulationen angewandte Form der Ge-
sprachsfiihrung. Sie hat ihre Wurzeln in der Geprachspsychotherapie nach
Carl Rogers. Es ist jedoch keine Technik, die man einfach erlernt oder an-
wendet, sondern Validieren setzt echte Empathie und empfundene Akzep-
tanz voraus. Das Validieren bietet den Vorteil, dass durch diese tiefe Empa-
thie und Akzeptanz die Veranderungsbereitschaft von Patienten zunimmt.
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Warum ist Validieren wichtig?

Die Patienten haben in ihrem natiirlichen Umfeld oft Reaktionen von Men-
schen erlebt, die sie verletzt, gekrdnkt oder behindert haben bei der Aus-
bildung eines positiven, stabilen Selbstwertgefihls. Diese Verhaltensweisen
nennt Linehan das »Invalidiereng, also Verhaltensweisen zu zeigen, die es
Patienten nicht mehr gestatten, vorhandener Fahigkeiten einzusetzen. Man
macht sie gewissermaBen damit zu Invaliden. So Verdnderungen zu errei-
chen, ist immens schwierig.

Als Invalidieren wird jedes Verhalten und jede AuBerung verstanden, die
personliche Erfahrungen und GefiihlsduBerungen der Patientin nicht als
gultige Reaktionen auf Ereignisse und inneres Erleben akzeptiert.

Zu den invalidierenden Reaktionsweisen gehort:

= Nicht ernst genommen, nicht wahrgenommen, haufig sanktioniert
werden

= bagatellisieren/trivialisieren

» Doppelbotschaften (wie das Leugnen der eigenen Muidigkeit im Ge-
sprach mit der Patientin)

= allgemeine Intoleranz gegeniiber negativen GeflihlsauBerungen (dazu
gehort die Ubersimplifizierung wie »wenn man richtig will, schafft man
esl« oder Kopfkissenweisheiten wie »das Leben ist schon, es lohnt sich zu
leben«, nes kann nicht immer alles nur negativ sein«, »nie die Hoffnung
aufgebenc...)

= negative GefiihlsduBerungen werden umgedeutet, »gedeckelt«, bestraft
etc. (dazu gehoren Interpretation = verzerrte Sicht, z.B. »Sie sind liber-
reizt« 0.3.)

= missachten von Bediirfnissen, ignorieren der Gefiihle

= Wahrnehmungen werden zuriickgewiesen, schlimmstenfalls ins Gegen-
teil verkehrt! (Bsp.: »Du bist wiitend und willst es nicht zugeben« - »Du
sagst nein, meinst aber ja« etc.)

= einseitige »Deutungsmacht«; AuBerungen und Verhaltensweisen, die fiir
andere negativ oder unangenehm sind werden als feindselig oder ma-
nipulativ einseitig gedeutet. Dazu gehort auch: Misserfolge werden als
Anzeichen fiir mangelnde Motivation, fehlende Disziplin oder Ernsthaf-
tigkeit interpretiert. Auf diese Weise kdnnen auch positive Geflihlsau-
Berungen und Erfolge entwertet werden!

29



= Uberbewertung von individueller Leistung und Kénnen!

» Das Nicht-Erkennen und/oder die falsche Bewertung von Pseudo-
Kompetenz (Bsp.: »Sie sind ja schon ganz jung zu Hause ausgezogen,
haben Verantwortung fiir sich libernommen...« Hier wird nicht er-
kannt, dass dies eine Flucht gewesen sein kann, obwohl die Patientin
die Reife fiir ein eigenstindiges Leben noch nicht entwickelt hatte.)

» Dbei der Losung von Problemen (Allmachtsphantasien, andere Fak-
toren werden unbewusst ausgeblendet).

= Oft tritt dies in eher positiver Maske auf: »Lacheln im Ungliicks, Glau-
be an die Fihigkeit, jedes Ziel erreichen zu konnen; nie die Hoffnung
verlieren; mit »positiver« Einstellung lassen sich alle Schwierigkeiten
tberwinden (absolutistisch, verallgemeinernd). Dartiber hinaus ist es
eine unbewusste und unreflektierte Ubertragung eigener Wiinsche
und Gefiihle auf die Patienten!

= Unbestindigkeit / Unberechenbarkeit

= Abhingigkeits- / Vertrauensmissbrauch

= Der Patientin direkt oder indirekt die Schuld an der eigenen Befind-
lichkeit zuzuweisen. Zum Beispiel zu denken: »Die Patientin spaltet das

Team«. Der Glaube, dass die Patienten spalten, dhnelt gefdhrlich einer

Denkweise, die Therapeuten bei ihren Patientinnen zu @ndern versuchen

- die Schuld fiir ihre Probleme anderen oder externalen Ereignissen zu

geben (3:S. 325).

Es ist nicht niitzlich, auf eine scheinbar ungerechtfertigte Reaktion zu re-
agieren, indem man der Patientin erklart, sie brduchte sich nicht so zu
flhlen.

Der beste Weg ist riickzumelden, dass man die emotionale Reaktion ver-
standlich findet, auch wenn andere anders reagieren wirden.

Wichtig hierbei ist es, nicht nur die primdre emotionale Erfahrung zu va-
lidieren, sondern auch die sekundare emotionale Reaktion, die oft Schuld,
Scham oder Demiitigung ist. Am haufigsten entsteht eine Invalidierung der
Geflihle der Patientin aus dem tberbesorgten Versuch der Pflegekraft, der
Patientin zu helfen, damit sie sich sofort besser fiihle. Diesen Tendenzen
sollte man widerstehen, weil sie eine wichtige Botschaft, die durch die The-
rapie vermittelt werden soll, versucht, auBer Kraft setzen - sprich, dass
negative und schmerzende Emotionen nicht nur verstindlich, sondern auch
auszuhalten sind. Reagiert die Pflegekraft auf negative Emotionen der Pati-
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entin dadurch, dass sie sie entweder ignoriert, ihr sagt, dass sie sich nicht so
zu fiihlen brauchte oder die Emotionen zu schnell verdandern mochte, geht
die Pflegekraft auBerdem das Risiko ein, sich genauso zu verhalten, wie
andere aus dem natirlichen Umfeld der Patientin sich verhalten haben. Der
Versuch, Emotionen durch Willenskraft zu steuern oder »positiv zu denken«
und negative Gedanken zu vermeiden, ist eine Schliisseleigenschaft der in-
validierenden Umwelt.

Die Pflegekraft muss sich sicher sein, nicht in diese Falle zu gehen.

Validierung bedeutet:

Die Pflegekraft vermittelt der Patientin, dass ihre Reaktionen Sinn machen
und in ihrer aktuellen Situation verstehbar sind. Die Antworten von der
Patientin werden von der Pflegekraft ernst genommen und keinesfalls her-
untergespielt oder ignoriert.

Die Validierung dient dazu, die Veranderungsstrategien der Therapie im
Sinne einer Balance auszugleichen und gleichzeitig dazu, der Patientin ein
Muster an die Hand zu geben, wie sie sich selbst validiert.

Validierung vermittelt Patienten eindeutig, dass ihr Verhalten sinnvoll und
im aktuellen Kontext verstehbar ist. Es geht darum, dass Patienten ihre
Handlungen, Gefiihle und Gedanken oder unausgesprochene Regeln ver-
stehen lernen.

Arten von Validierungsstrategien

emotionale Validierung
Validierung auf der Verhaltensebene
kognitive Validierung

»Anspornen« (hierbei validiert die Pflegekraft die der Patientin inne-
wohnenden Fahigkeiten, die sie selbst noch nicht erkennt)

el NS

Die validierende Haltung fordert von Pflegenden:
= eine stetige Flexibilitat
= stdndigen Methodenwechsel

= QOffenheit: nie fertige Antworten zu haben und stets auf der Suche zu
bleiben
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Die groBte Herausforderung fiir die Pflegekraft besteht darin, ausreichende
Energie fiir die Zuwendung, das Trosten, Zureden, Anspornen, Loben ange-
sichts der sehr langsamen Fortschritte der Patienten aufzubringen.

Konkretes Vorgehen beim Validieren

= Aktive Beobachtung: Gewahrwerden und Beschreiben von Gefihlen
und Gedanken.

= Reflektion der Gefiihle, indem man empathisch auf sie eingeht (das be-
deutet nicht unbedingt Zustimmung, aber Akzeptanz).

= Direkte Validierung: man vermittelt der Person, dass ihre Gefiihle, Ge-
danken und Handlungen verstandlich sind und im Lebenszusammen-
hang der Person einen Sinn ergeben.

Literatur:

1) Bohus M (2002) Borderline-Storung. Géttingen: Hogrefe
2) Schopf G (2004) Borderline - was tun? Unterostendorf: Ibicura

3) Linehan M (1996) Dialektisch-Behaviorale Therapie der Borderline-Personlichkeitsstérung. Miin-
chen: CIP-Medien

32



Warum ist neurobiologisches Wissen wichtig
fiir psychiatrisch Pflegende?
Ruth Ahrens

Pflege in der Psychiatrie

Als eigenstiandigstes Handlungsfeld der psychiatrischen Pflege kann die
Beziehungsgestaltung zu Patienten betrachtet werden (1). Darum wird fiir
die Pflege haufig postuliert, dass sie aufgrund ihres Alltagshandelns den
wohl umfassendsten lebensweltlichen Bezug zu Menschen hat (2, 3, 4).
Dieses Alltagshandeln ist in den Bediirfnis- und ATL-Modellen ausfiihrlich
beschrieben worden, so dass wir uns hier dem anderen Begriff zuwenden
wollen.

Was ist Lebenswelt?

Der Begriff Lebenswelt geht auf Husserl zuriick (5). Lebenswelt bedeutet
bei ihm einerseits die konkrete, praktische Lebenswelt, andererseits auch al-
les Selbstverstiandliche. Mit dem Selbstverstdndlichen ist die Welt mit ihren
nselbstverstindlichen Erscheinungen« wie Kultur, Geschichte und sozialen
Gefligen gemeint, wihrend die konkrete Lebenswelt die individuellen Er-
fahrungen der eigenen Auseinandersetzung und Ausgestaltung als Mensch,
der ich bin, meint: welcher lebt, denkt, handelt und sich mit anderen ver-
standigt. An den flieBenden Ubergingen der konkreten Lebenswelt inner-
halb der selbstverstindlichen Lebenswelt kann es sowohl zu Integration wie
zur Ausgrenzung kommen. Andere Philosophen haben den Begriff aufge-
griffen und weiterem Denken zugéanglich gemacht.

Wie nahert man sich der Lebenswelt?

Im Wesentlichen werden im wissenschaftlichen Kontext zwei Zugange zur
Lebenswelt von Menschen zunehmend auch von Pflegenden diskutiert: den
naturwissenschaftlichen und den phdnomenologischen.

Strukturen der Lebenswelt, z.B. Einfliisse auf Gesundheitsprozesse wie
Epidemiologie, Risikofaktoren, Pravalenz usw. lassen sich mit naturwis-
senschaftlichen (experimentellen und theoretischen) Methoden einfacher
untersuchen und darstellen (z.B. durch zihlen, messen, wiegen). Ergebnisse
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diirfen durchaus im Widerspruch zum Beobachteten stehen und geben An-
lass zu weiterer Untersuchung.

Naturwissenschaftliche Methoden werden zur Ermittlung von quantitativen
Erkenntnissen (z.B. wer, wie oft, wodurch bedingt) bevorzugt eingesetzt.
Die Phdnomenologie untersucht das unmittelbar Gegebene durch Beob-
achtung und Beschreibung um zu Erkenntnis zu kommen, wahrend die Na-
turwissenschaften nach den Ursachen und Strukturen (oder abstrakten Ge-
setzmiaBigkeiten) des unmittelbar Gegebenen suchen. (Untersucht werden
z.B. Erfahrungen von Menschen in Bezug auf ein bestimmtes Phdnomen
wie Schmerzen, im Zusammenhang mit ihrer Gesundheitssituation.) In pha-
nomenologischen Untersuchungen missen die Ergebnisse widerspruchsfrei
zum Beobachtbaren sein.

Ein Problem der Naturwissenschaft:
Beziehung um Interventionen durchzufiihren

Im Rahmen der Gesundheitsversorgung zeigt sich ein Problemfeld in vielen

Bereichen (nicht nur der Psychiatrie), wenn ausschlieBlich die naturwissen-

schaftliche Wissensgewinnung im Vordergrund steht:

= Die Beziehung dient dem Durchfiihren von Interventionen und Lésen
von Problemen.

= Menschen mit Krankheiten wurden und werden oft auf ihre Krankheit
reduziert, weil naturwiss. Methoden aus vielen konkreten Erfahrungen
eine allgemeine Abstraktion machen (6: S. 610).

= \Viele Interventionen zur Behandlung der Krankheit werden aus diesen
Abstraktionen abgeleitet.

= Betroffene sind nicht immer in der Lage, Behandlungsempfehlungen in
ihrer Lebenswelt umzusetzen, oftmals bedeuten die Interventionen gra-
vierende Einschrankungen bzw. Veranderungen der Lebenswelt.

= Non-Compliance bzw. Non-Adherence kann ein Problem werden, das
durch Beziehungsinterventionen geldst werden muss.

= Fiir die Beziehungsgestaltung von Mensch/professioneller Helfer lagen
jedoch lange keine beschriebenen GesetzmaBigkeiten vor, die hatten si-
cherstellen kdnnen, dass die Beziehung erfolgreich verlauft.

= Es blieb beiden Menschen selbst Giberlassen, wie sie in Beziehung tre-
ten, da es keine messbaren, beschreibbaren GréBen gab, die man hitte
uberpriifen kdnnen.
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= Grundlegende Beziehungsfahigkeiten miissen nachgeschult werden, um
Pflegende zu befahigen, Non-Compliance, bzw. Non-Adherence-Pro-
bleme zu l6sen (Gray in 7: S. 88). Wenn dies erfolgreich gelingt, kénnen
sich die Selbstpflegefahigkeiten der Betroffenen erhéhen und wie eine
Untersuchung von Strémberg aus dem Bereich der somatischen Pflege
zeigte, Mortalititsraten gesenkt werden (15).

Ein Problem der Phdnomenologie: Pflege als Teil der Lebenswelt

Fur den Bereich der Beziehungsgestaltung (als »Instrument« der Pflege) die
Phinomenologie lange Zeit als Kénigsweg diskutiert worden.

Einige Autoren (1, 9) haben in wissenschaftlich orientierten Diskursen nicht
nur flr die psychiatrische Pflege flir einen phanomenologischen Zugang
pladiert. Bei diesem Zugang steht die konkrete Erfahrung des Menschen in
seiner Lebenswelt und Teilhabe daran sowohl als Ziel wie auch als Handlung
im Mittelpunkt. Diese Teilhabe hat zur Folge, dass einige Autoren (11) in
Anlehnung an Heidegger (12) postulieren, das Pflegen als berufliches Han-
deln eine Form des In-der-Welt-Seins, also eine Seinsform ist.

Daraus ergibt sich ein Problemfeld der Reflektion:

= Die Beziehung wird um ihrer selbst Willen eingegangen, sie dient der
Teilhabe an der Lebenswelt.

= Die Pflegeperson ist sowohl Mensch mit eigener Lebenswelt als auch
durch ihr berufliches Handeln Teil der Lebenswelt eines anderen Men-
schen.

= Bauer postuliert, dass die Pflegeperson sich nicht aus der Beziehung
nehmen kann, weil sie Teil der Beziehung sei (13).

= Eine Reflektion im Handlungsprozess ist zwar nicht unmdglich, aber
schwierig herstellbar (das Auge kann sich selbst nicht sehen).

= Bauer stellte die These auf, dass die Pflegekraft sich nur im Gegenliber,
im Patienten sehen konne. Dort erkenne sie, wer sie fiir den anderen ist
(14).

= Wenn diese These korrekt ist, stellt die phdnomenologische Anndherung
allein jedoch noch kein Instrument zur Ubertragbarkeit der Erfahrungen
in andere Situationen bereit.

= Die Ubertragbarkeit, welche durch Reflexion an das Lernen gebunden
ist, ist individuell an das Reflexionsvermdgen der Pflegeperson gebun-
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den (und damit begrenzt). Bereits Peplau (15) wies darauf hin, dass das
AusmaB dessen, was ein Patient innerhalb der Pflegekraft-Patient-Be-
ziehung erreichen kann, durch die personlichen Grenzen der ihn betreu-
enden Pflegekraft limitiert ist.

= Barker & Buchana-Barker's Vorschlag, alle Dokumentationen in der
Sprache der betroffenen Person abzufassen (9), um sich maglichst nahe
an der Lebenswelt zu orientieren, erweitert den Bereich des Konkreten,
limitiert aber gleichzeitig, da sie die Abstraktion nicht zulasst.

Warum ist neurobiologisches Wissen wichtig fiir psychiatrisch
Pflegende?

Pflegende verfligen sowohl Gber Wissen auf der Abstraktionsebene, sind
aber durch ihre Beziehungsaufnahme und Handlungen in groBerem MaBe
Bestandteil der Lebenswelt von Menschen als andere Professionen. Pfle-
ge ist ein Schwellenberuf, der Transferleistungen erlaubt. Mehr noch als
der Transport individueller Erfahrungen zu einer Abstraktionsebene, ist es
Aufgabe der Pflegenden, auch Abstraktionen in die jeweilige Lebenswelt
mit ihren Bedingungen hin zu transferieren. Weil sie mit ihren Patienten
gemeinsame Alltagserfahrungen erleben, haben sie mehr Ankniipfungs-
punkte in den lebensweltlichen Bezug hinein und von diesen hinaus in die
Abstraktion als andere Berufe. Hier liegt der Bereich ihrer beruflichen Ex-
pertise in der Erzeugung von Bedingungen, die es Betroffenen ermdglicht,
ihre Krankheit als Erfahrung zu erleben; mit ihnen im Alltagshandeln nach
Alternativen und Handlungsspielraumen zu suchen sowie nach Hemmnis-
sen und begiinstigenden Erfahrungen.

Hier brauchen psychiatrisch Pflegende Wissen auf Abstraktionsniveau: so-
wohl um Menschen zu verstehen als auch um Heilung zu ermdglichen.

Die Neurobiologie ist ein biologisch-medizinischer Wissenschaftsbereich,
welcher Aufbau und Funktionsweise von Nervensystemen untersucht. Un-
tersuchungsgegenstand sind Mechanismen, mit denen Nervensysteme dazu
beitragen, dass Organismen ihre Lebensvorgange angepasst an ihre jewei-
ligen Umwelten vollziehen kénnen. Dieser Bereich ist eindeutig den Natur-
wissenschaften zuzuordnen.

Einige Ergebnisse der letzten Jahre sollen exemplarisch herausgegriffen
werden; diese und andere haben klinische Relevanz fiir die Beziehungsge-
staltung der Pflege.
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Die Entdeckung der Spiegelneurone durch Rizzolatti war eine Sensation
(15). Sie sind die Grundlage jedweden Lernens. Diese Neuronen aktivieren
beim Beobachten von Handlungen im Beobachter die gleichen Hirnareale
wie bei den Beobachteten. Sie werden als die biologische Voraussetzung
zur Empathiefahigkeit diskutiert. Pflegende, die mit Menschen mit disso-
zialer Personlichkeit arbeiten, entwickeln vielleicht mehr Geduld mit ihren
Patienten, weil sie wissen, dass sie selbst im Gefiihlsbereich deutlicher und
ausdauernder als Vorbild fungieren miissen, bevor sich bei Patienten Ande-
rungen zeigen konnen.

Wer versteht, dass Serotoninmangel nicht nur eine schlechtere Merkfahig-
keit zur Folge hat, sondern auch erhdhte Reizbarkeit, depressive Stimmung
und eine verminderte Wahrnehmung fiir Kérperoberflaichenphdnomene,
wird die hohe Krankbarkeit, Feindseligkeit und Selbstverletzungen von Pati-
enten verstehen und sie anders anleiten mit sich und anderen umzugehen.

Wer weiB, dass bei Menschen mit inneren Anspannungszustdnden das hohe
Erregungspotenzial mit hoher Dopaminausschiittung korreliert und damit
einen Magnesiummangel zur Folge hat, welcher zu einer veranderten Wahr-
nehmung von sich selbst und der Umwelt fiihrt, wird bei der Erndhrung der
Betroffenen zu einer vermehrten Magnesiumaufnahme raten.

Ein erniedrigter Hormonspiegel, entgleiste Neurotransmitter, fehlende
Elektrolyte und Abbauprozesse der Dendriten sind zwar im Konkreten nur
an den Folgen erlebbar, aber diese werden im Konkreten oft falsch gedeu-
tet. Satze wie »die Patientin dissoziiert aus Trotz, »sie schneidet sich, weil
sie Zuwendung wille, »sie spaltets, »sie agiert« usw. sind auch heute noch
hiufig gehorte (Fehl-) Deutungen von Verhalten. Das reflektierende Be-
wusstsein ist i.d.R. an Zeit gebunden, deren Mangel immer wieder kenntlich
gemacht wird. Aber neurobiologische Prozesse laufen in allen Menschen
nahezu identisch ab: Wer aufgrund von Zeitmangel Stress empfindet, dem
gelingt Reflexion im Sinne einer phdnomenologischen Anndherung an die
Lebenswelt von Betroffenen weniger gut. Patienten erleben ihre Symp-
tome, aber die Professionellen greifen zum probaten Mittel der Abstraktion
mit ihren beruhigenden GesetzmaBigkeiten, ihrer klaren Sprache und dem
vermeintlichen Konsens. Wir reden iiber, nicht vom (konkret erlebbaren)
Patienten und seinen Symptomen und distanzieren uns damit.

Ein anderes Mittel liegt in der Beziehung zum Patienten selbst: durch in-
tensive, zugewandte Pflege wie z.B. eine atemstimulierende Einreibung,
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eine Massage, gemeinsames Lachen oder ein vertrauensvolles Gesprach
wird bei beiden Beziehungsteilnehmers Oxytocin ausgeschiittet. Oxytocin
ist das Hormon, welches dafiir sorgt, dass wir uns entspannt aber angeregt
flhlen. Es hat eine Schliisselfunktion bei der sozialen Bindungsfahigkeit
und der Bildung von Vertrauen.

Habermas macht in der Theorie des kommunikativen Handelns deutlich,
dass die Lebenswelt fiir die Verstindigung als solche konstitutiv, also er-
mdglichend ist (16: S. 192). Kommunikatives Handeln versteht er als Si-
tuationsbewdltigung. Es dient einerseits der Verwirklichung von Zwecken
(oder Durchfiihrung eines Handlungsplans) und verfolgt gleichzeitig den
kommunikativen Aspekt, der die Auslegung der Situation und Erzielung
eines Einverstandnisses gestattet (16: S. 193).

Wenn wir dies in auf die beiden dargestellten Problemfelder libertragen, so
kann hier eine Verbindung geschaffen werden, indem wir nun auch offiziell
anerkennen, dass Pflegekraft und Patient ihre Begegnungen nicht entwe-
der/oder innerhalb naturwissenschaftlicher oder phanomenologischer In-
terventionen gestalten, sondern sowohl als auch in beiden. Eine bestimmte
Art der Kommunikation schafft eine Verdnderung oder Stabilisierung bei
biologischen Parametern. Diese Parameter kdnnen vernetzend auf Hirn-
strukturen wirken und Homdostase und Wohlbefinden fordern. Sie kon-
nen auch abbauend wirken, Dysregulation und Unwohlsein hervorbringen.
Somit haben sie Einfluss auf die Art der moglichen Kommunikation, wel-
che wiederum die Biologie beeinflusst und so weiter. Diese Parameter sind
ausgezeichnet geeignet fiir den Wirknachweis, dass Beziehungsstile und
Interventionen vernetzend wirken.

Die Neurobiologie kann als eine Blihne gesehen werden, auf der die Stilicke
der Lebenswelt aufgefiihrt werden. Diese Biihne ist immer da, sie wird aktiv
und lebendig mit-wirken, sobald die Schauspieler zu agieren beginnen. Wer
diese Biihne kennen lernt, beginnt ein Verstandnis dafiir zu entwickeln,
welche Stiicke dort nicht auffiihrbar sind und welche groBen Erfolg haben
werden.
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Pflegediagnosen als Grundvorrausetzung
fiir geplante psychiatrische Pflege

Nico Oud, Harald Stefan

Die Entwicklung in der Pflege ist heute weit vorangeschritten, dennoch
gibt es teils Zweifel und Unwissenheit dariiber, ob Pflege als wissenschaft-
liche Disziplin zu sehen ist. Diese Haltung wird von den praktizierenden
Pflegenden selbst, aber auch von anderen Professionen im Gesundheits-
wesen eingenommen. Tatsachlich existieren weiterhin Rollenvorstellungen,
wo der Beruf der Gesundheits- und Krankenpflege einerseits als Vertreter
einer sorgenden, liebevollen Mutterfigur und andererseits als Hilfsperson
zu anderen medizinischen Berufen gesehen wird. In diesen Rollenvorstel-
lungen wird wenig das komplexe Aufgabenprofil beriicksichtigt, welches
gefordert wird und derzeit den Beruf der Pflege charakterisiert. Die Pfle-
genden missen geschickt, kompetent und schnell eine Reihe von hochkom-
plexen Aufgaben im Rahmen der Behandlungsprozesse nach vorgegebenen
Qualitatskriterien ausfiihren. Dabei unterstiitzen die Pflegenden zum einen
andere Disziplinen, sie sind aber als eigenstindige Denker und Akteure zur
Bewailtigung der eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereiche in hohem MaBe
gefordert.

Die veraltete, in der Gesellschaft hdufig noch vorhandene Sichtweise von
Pflege, wird zunehmend innerhalb der Berufsgruppe als unzeitgemal emp-
funden. Pflegende wollen sich in ihrem Bereich als unabhdngig beurteilende
und verantwortliche Expertlnnen sehen, die aktionsorientiert handeln und
dabei Pflegephdnomene und Pflegeziele klar benennen.

In den Jahren ab 1970 entwickelte sich im europdischen Bereich ein Pfle-
geverstandnis, welches den Pflegenden in ihrem Handeln ein geplantes und
methodisches Vorgehen zuschrieb. Im Verlauf der siebziger Jahre entstand
so, innerhalb der Pflege ein zunehmendes Interesse fiir eine allgemeine
»Hilfeleistungsmethodik«. Das prozesshafte und systematische Handeln
(Pflegeprozess) wurde immer mehr Gegenstand von Aus-, Fort- und Weiter-
bildungen und gewann auch in der pflegerischen Praxis mehr an Einfluss.
Zunichst wurde davon ausgegangen, dass Pflegende, die zu bearbeitenden
Pflegesituationen ohnehin beherrschten, verstanden und lber fundierte
Kenntnisse im Hinblick auf die gesetzten Pflegeinterventionen und den zu
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erwartenden Ergebnissen verfligten. Es wurde also angenommen, dass Pfle-
gende Uber ein eigenes Berufsgebiet verfligten, welches sich deutlich von
anderen Professionen im Gesundheitssystem unterschied. In der taglichen
pflegerischen Praxis wurden dann im Hinblick auf das eigenverantwortliche
Handeln, Abwégen und Entscheiden eine Reihe von Unklarheiten und Pro-
blemen deutlich. Es fehlte zu dieser Zeit ein allgemein giltiger und akzep-
tierter theoretischer Rahmen, um Fragen im Hinblick auf Pflegeprobleme
und Pflegeinterventionen zu beantworten. Zum Beispiel »"Wonach richtet
sich eine Pflegeintervention?«, »"Was ist ein Pflegeproblem?«, "Um welches
Problem geht es in der pflegerischen Praxis?«, "Was ist das Ziel des pflege-
rischen Handelns?« und »Was ist Pflege«.

Ausgehend von diesem Hintergrund ldsst sich verstehen, dass nach einem
gednderten professionellen Pflegeverstandnis Anfang der 70er Jahre und
der Einflihrung eines prozesshaften Denkens (Pflegeprozess) eine Periode
folgte, in der eine Sprache und Nomenklatur gesucht wurde, mit welcher
sich pflegerische Phdanomene beschreiben lieBen.

Pflegebezogene Theorieentwicklung und -forschung wurden neue, allge-
mein akzeptierte Konzepte und Bedingungen innerhalb der Berufsgruppe
der Pflegenden. Pflegetheoretikerlnnen haben seit den 80er Jahren ver-
sucht, Antworten auf die Frage zu finden, worum es in der pflegerischen
Praxis eigentlich gehen konnte. In diesem Zusammenhang wurden ver-
schiedene Modelle, Konzepte und Theorien entwickelt.
Theorieentwicklung und -forschung wurde demnach herangezogen um zu
zeigen, dass die Pflege eine wirkliche Profession ist oder zumindest eine
werden sollte. Mithilfe von Theorie und Forschung wurde versucht das Er-
kenntnisgebiet der Pflege abzugrenzen und weitgehend neu zu definieren.

Die Entwicklung und die Anwendung der Theorien fiir Pflege entstanden,
um Pflegende in der tiglichen Praxis zu unterstiitzen. Lange Zeit ist man
davon ausgegangen, dass am Ende dieser Entwicklung eine letztendlich giil-
tige Pflegetheorie steht. Tatsachlich wurden verschiedene Pflegetheorien
konzipiert und es gelang auch, das Wesen der Pflege zu beschreiben und zu
erklaren. Damit wurde sichtbar, dass die Pflegenden unterschiedliche Auf-
gaben und Rollen, im Gegensatz zu anderen Professionen, im Gesundheits-
wesen ausiiben und leben. Diese theoretischen Arbeiten beantworteten
aber (noch) nicht die Frage, wie man in der téglichen Praxis tatsachlich
praktische Pflegeprobleme benennen, beschreiben und I6sen konnte.
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Ausgehend davon stellten die theoretischen Erkenntnisse fiir die Praxis
nur eine geringe Hilfe dar und wurden teils in der Praxis abgelehnt oder
ignoriert. Die Pflegetheorien wurden zu Unterrichtszwecken eingesetzt und
viele Theorien wurden von den Pflegenden nicht wirklich verstanden. Riick-
blickend kann gesagt werden, dass die Theoretikerlnnen sehr damit be-
schaftigt waren, Pflege in Threm Wesen zu beschreiben und es ihnen nicht
gelungen ist, jene Aspekte der Pflege zu berlcksichtigen, um die es in der
téglichen Pflegepraxis tatsdchlich geht. Von daher ist es kaum verwunder-
lich, dass Pflegetheorien niemals wirklich eine Grundlage fiir die tigliche
Pflegepraxis darstellten. Davon ausgehend, wurde Anfang der 90er Jahre
zunehmend deutlich, dass Theorien fiir die Selbstreflexion und die Wei-
terentwicklung der Profession sinnvoll waren, fiir die tdgliche Praxis aber
kaum eine Hilfe darstellten und Implementierungsversuche oftmals schei-
terten. Pflegetheorien lieferten somit eine entscheidende Grundlage und
entscheidende Argumente fiir die voranschreitende Professionalisierung
der Pflege zu dieser Zeit.

Seit den 90er Jahren stieg demnach das Interesse, die tdgliche Pflegepraxis
zu untersuchen und zu beschreiben. Es wurden Pflegediagnosen, Pflegein-
terventionen und Pflegeergebnisse im Hinblick auf die pflegerische Praxis
entwickelt. Ausgehend von diesen Erkenntnissen konnte tberpriift werden,
ob bestimmte Pflegeinterventionen bei dieser oder jener Pflegediagnose
wirksam oder nicht wirksam sind. Als Ergebnis dieser enormen Entwicklung
zur Beschreibung von Pflegephanomenen sind die beispielhaft nun vorhan-
denen Klassifikationssysteme wie NANDA, NIC und NOC aber auch die von
der WHO entwickelte »Internationale Classification of Functioning - (ICF)«
(welche auch in den Niederlanden zu Anwendung kommt) zu nennen. Tat-
sache ist, dass seit dem Jahr 2000 unter Zuhilfenahme der elektronischen
Krankenhausinformationssysteme und der EDV die klinische Argumentation
und die auf Beweise gestiitzte Entscheidungsfindung in der tiglichen Pra-
xis deutlich zugenommen haben. Die wirkliche Beschreibung der Pflegepra-
xis mittels standardisierten Konzepten, Klassifikationen und Standards hat
allerdings gerade erst begonnen und es gibt in dieser Richtung noch keine
internationale Vereinbarung liber eine einheitliche Sprache. Allseits aner-
kannt wird jedoch, dass die Pflegepraxis mittels Pflegediagnosen, Pflegein-
terventionen und Pflegezielen transparent und nachvollziehbar beschrie-
ben werden muss.
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Die Gesundheits- und Krankenpflege ist weltweit groBen Veranderungen
ausgesetzt. Verdnderungen ergeben sich aus einem Wandel der Gesund-
heitssysteme, epidemiologischen Verdnderungen und nicht zuletzt durch
neue Erkenntnisse innerhalb der Berufsgruppe selbst. Als Konsequenz aus
dieser zunehmenden Kompetenzerweiterung fordert die Pflege zunehmend
eine unabhéngige Position, eine Ausweitung des Aufgabenbereiches und
die gleichwertige Teilnahme an wichtigen Entscheidungen im Gesundheits-
wesen oder in der Gesundheitspolitik. Was dies flr diese Entwicklung im
Hinblick auf die psychiatrische Pflege bedeutet, gilt es nun zu benennen.

Der Pflegeprozess ist innerhalb der Gesundheits- und Krankenpflege schon
lange Zeit mehr oder weniger selbstversténdlich, jedoch nicht tberall sicht-
bar. Ein eindeutiger Pflegerahmen und eine einheitliche Sprache sowie eine
auf Beweise gegriindete klinische Argumentation der Praxis und der Pflege
sind fiir die Zukunft unabdingbar, weil:

»If we cannot name it, we cannot control it, finance it, teach it, research
it or put into public policy« (Norma Lang).

Die Pflegenden erkennen die Notwendigkeit, pflegerische Probleme zu be-
nennen, Interventionen zu begriinden, zu erreichende Ergebnisse festzu-
legen und dafiir notwendige Ressourcen aufzufiihren. Diese Erkenntnisse
versetzen Pflegepraktiker besser in die Lage, von vorhandenen Pflegefor-
schungsergebnissen zu profitieren und einen fachlichen Austausch mit dem
wachsenden Bereich der Pflegeforschung zu beginnen.

43



In der Zusammenarbeit zwischen Theorie und Praxis ergibt sich die Mog-
lichkeit auf folgende, beispielhaft aufgefiihrten praxisrelevanten Fragen
Antworten zu finden:

Wann tritt ein bestimmtes in der Pflegediagnostik beschriebenes Pha-
nomen auf? (Begleitumstinde)

Warum findet solch ein Phdanomen, wie es in der Pflegediagnostik be-
schrieben wird, statt? (Theoretische und praktische Erklarung)

Wie gehen wir mit solch einem Phanomen, wie es in der Pflegediagnos-
tik beschrieben wird, um und wie kdnnen wir Phdnomen behandeln ?
(Frage nach der richtigen Intervention)

Wie konnen wir einem solchen Phdnomen, wie es in der Pflegediagnos-
tik beschrieben wird, vorbeugen bzw. wie kénnen wir es verhindern?
(Kenntnisse tiber priventive MaBnahmen)

Welche weiteren Faktoren spielen bei der Entstehung von einem in der
Pflegediagnostik beschriebenen Phdnomen eine Rolle?

(Beeinflussende Faktoren)

Um den Pflegeprozess und die Pflegepraxis eindeutig beschreiben zu kén-
nen, brauchen wir in der Pflege, aber auch im Gesundheitswesen, ein fun-
diertes Wissen Uber Terminologien und Klassifikationen wie z.B. NANDA,
ICF, ICD-10, DSM-IV, NIC und NOC.

Im Rahmen des Kongressvortrages werden die Autoren auf die verschie-
denen Terminologien und Klassifikationen in Bezug auf die psychiatrische
Pflege und in Bezug auf den Pflegeprozess eingehen und diskutieren.

44



Das Gezeitenmodell:
Genesung durch Wiedergewinnung der Menschlichkeit

Phil Barker, Poppy Buchanan-Barker

Einfiihrung

Viele Entwicklungen innerhalb der psychiatrischen Praxis haben eine lange
Entstehungsgeschichte. Die heute populédrste »Rede-Kurg, die Verhalten-
stherapie (VT) hat ihre tiber 50-jdhrigen Wurzeln in der Arbeit von Aaron
Beck (1) und Albert Ellis (2).

So gesehen ist das Gezeitenmodell der psychischen Genesung (3,4) eine
relativ junge Theorie des Wandels.

Nachdem es vor 10 Jahren in England vorgestellt wurde, wird Tide nun in-
ternational als wichtige Theorie mittlerer Reichweite gesehen (5). Uber 100
Projekte wurden im Vereinigten Konigreich, Irland, Kanada, Japan, Austra-
lien und Neuseeland eingerichtet, die von ambulanter Suchtmittelbehand-
lung tber Akutpsychiatrische Behandlung, forensische Stationen, bis hin
zur Pflege dlterer Demenzkranker (6) reichen.

Dieser Beitrag beschreibt kurz die Kernwerte des Gezeitenmodells und er-
lautert deren Effekte in der Praxis.

Die Werte von Genesung und das Gezeitenmodell

Unter der Vielzahl von beschriebenen Genesungsmodellen ist Tide' das ers-

te von praktisch titigen Pflegenden (7) entwickelte, das sich auf die Pfle-

geforschung stiitzt (8,9). Tide ist eine philosophische Annédherung an die

psychiatrische Pflege. Die Pflegenden sind eingeladen, sich folgende Frage

zu stellen:

= »Inwieweit schneidern wir die Pflege auf die spezifischen Bediirfnisse
der Person zu, ihre Geschichte und ihre einzigartige gelebte Erfahrung,
so dass sie ihre Genesungsreise beginnen oder fortsetzen kann?« (10)

Tide ist fest verankert in der Tradition der Caring-Konzepte (11), also der
Herangehensweisen, welche die menschliche Zuwendung in den Mittel-
punkt stellt. Als Hauptantriebskraft der Genesung wird die Person selbst
angesehen.

" Anm. d. Ubers.: Die Autoren nennen das Modell im Folgetext abg;kﬂrzt TIDAL. Da es sich auf die Gezeiten,
also die Tide (niederdeutsch tiet = Zeit) bezieht, wird auch in der Ubersetzung die Abkiirzung Tide verwandt.
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Die Rolle der Pflegeperson zielt darauf, der Person? zu helfen ihr Potenzial
zur Genesung aufzudecken. »Die Pflegeperson stellt die notwendigen Be-
dingungen fiir Wachstum und Entwicklung bereit« (12).

Die zehn Verbindlichkeiten

Die philosophischen Werte der Tide sind in den zehn Verbindlichkeiten
ausgedrtickt (13). Diese sollen daran erinnern, dass Regeln kopfgesteuert
sind und eher von Animus, also der madnnlichen Seite unseres Wesens kom-
men. Verbindlichkeit jedoch, welche fir die Entwicklung menschlicher Zu-
wendung notig ist, stammt wohl eher von Anima, unserer weiblichen Seite
und ist mit Herz(lichkeit) assoziiert.

1. Die Stimme wertschétzen: Die Geschichte der Person stellt Anfang und
Endpunkt einer helfenden Begegnung dar. Sie umfasst nicht nur eine Auf-
listung des personlichen Leids, sondern hilt auch die Hoffnung auf eine
Lésung bereit. Diese Geschichte wird von einer Stimme der Erfahrung er-
zahlt und sollte nicht durch eine Stimme der Autoritét interpretiert wer-
den. Traditionell wird die Geschichte eines Menschen von verschiedenen
Berufsgruppen in der jeweiligen beruflichen Sprache zusammenfassend
in die dritte Person »libersetzt«. Der Bericht wird weniger personliche Ge-
schichte (meine Geschichte), sondern mehr eine Sichtweise des professio-
nellen Teams auf die (Kranken-)Geschichte. Tide hilft dem Menschen seine
einzigartige Erzahlweise (»meine Geschichte«) zu entwickeln, indem alle
Assessments und Pflegeberichte »mit der Stimme« der Person geschrieben
werden.

2. Respektiere die Sprache: Menschen entwickeln eigene, einzigartige
Wege ihre Lebensgeschichten mitzuteilen, jeder einzelne Mensch erzdhlt
auf andere Weise. Die Sprache dieser Geschichte - ergdnzt mit ihren Meta-
phern, Analogien und Anekdoten - beleuchtet den Weg zur Genesung.

Im Gegensatz dazu sind »professionelle Geschichten« wie Fallstudien und
Akteneintrige in einer eher technischen Sprache von Medizin, Psychologie
oder Pflegefachsprache geschrieben. Viele Menschen (Patienten) entwerten
sich zusatzlich, indem sie die «professionelle« Sprache benutzen, um ihre

2 Die Erfahrung «Patient” zu werden ist oft entmenschlichend. Um zu betonen, dass wir tiber individuellen
Menschen sprechen, werden die Ausdriicke »Mensch« und »Person« verwandt, wenn wir uns auf Patienten
/Klienten/Nutzer beziehen.
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Erfahrungen zu beschreiben, so als ob ihre eigene Sprache »nicht gut ge-
nug« wire (14). Durch die Wertschiatzung und Benutzung der Sprache der
Person zeigt Tide die einfachste Form von Respekt fiir diesen Menschen.

3. Entwickle echte Neugier: Beim Erzdhlen schreibt der Mensch metapho-
risch an Seiten seiner Lebensgeschichte. Das bedeutet jedoch nicht, dass er
ein »offenes Buch« ware. Die Professionellen sind hier gefordert, ein echtes
Interesse zu entwickeln, damit sie den Erzahler besser verstehen konnen.
Haufig sind die Professionellen nur an dem Teil der Person interessiert, der
nicht mehr funktioniert oder sie verfolgen eine eigene Linie der beruflichen
Befragung, z.B. bei der Suche nach »Anzeichen und Symptomen«. Echte
Neugier zeugt von Interesse an der einzigartigen Erfahrung, im Gegensatz
zur reinen Aufzeichnung von Merkmalen, die gewdhnlich auch andere »Pa-
tienten« haben.

4. Geh in die Lehre: Der Mensch ist der Welt-Experte in seinem Leben. Pro-
fessionelle konnen etwas von dieser Geschichte lernen, wenn sie sich der
Aufgabe stellen, fleiBig und respektvoll von diesem Menschen zu lernen,
was gebraucht wird und getan werden sollte. Die Haupt-Vorraussetzung
ist die Vorstellung, dass der Mensch im Gesamten in der Verantwortung fiir
sein Leben bleibt, auch in Krisen (15).

5. Benutz' das vorhandene Werkzeug: Die Geschichte des Menschen birgt
Beispiele von dem, was bereits in der Vergangenheit funktioniert hat oder
Uberzeugungen iiber das, was in der Zukunft funktionieren kdnnte. Diese
Beispiele und Uberzeugungen sind die Hauptwerkzeuge, welche die Gene-
sungsgeschichte erschlieBen oder aufbauen kdnnen. Im Gegensatz dazu,
beschreibt das professionelle Werkzeug - gewdhnlich als evidenzbasierte
Praxis bezeichnet - das, was fiir andere Menschen funktioniert hat. Das
sollte nur benutzt werden, wenn das Werkzeug der Person sich als nicht
hilfreich oder ineffektiv erwiesen hat.

6. Stelle den néchsten Schritt her: wir miissen mit dem Menschen arbei-
ten, um festzustellen, was jetzt getan werden muss, um sich vorwarts zu
bewegen oder sich wegzubewegen von Leid oder Schwierigkeiten. Jeder
erste Schritt zeigt uns die Richtung zum letztendlichen Ziel der Genesung.
Der chinesische Denker Lao Tze sagte, eine Reise von tausend Meilen be-
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ginnt mit dem ersten Schritt. Tide geht davon aus, dass jede wichtige Reise
in unserer Imagination beginnt. Den nachsten Schritt herzustellen macht
deutlich, wie wichtig es ist, einem Menschen zu helfen, sich die Zukunft
vorzustellen: indem er kenntlich macht, was jetzt geschehen muss, um sich
weiter zu bewegen.

7. Schenke Zeit: obwohl weitgehend triigerisch, ist die Zeit doch die Geburts-
helferin des Wandels. Oft beklagen sich Menschen tber Zeitmangel, speziell
die Professionellen. Obwohl wir Zeit nicht herstellen kénnen, finden Men-
schen durch schopferische Aufmerksamkeit eben doch oft die Zeit, das zu
tun, was getan werden muss. Hier geht es eher um unsere Beziehung zu dem
Konzept von Zeit und unseren Umgang damit, als um die Zeit selbst (16).

8. Enthiille die personliche Weisheit: Nur der Mensch selbst kennt sich.
Dennoch finden die Menschen oft nicht die Worte, um die GroBe oder
Komplexitat ihrer Erfahrung mitzuteilen. Sie brauchen personliche Meta-
phern um etwas von diesen Erfahrungen zu vermitteln (17). Tide hilft den
Menschen ihre persdnliche Weisheit zu enthiillen und wertzuschatzen, da-
mit diese dazu beitragen kann, sie auf der Genesungsreise zu starken.

9. Wisse, dass der Wandel konstant ist: Obwohl Wandel unvermeidlich
ist, folgt daraus nicht, dass Wachstum geschieht. Entscheidungen miissen
getroffen werden; es muss gewahlt werden. Wir sollten dem Menschen hel-
fen, Achtsamkeit daflir zu entwickeln, wie Wandel sich vollzieht und ihn
dabei zu unterstiitzen, Entscheidungen zu treffen, die ihn aus Gefahr und
Leid herausfiihren und auf dem Kurs der Genesung zu bleiben.

10. Sei nachvollziehbar: Wenn die Pflegeperson und die andere Person
ein Team werden, muss jeder seine »Waffen« niederlegen. Im Prozess des
Geschichte-Schreibens, kann der Stift der Pflegeperson nur allzu oft eine
Waffe werden. Das Aufschreiben einer Geschichte birgt das Risiko, Lebens-
entscheidungen des Menschen zu hemmen und zu beschrdnken. Professi-
onelle sind in einer privilegierten Position und sollten Vertrauen als Rol-
lenvorbild dahingehend zeigen, dass sie jederzeit nachvollziehbar sind und
handeln. Indem sie die Sprache dieser Person benutzen und indem sie alle
Assessments und Pflegepldne gemeinsam mit der Person anfertigen, wird
die Art der Zusammenarbeit noch deutlicher nachvollziehbar.
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Die Geschichte der Genesung

Das Gezeitenmodell sieht psychisches Leid als Drama und betont die zentrale
Bedeutung des Geschichte-Erzihlens. Die Geschichte von Leid, Zusammen-
bruch und Genesung ist der dramatische Schliissel der Realitat zur psychia-
trischen Pflege.

Husserl (18) stiitzte sich auf den Begriff und die Vorstellung von der Le-
benswelt, um zu kennzeichnen, dass wir alle im Universum leben, es jedoch
von jedem von uns anders erlebt wird. Wir alle haben unsere eigene, indivi-
duelle Perspektive auf die Welt, was haufig unser Ausblick oder Standpunkt
genannt wird. Diese individuellen Perspektiven sind durch unsere Erfah-
rungen in der Vergangenheit, durch Erlerntes und andere soziokulturellen
Faktoren beeinflusst. Sobald wir anfangen, Aspekte unserer Welt zu benen-
nen, sprechen wir gleichzeitig Gber unsere Erfahrung, wir entfalten eine
Erzéihlung. Mit der Zeit werden diese Erzahlungen zu unserer Geschichte
von Erfahrung, die beschreibt, wie wir Sinn herstellen aus und von unserer
Welt und unseren Handlungen, die darin stattfinden.

Das Gezeitenmodell stellt diese Geschichte der gesamten gelebten Erfah-
rung eines Menschen in den Mittelpunkt des Dramas von Zusammenbruch
und Genesung. Diese Geschichte wird libermittelt durch drei unterschied-
liche, aber miteinander zusammenhingende Bereiche - Selbst, Welt und
Andere.

Der Begriff Bereich kennzeichnet hier den Lebensraum von Menschen. Der
Tidenbereich ist ein metaphorischer Platz innerhalb der Geschichte einer
Person. Er fungiert als Setting die verschiedenen Aspekte der Geschichte
der Person.

= Im Bereich des Selbst verbindet sich der Mensch mit seinem privaten
innersten Selbst. Hier fiihlt er - oder begegnet (auch ohne Worte) sei-
ner Lebensgeschichte. Im Bereich des Selbst ist die praktische Arbeit des
Pflegeteams darauf ausgerichtet ein Geflihl von Sicherheit - physisch
und psychisch - durch einen persénlichen Sicherheitsplan herzustel-
len. Dieser konzentriert sich auf praktische Dinge, die von diesem und
anderen Menschen getan werden kdnnen, um ein Sicherheitsgefiihl zu
nahren.
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= Im Bereich der Welt beginnt die Person ihre Geschichte zu tiber-
arbeiten und zu ergédnzen, indem sie Aspekte und eigene Erfah-
rungen mit anderen bespricht und indem sie die vielfdltigen Bedeu-
tungen ihrer Geschichte reflektiert. Das ganzheitliche Assessment
wird genutzt, um eine Zusammenfassung der Geschichte, wie sie
im Augenblick verstanden wird, zu erzeugen. Dies schlieBt einige
Probleme mit ein, die bildlich gesprochen mit der Person »an Land
gespiilt worden« sind.
Der Bereich der Welt ist auch der Ort, an dem die notwendigen, prak-
tischen Schritte flir den Genesungsprozess unternommen werden. In
Einzelsitzungen widmet die Person ihre Erzahlung der Entwicklung von
Wandel: sie entwickelt Bewusstheit von jetzt ereignendem Wandel und
wie sie ihre Bewusstheit tiber solche Wandlungen nutzen kann, um einen
Kurs Richtung Genesung anzusteuern.

= |m Bereich der Anderen fiihrt die Person ihre Lebensgeschichte auf, in-
dem sie Bindungen eingeht mit Familie, Freunden, anderen »Patienten«
und Mitarbeitern. Hier lernt sie mehr tber sich, lernt etwas von den
Geschichten der Anderen. Der Bereich der Anderen ist der Ort, welcher
der Gruppenarbeit gewidmet ist, wo die Person ihre Bewusstheit darii-
ber entwickelt, in welcher Beziehung die Erfahrung anderer Menschen
zur eigenen steht, und wie sie vielleicht anderen helfen kann, mit deren
Lebensproblemen fertig zu werden. Das Gruppen-Setting verstarkt die
persdnliche Bewusstheit liber personliche Starken und das Macht-Po-
tenzial sozialer Verbundenheit.

Forschung und Evaluation

Vier Untersuchungen von Akutpflege-Settings aus England, Schottland und
Irland, die den Weisungen des Gezeitenmodells gefolgt sind, haben sehr
ahnliche Effekte bei einer Reihe klinischer, organisatorischer und person-
licher Variablen gezeigt (19, 20, 21 ,22, 23). Alle zeigten deutliche Riick-
gange bei gewalttdtigen und aggressiven Anzeichen sowie bei Suizidversu-
chen und Selbstverletzungen. Alle zeigten einen deutlichen Riickgang bei
BeschrankungsmaBnahmen und Fixierungen zur Kontrolle von gestortem
Verhalten. Auf der Ebene der Mitarbeiter wurden deutlich weniger Krank-
heitsfalle und unentschuldigtes Fehlen registriert.
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Ergdnzt wurden diese Ergebnisse durch verbesserte Resultate bei Mitarbei-
ter- und »Patienten«-Zufriedenheit und Zunahme der Kollegialitat.

An der Victoria Universitit in Wellington (Neuseeland) wurde zwei Jahre
nach der Einflihrung des Gezeitenmodells eine groBe phanomenologische
Studie auf einer forensischen Hochsicherheits-Station durchgefiihrt (24).
Die Ergebnisse schlieBen Beschreibungen von »erh6htem Gefiihl von Hoff-
nung und Optimismus« bei Mitarbeitern und Patienten ein. Dies war be-
sonders signifikant, da den »Patienten« vorherbestimmt ist, viele Jahre in
diesem begrenzendem Setting zu verbleiben. Nicht liberraschend berichtet
diese Untersuchung auch von einem Gefiihl verbesserter »nZusammenar-
beit« im gesamten Pflegeprozess, und zwar sowohl von der Perspektive der
Patienten wie auch der Pflegenden. Die Patientengruppe beschrieb auch
deutliche Veranderungen in ihrer Wahrnehmung von dem »Machtverhalt-
nis zwischen Mitarbeitern und Patienten«, was die Forscher als ein Gefiihl
von »Augenhohe« beschrieben. Die Patienten berichteten von einem ver-
besserten Verbundenheitsgefiihl, sowohl zu sich selbst wie zu anderen Pa-
tienten. Vielleicht am ermutigendsten war die Ubereinstimmung, dass die
Pflege nun ein offenkundig menschliches Antlitz habe.

Quer durch diese und andere, auch noch laufende Untersuchungen haben
wir folgende Kommentare gesammelt von Menschen, die Tiden-Pflege er-
halten. Die folgenden Beispiele sind typisch fir viele hundert Kommentare,
welche die Ansicht stiitzen, dass Tide einen humanisierenden Einfluss auf
Pflege hat.

Eine Kanadierin mit 20-jahrigem Substanzmissbrauch sagte:
»Tide hat Raum fiir meine Stimme geschaffen. Ich bin nicht einfach nur
eine weitere Patientin, die psychisch krank ist. Ich bin ein Mensch mit
Zielen und Traumen und einem lebenswerten Leben. Ich entdecke und
lerne und bewirke Verdnderungen.«

Eine junge Bewohnerin eines schottischen Dienstes fiir junge Erwach-
sene kommentierte das Geschichte-Aufschreiben im ganzheitlichen
Assessment:
»Es vermittelt mir das Gefiihl, dass ENDLICH jemand dem zuhort, was
ich zu sagen habe UND damit etwas anfangt.«
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Eine andere Jugendliche beim gleichen Dienst erganzte:
»lch mag die Tatsache, dass die eigenen Notizen zusammen mit der Pfle-
gerin aufgeschrieben werden. Dass meine Stimme verwandt wird, um die
Aufzeichnungen zu machen, gibt mir das Gefiihl gehort zu werden.«

In einer irischen Akut-Station reflektierte ein Mann tber das Wesen der
Zusammenarbeit des Gezeitenmodells:
»lch konnte mehr dariiber nachdenken, was ich tun musste und was
wichtig war. Das hatte ich aus den Augen verloren. Die Pflegenden haben
mir geholfen, andere Brennpunkte zu setzen. Bis dahin hatte ich nicht
erkannt, was mich alles qualt.«

Eine andere Person duBerte sich liber das Wesen der Befragung innerhalb

des ganzheitlichen Assessments und stellte fest:
»Die Fragen fiihlten sich nicht so an, als kimen sie von auBen. Sie kamen
von dem was ich fiihlte, was ich brauchte oder was wichtig war. Sie
waren gute Fragen, tber Dinge, die fiir mich wichtig waren...weil ich
der Hauptspieler in meiner Krankheit bin, wissen Sie. Ich muss die meiste
Arbeit selbst tun. Ich glaube, was ich von der Krankheit wahrgenommen
habe ist sehr wichtig in diesem Rahmen.«

Wiedergewinnung

Die ausdriickliche Wertschatzung fiir die individuelle Stimme der Person
und ihrer erzdhlten Geschichte durch das Gezeitenmodell scheint der As-
pekt des Models zu sein, der bei Praktikern wie Patienten gleichermaB3en
gut ankommt. Den sich ereignenden therapeutischen Prozess innerhalb der
Tide haben wir als Wiedergewinnung beschrieben. Die Menschen haben das
Geflihl, dass sie etwas zuriickfordern, wiedergewinnen, es urbar machen
und wieder in Besitz nehmen kdnnen: die Geschichte ihres Lebens. Dies er-
hoht ein Gefiihl von Person-sein und personlicher ldentitat. Sie verwenden
wieder ihre einzigartige menschliche Identitat, statt nur ein »Patient« von
vielen zu sein. Dieser Prozess von Wiedergewinnung oder Wiederaneignung
hat mit erinnern zu tun oder wieder zusammenzufiigen, ganz zu machen,
ein Geflhl von sich selbst wieder herzustellen, das durch die Leiden des
psychiatrischen Zusammenbruchs zerrissen® war.

3 Anm. d. Ubers.: Durch die Ubersetzung geht leider ein sinnhaftes Wortspiel verloren. Erinnern (remembering)
und dismembered (zerrissen, losgel6st) haben im Englischen den gleichen Wortstamm (member = Zugeho-
riger, Mitglied). Die Autoren benutzen diese bildhafte Sprache um einerseits auf die Stigmatisierung und
Zerstorung der Person durch die Erkrankung wie auch den (niedrigen) sozialen Status als Patient aufmerksam
zu machen.
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Mit der Hilfe bei und an der Arbeit ihrer Geschichte, was oft in normalen
Unterhaltungen (25) geschieht, lernen Menschen ihre Schwiche zu kom-
pensieren, wenn sie nicht vollsténdig in der Lage sind die Lebensprobleme,
die sie behindern, zu I6sen. Es mag nicht mdglich sein, Leiden aus der
Menschheitsgeschichte auszuwaschen. Dennoch erscheinen die Mdglich-
keiten eines konstruktiveren Lebens unendlich zu sein.
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Gemeindepsychiatrische Versorgungskonzepte und
Anforderungen an pflegerische Qualifikationsprofile
Heike Dech

Mit der Enthospitalisierung der psychiatrischen Versorgung und dem Auf-
bau gemeindepsychiatrischer Angebote vollzieht sich eine Verlagerung
qualifizierter Behandlungsangebote in den ambulanten Bereich, die der
Pflege neue eigenstandige Arbeitsfelder und Profilbildungen ermdglicht.
Fiir die Entwicklung einer qualifizierten psychiatrische Pflege sind weitere
Professionalisierungsprozesse erforderlich.

The transformation of mainly hospital based psychiatric services into com-
munity mental health services offers new and more independent roles for
psychiatric nursing. In order to provide intensive support to the complex
needs of mental health patients in the community, standards of psychiatric
nursing practice und training schemes have to be reconsidered.

Key words: mental health services, psychiatric nursing, needs of patients,
clinical competence, curriculum development.

1. Wandel in psychiatrischen Versorgungskonzepten

Die Psychiatrie hat sich in den letzten Jahrzehnten von einer wohnort-
fernen, stigmatisierenden, psychisch Kranke ausgrenzenden, stationdren
Versorgung gewandelt zu einem gemeindenahen, lebensweltorientierten
Netz von sozialpsychiatrischen Angeboten, in welchem Gesundheits- und
Sozialberufe ein breites Betatigungsfeld finden (Schwarzer). Psychiatrische
Behandlungs- und Versorgungsangebote, die auf unterschiedliche St6-
rungsbilder, Krankheitsverldufe und psychosoziale Problemlagen differen-
ziert einzugehen vermdgen, erfordern ein gestuftes System an stationéren,
teilstationdren, ambulanten und komplementiren Komponenten (Kunze et
al. 2004). Ziel dieser Angebote und Interventionen muss sein, die positiven
Entwicklungspotentiale psychisch Kranker und Behinderter zu unterstiitzen,
um ihre sozialen Kompetenzen und ihre Lebensqualitat zu verbessern. In den
vergangenen Jahren lasst sich nicht nur ein enormer Aufbau, sondern auch
eine starke Ausdifferenzierung teilstationdrer und ambulanter Angebote
beobachten, um psychisch Kranke nach einer stationdren Akutbehandlung
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so in ihrem psychosozialen Umfeld weiter zu betreuen, dass Riickfalle und
stationdre Wiederaufnahmen vermieden oder nur als kurzzeitige Krisen-
interventionen erforderlich werden. Diesen Wandel der Behandlungskon-
zepte, der mit der Reduktion von stationdren Betten, dem SchlieBen von
Langzeitstationen und der Verlagerung dieser freigewordenen Kapazitaten
in die Gemeinde einhergeht, muss von der Pflege konzeptuell mit vollzogen
werden und erfordert neue Schwerpunktsetzungen in der Betreuung psy-
chisch kranker Menschen (vgl. Schulz 2003). Denn ambulantes Arbeiten be-
deutet selbstandigeres Arbeiten, mehr Verantwortung und einen verbind-
lichen Kontakt mit dem Patienten. Griindliche Kenntnisse (iber psychische
Erkrankungen sind daher Voraussetzung fiir ein verantwortungsvolles pro-
fessionelles Handeln. Die Arbeit im ambulanten psychiatrischen Feld erfor-
dert umfangreiche Kompetenzen und Verantwortungsbewusstsein im Um-
gang und der Verarbeitung von Krisen - so die Bundesinitiative ambulante
psychiatrische Pflege in einem Positionspapier (Gutschakovski 2006).

2. Neue Entwicklungen in der ambulanten
psychiatrischen Versorgung

In der Psychiatrie und Psychosomatik hat sich als theoretische Fundie-
rung das von der WHO propagierte »Bio-psycho-soziale Krankheitsmodell«
bewihrt. Denn fiir psychische Stérungen gilt, dass sie, wie menschliches
Erleben und Verhalten generell, das Produkt des Zusammenwirkens um-
weltbedingter und sozialer Gegebenheiten einerseits und biologischer und
intrapsychischer Wirkfaktoren andererseits sind. Das bio-psycho-soziale
Krankheitsmodell wird jedoch nicht nur als Ursachen- und Krankheits-
erklarungsmodell verwendet. Von diesem Modell sind ebenso die neuen,
integrativen Behandlungsansitze ableitbar, bei denen (je nach Stérungs-
bild unterschiedlich gewichtet) psychotherapeutische, psychoedukative,
pflegerische, sozialtherapeutische und pharmakotherapeutische Methoden
geblndelt werden.

Die Psychiatriereform hat bereits vielfaltige Veranderungen in der Versor-
gungslandschaft hervorgebracht. Nach der Enthospitalisierung, insbeson-
dere schwer und chronisch psychisch Kranker und der Dezentralisierung
psychiatrischer Angebote hin zu einer gemeindepsychiatrischen Versor-
gung, sind derzeit Bemiihungen im Gange, die Behandlungs- und Hilfsan-
gebote flexibler und starker an den Bediirfnissen des Individuums orientiert
zu gestalten, im Sinne einer Entinstitutionalisierung und einer stirkeren
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Patientenorientierung (BMG 1998). Damit soll auch chronisch psychisch
Kranken ermdglicht werden in ihrem gewohnten Umfeld leben zu kénnen.
Hierfiir werden differenzierte Unterstiitzungsangebote, so genannte am-
bulante Komplexleistungen bendtigt, die von einem multiprofessionellen
Behandlungsteam, wie es bisher nur in der stationdren Versorgung existier-
te, erbracht werden. Damit ein Patient die fiir seine BedUrfnisse passenden
therapeutischen Angebote erhilt, ist ein »needs assessment« - eine mul-
tiprofessionelle Diagnostik seines Behandlungsbedarfs - erforderlich, z.B.
nach der IBRP (Integrierte Behandlungs- und Rehaplanung). In einer ge-
meindepsychiatrischen Versorgung sind hierfiir andere Organisationsformen
erforderlich, um die einzelnen Behandlungsbausteine bediirfnisgerecht und
zugleich auch ressourcenschonend aufeinander abzustimmen. Als Organi-
sationsform hat sich das Case Management bewahrt, in dem jeder Patient
eine feste therapeutische Bezugsperson als Hauptansprechpartner hat, die
fir ihn die von verschiedenen Mitarbeitern erbrachten Behandlungs- und
Hilfeleistungen organisiert und koordiniert und fiir die therapeutische
Kontinuitat sorgt. Auf diese Weise soll die Uberwindung der bislang noch
sehr getrennten ambulanten Versorgungsbereiche zu Versorgungsnetzen
gelingen. Mit der Starkung von aufsuchenden héduslichen Angeboten soll
zugleich auch die leider immer noch sehr ausgepragte Komm-Struktur der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Angebote verringert werden.

3. Home treatment: Héusliche psychiatrische Pflege und
Soziotherapie als neue ambulante Behandlungsangebote

Ambulante psychiatrische Pflege ist seit 2005 in Deutschland, analog der
Soziotherapie, als Kassenleistung anerkannt. Die bereits bestehenden Richt-
linien zur Verordnung allgemeiner hauslicher Krankenpflege nach SGB 'V §
37 wurden um Behandlungspflegeleistungen fiir psychisch Kranke erganzt.
Die Verordnung ambulanter psychiatrischer Pflege erfolgt nach vorheriger
facharztlicher Diagnose, wobei maximal zwei Pflegeeinsatze taglich verord-
net werden konnen. Hiermit wurde eine zweifellos bestehende Versorgungs-
[licke verringert, wenn auch nicht geschlossen, und der Weg zum »home
treatment« geebnet - welches in angelsdchsischen und skandinavischen
psychiatrischen Versorgungskonzepten in der letzten Dekade etabliert wur-
de (vgl. Burns et al. 2001) . Diese Neuregelungen sind insbesondere deshalb
von Interesse, weil hiermit ein weiterer Schritt in unserem Gesundheits-
wesen zur Verlagerung von stationdren Versorgungskapazitaten zu mehr
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und differenzierteren ambulanten Angeboten gegangen wird. Denn die
bisher bestehende Gemeindepsychiatrie, die hauptsichlich komplementare
und rehabilitative Angebote umfasste, wird damit um mehr Behandlungs-
komponenten erweitert. Neben der aufsuchenden psychiatrischen Pflege
im Rahmen einer Psychiatrischen Institutsambulanz ist dies eine neue und
eigenstandige Mdglichkeit ambulanter Pflege, die auch in berufspolitischer
Hinsicht neue Wege aufzeigt.

Im Bereich der Versorgung psychischer Erkrankungen hat diese Entwick-
lung ja sogar friiher, seit Beginn der neunziger Jahre des letzten Jahrhun-
derts begonnen und in manchen Bundeslandern zu einem ganz erheblichen
Umschichten von stationdren Kapazitaten in den teilstationdren und am-
bulanten Bereich geflihrt, um dem Ziel einer patientenorientierten, per-
sonzentrierten, lebensweltorientierten psychiatrischen Behandlung néher
zu kommen. Dieser Wandel bedingt einerseits eine Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen, der Finanzierungsstrukturen und Behandlungskon-
zepte, denn ambulante Versorgung erfordert andere Informations-, Ent-
scheidungs- und Kooperationsmodelle. Der Wandel erfordert insbesondere
aber eine Weiterentwicklung des gerade in der Psychiatrie bedeutungs-
vollsten Behandlungsfaktors, ndmlich des Faktors Mensch, also der psych-
iatrisch tatigen Berufsgruppen durch Weiterentwicklung der Berufsbilder,
der damit verbundenen Qualifikationen und der Klarung der Verantwort-
lichkeiten (WHO 2005).

4. Anforderungen an pflegerische Qualifikationsprofile

Die im Zuge der Psychiatrie-Enquete eingesetzte Expertenkommission der
Bundesregierung konstatierte schon 1988, dass psychiatrische Pflege, in
Abgrenzung von der somatischen Pflege, nicht etwa nur drztlich verordnete
Leistungen wie Medikamentenvergabe durchfiihrt, sondern dass sie darin
besteht, ndem psychisch Kranken Hilfen zu geben, dass er die Regeln der
Sorge des Menschen fiir sich selbst und des mitmenschlichen Umgangs als
Element des eigenen Handlungsrepertoires wahrnimmte.

Der Wandel in den psychiatrischen Versorgungsstrukturen ermoglicht
selbststandigeres, aber auch eigenverantwortlicheres Arbeiten, und hat
damit selbstverstandlich auch Auswirkungen auf pflegerische Qualifikati-
onsanforderungen. Im Sinne des oben zitierten Pflegeverstdndnisses sind
dazu vielfaltige klinische Kompetenzen erforderlich: namlich die Fihigkeit
selbststandig diagnostische und therapeutische Entscheidungen zu treffen,
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die Kompetenz zur professionellen psychotherapeutischen Beziehungs-
gestaltung und zur Unterstlitzung in Alltagsaktivitdten, zur psychischen
Gesundheitsforderung, zur Psychoedukation und zur Gruppenarbeit sowie
die Fahigkeit zur Krisendiagnostik und Krisenintervention. Hinzu kommen
organisatorische Kompetenzen wie die Fahigkeit zum case management
und zu komplexen multiprofessionellen Behandlungsplanungen.
Angesichts der Pflege als groBter Berufsgruppe, sind diese Qualifikationsan-
forderungen tiberdies von besonderer Bedeutung fiir die psychiatrische Ver-
sorgungsqualitdt insgesamt. Flr die Weiterentwicklung von psychiatrischen
Angeboten hin zu patientenorientierten, personzentrierten und bedirfnis-
orientierten Konzepten, bedarf es einer wissenschaftlich fundierten Pflege,
die neue Verantwortungsbereiche und Aufgabenfelder selbstverantwortlich
tibernehmen kann. Im Gegensatz zu der bisherigen, mehr handwerklich-as-
sistierenden Pflegeausbildung geht es in den anstehenden Professionali-
sierungsbestrebungen allgemein gesprochen um die Befdhigung zu einem
eigenstiandigen, selbststandigen Berufsprofil. Die Professionalisierung hin
zu einem eigenen Fachberuf mit berufsfachlichen Kompetenzen, dhnlich
etwa wie Arzte und Psychologen, erfordert einerseits die Entwicklung einer
eigenen Fachlichkeit, andererseits muss jedoch auch multiprofessionell eine
gemeinsame Sprache mit den anderen in der psychiatrischen Versorgung
tatigen Berufsgruppen entwickelt werden, denn gerade die neuen Behand-
lungsansitze sind berufsiibergreifend ausgerichtet (WHO 2005).

Nicht zuletzt bedeutet eine wissenschaftliche Fundierung der Pflege auch
eine Angleichung an internationale Entwicklungen, auch im Bereich der
psychiatrischen Versorgung. Im europdischen Vergleich hat die Pflege in
Deutschland hier in den néchsten Jahren noch einigen Nachholbedarf, be-
trachtet man die anspruchsvollen Tatigkeitsprofile der gemeindepsychia-
trischen Pflege in GroBbritannien oder Skandinavien.

Eine ambulante gemeindepsychiatrische Pflege erfordert vielfdltige, um-
fangreiche Kompetenzen und ein hohes Verantwortungsbewusstsein. Nicht
allein fundiertes Wissen um psychische Stoérungen, Versorgungsstrukturen
und Methodenkompetenz wird bendtigt, sondern ebenso die Reflexion ei-
gener Einstellungen, Verhaltensweisen und Gegeniibertragungen und die
Auseinandersetzung mit einem humanistischen Menschenbild. Hinzu kom-
men Schlisselqualifikationen wie Analysefdhigkeiten, problemldsendes
Denken und die professionelle therapeutische Beziehungsgestaltung. Ar-
beit in der Psychiatrie bedeutet ebenfalls, dass die Betroffenen- bzw. Nut-
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zerperspektive immer miteinbezogen werden sollte, d.h. eine qualifizierte
psychiatrische Pflege benotigt Erfahrung mit Psychoedukation, Psychose-
minaren, Unterstlitzung von Selbsthilfeinitiativen und die Zusammenarbeit
mit Psychiatrieerfahrenen. Sie wird zukiinftig sicherlich auch mit mehr Be-
ratungs- und Schulungsaufgaben konfrontiert sein.

Eine Weiterqualifizierung und Professionalisierung psychiatrischer Pflege
fir den ambulanten Bereich bendtigt eine Integration von allgemeinen
Pflegetheorien einerseits und psychiatrischen Konzepten andererseits. Sie
macht auBerdem die Entwicklung fachlicher Standards und die Differen-
zierung verschiedener Ausbildungslevel und Qualifizierungsebenen erfor-
derlich. Fur diese Aufgaben reichen einzelne, mehr oder weniger zufallig
ausgewadhlte Fortbildungsangebote genauso wenig aus, wie liberwiegend
auf Management- oder Forschungsfragen ausgerichtete Studiengange. Die
Weiterqualifizierung und Professionalisierung psychiatrischer Pflege be-
dingt ein modularisiertes, gestuftes, akademisiertes Ausbildungssystem mit
verbindlichen, kontinuierlichen Weiterbildungsangeboten.

5. Zusammenfassung und Schlussbemerkungen

Mit Enthospitalisierung und Aufbau gemeindepsychiatrischer Angebote
werden in der psychiatrischen Versorgung allgemeine gesundheitspolitische
Entwicklungen mit vollzogen, die unter der Devise »ambulant vor stationér«
und »integrierte Versorgung« zu einer Verkiirzung der stationaren Behand-
lungsdauer um 30 - 40% (mit entsprechender Bettenreduktion) gefiihrt
haben. Eine deutlich friihere Entlassung erfordert aber auch eine Verlage-
rung qualifizierter Behandlungsangebote in den ambulanten Bereich, die
bisher von pflegerischer Seite in diesem Umfang ambulant nicht angeboten
werden konnten. Als Profession, die behandelnde, versorgende, beratende
und schulende Methoden biindelt, konnte eine qualifizierte psychiatrische
Pflege in ambulanten Behandlungsnetzen die Beziehungskontinuitdt mit
dem Patienten gewdhrleisten und durch »home treatment« manche statio-
nare Aufnahme vermeiden helfen (Burns et al. 2001).

Das Zusammenfilhren von bislang unvernetzten ambulanten psychiatrisch-
psychotherapeutischen Einzelleistungen und getrennten Behandlungs-
und Rehabilitationsbereichen zu gut strukturierten Versorgungsnetzen
ermdglicht der Pflege neue Arbeitsfelder und Profilbildungen, sofern sie
den eingeschlagenen Weg der Professionalisierung weitergeht und eigene
hochwertige psychiatrische Qualifizierungen entwickelt.
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Arbeitsteilige Versorgung in der Psychiatrie -
Sind Professionelle fiir Patienten
oder Patienten fiir Therapeuten da?

Martin Reker

Einleitung

Wofiir braucht die Welt einen »Dreildnderkongress fiir Psychiatrische
Pflege«? Mit facharztlichem Sachverstand kdnnte man sagen: Die Pflege
steckt in einer chronischen depressiv anmutenden narzisstischen Krise und
mdchte sich nun in der Offentlichkeit selbst inszenieren, um das eigene Ego
etwas aufzupolieren. 500 Teilnehmer auf einer solchen Veranstaltung sind
zwar nicht schlecht, wenn man auch drei Linder brauchte, um diese 500
zusammenzubekommen.

Die Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Neurologie, kurz DGPPN, die jedes Jahr in Berlin stattfindet, hat aber 6000
Teilnehmer. Und dafir reicht in der Regel die Rekrutierung der Teilnehmer
aus einem Land.

Trotzdem bin ich Ihrer Einladung gerne gefolgt und mochte lhnen nun er-
klaren, was arbeitsteilige Versorgung in der Psychiatrie bedeutet.

Die Rolle des Arztes in der Versorgung des Patienten

Meine Anknilipfungspunkte mochte ich gern in unserem gemeinsamen kli-
nischen Alltag suchen, der spatestens seit den Zeiten der Sozialpsychiatrie
von einem pseudodemokratischen Verantwortungswirrwarrr gepragt ist,
das kommenden Generationen einmal unglaublich erscheinen wird.

Nehmen wir ein Beispiel aus meinem beruflichen Alltag. Ich bin leitender
Arzt der Abteilung Abhangigkeitserkrankungen an der Klink fiir Psychiatrie
und Psychotherapie Bethel. Stellen Sie sich vor, ein drogenabhingiger Pa-
tient mochte aufgenommen werden, der wenige Tage zuvor auf der Dro-
genstation entlassen worden ist, weil er ohne Ausgang nach negativem
Drogenscreening plotzlich Opiate im Urin hatte und wegen Konsums von
illegalen Drogen auf Station disziplinarisch entlassen worden ist. Auf der
Station sind aktuell mehrere Betten frei, der Patient selbst schwort beim
Leben seiner Mutter, dass er nichts konsumiert hat und alles kdnne ganz
einfach sein, wenn man den Patienten einfach aufndhme und so behan-
delt, wie der sich das wiinscht. Der Patient wirde vielleicht endlich seine
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Entgiftung schaffen, an der er zuletzt gescheitert war, das leere Bett ware
belegt und brachte die Einnahmen, die unsere Stellen finanzieren und die
uberforderten ambulanten Stellen wéren froh, dass dieser schwierige Pati-
ent erst mal wieder untergebracht wire. Kein Problem, kénnte man denken.
Weit gefehlt: Denn an dieser Stelle legt das Pflegeteam sein Veto ein. Es
gebe eine feste Sperre, die noch nicht abgelaufen sei. Das Team habe das so
beschlossen. Und dann geht das Diskutieren los: Erst im Dienstzimmer, dann
weiter vertagt in die Ubergabe, damit der Spitdienst dabei sein kann, dann
fehlt aber die Bezugsperson, die in der Entlasssituation vor ein paar Tagen
dabei war. Inzwischen hat sich der betreffende Patient vor der Stations-
tlr noch eine Hand voll Tabletten eingeworfen und ist eingetriibt, sodass
er als Notfall aufgenommen werden musste, dann aber gleich weiter auf
die Intensivstation gegangen ist. Ware das nicht vermeidbar gewesen? Und
dann noch einmal die gleiche Diskussion, wenn die intensivmedizinische
Uberwachung beendet ist und die Kollegen von der Intensivstation den
unruhiger werdenden Patienten zu uns verlegen wollen, weil er ja nicht
direkt von der Intensivstation auf die StraBe entlassen werden kann, allein
schon aus forensischen Griinden. Und wer haftet am Ende dafiir, wenn es
mal schief geht, wer tragt die ganze Verantwortung? Der Arzt natiirlich.

Es kdnnte so einfach sein: Der Arzt ordnet an, dass der Patient aufgenom-
men wird. Das Pflegeteam tut einfach, was angeordnet wird. Der Patient
braucht nicht auf die Intensivstation. Das Bett bringt 220 Euro am Tag und
die ambulanten Stellen freuen sich, dass sie den schwierigen Patienten erst
einmal los sind.

Das Gutachten des Sachverstindigenrates:
Eine Attacke auf den arztlichen Berufsstand ?

Da muss es tatsachlich wundern, wenn der Sachverstdndigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in seinem Gutachten
zu »Kooperation und Verantwortung« aus diesem Jahr eine Arztzentriert-
heit im Gesundheitswesen beklagt und stattdessen eine Verlagerung von
Kompetenzen auf Pflegeberufe fordert. Neben der Bundesdrztekammer
und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung hat sich auch der Marburger
Bund gegen eine Entwertung arztlicher Tatigkeit zugunsten der Pflegebe-
rufe ausgesprochen. Wer originare arztliche Tatigkeit auf die Pflegeberufe
verlagern will, der gefdhrdet die Sicherheit der Patientenc, hat der Vorsit-
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zende des Marburger Bundes, Dr. Frank Ulrich Montgomery erklart. Wie
recht er damit hat, kann man an dem angefiihrten Beispiel leicht ersehen.
SchlieBlich ware der Patient, dem die Aufnahme verweigert werden sollte,
fast gestorben.

Sehen wir uns nun die Argumentation des Sachverstandigenrates einmal
genauer an. In den Empfehlungen zur Zusammenarbeit heiBt es in der
Kurzfassung des Gutachtens auf S. 22, die »Diskussion um neue Koopera-
tionsformen und Kompetenzen von Gesundheitsberufen« sei »nicht primar
aus der Perspektive der Berufsgruppen, sondern auf der Basis der zukiinf-
tigen Anforderungen an das Gesundheitswesen - d.h. aus der Patienten-
perspektive — zu flhren«. Dieser populistische Vorschlag kdnnte so ja direkt
von Oskar Lafontaine gekommen sein - ist er aber nicht. Was wiirde denn
wohl aus unserem Gesundheitswesen, wenn die Patienten einfach machen
wiirden, was sie selbst fiir richtig halten ?! Die komplexen medizinischen
Sachverhalte, fiir deren Verstindnis Arzte mindestens 6 Jahre studiert ha-
ben und noch eine Facharztausbildung angeschlossen haben, kénnen die
Patienten nicht verstehen. Schon jetzt werden etwa die Halfte aller ver-
ordneten Medikamente nicht eingenommen und landen im Mull. Ergebnis
ist, dass die Menschen wieder psychotisch werden, in Hochdruckkrisen und
Zuckerkomata abgleiten und unndétige Unkosten entstehen, die letztlich
wieder bei den Arzten eingespart werden. So sieht die Realitit der Patien-
tenperspektive aus.

Sehen wir mal weiter: Der Sachverstandigenrat schlagt drei Schritte vor:
Zunachst sollen liber den Weg der Delegation arztliche Aufgaben an nicht-
arztliche Berufsgruppen abgegeben werden. Der Marburger Bund sagt
dazu: Arztinnen und Arzte miissen in der Tat insbesondere bei den biirokra-
tischen, patientenfernen Tatigkeiten entlastet werden. Eine Entwertung der
arztlichen Tatigkeit bei der Arbeit am Patienten ist hingegen undenkbar.
»Arztliche Heilkunste, so Ulrich Montgomery, »ist und bleibt entscheidend
flr die Versorgung und Heilung von Patienten. Pflegeberufen arztliche Ta-
tigkeiten zu Ubertragen ist falsch und gefahrlich«. Klare Worte.

Nicht dass Ulrich Montgomery falsch verstanden wird. Er betont ausdriick-

lich, dass das Zusammenwirken der Gesundheitsberufe die Grundvoraus-
setzung fiir eine hochwertige Patientenversorgung ist. Er stellt aber eine
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warnende Prognose in den Raum, die tatsdchlich eines kurzen Innehaltens
wert ist: »Wiirde der VorstoB3 der Bundesgesundheitsministerin, des Pflege-
rates und des Sachverstandigenrates umgesetzt, wiirde er auch das Klima
unter den Berufen in den Kliniken vergiften«. Und das will ja vermutlich
niemand.

Kommen wir aber zum zweiten Schritt des Gutachtens des Sachverstandi-
genrates. Demnach sollten nun regionale Modellprojekte zur Verdnderung
des Professionenmix und zur gréBeren Eigenstdndigkeit nicht-arztlicher
Gesundheitsberufe durchgefiihrt und evaluiert werden. Wenn diese Mo-
dellprojekte dann ihre Praktikabilitdt bewiesen haben, erfolgt im dritten
Schritt eine breitere Einfiihrung der Neuerung. Ausdriicklich wird die Emp-
fehlung ausgesprochen, eine Modellklausel zu verankern »zur stirkeren
Einbeziehung nicht-adrztlicher Gesundheitsberufe in die Gesundheitsversor-
gung«. Womit das Ergebnis der angestrebten Modellprojekte ja schon vor-
weggenommen ist. Sparen hat oberste Prioritdt, die Patientenversorgung
wird schlechter und der Dumme ist mal wieder der Arzt. Ahnlich hatten
wir es schon bei der Einfiihrung des Psychotherapeutengesetzes. Nachdem
die Psychologen ihre Psychotherapien tiber die GKV abrechnen kdnnen, ge-
barden sie sich so, wie sie es den Arzten friiher vorgeworfen haben. Sie
schotten sich von anderen psychotherapeutisch tatigen Berufsgruppen wie
Sozialarbeitern und Theologen ab, die sollen vom Kuchen nichts abhaben.
Jetzt gehen sie auch noch soweit und wollen die vorgegebene Quote arzt-
liche Psychotherapie in der kassendrztlichen Versorgung knacken, um in
Kuckucksmanier die Arzte ganz aus dem Psychotherapeutennest hinauszu-
werfen. Die Psychologen suchen sich die Rosinen raus, tberlassen die Akut-
versorgung den Psychiatern und reden dann von Patientenorientierung.
Diesen Sprachduktus kennt man schon. Das soll uns Arzten mit der Pflege
nicht passieren.

Um noch einmal auf den Sachverstdndigenrat zuriickzukommen bzgl. der
Idee, alles mal aus der Patientenperspektive zu sehen. Sind Sie schon ein-
mal selbst Patient gewesen? Man mdchte es ja seinem schlimmsten Feind
nicht wiinschen. Wenn man den Arzt fragt, ob der einem mal die Urinfla-
sche reichen kann, dreht der sich um und ruft nach Spezialkraften aus der
Pflege, die dafiir zustandig seien. Und wenn ich die Krankenschwester nach
einer Aspirin frage, die jeder von uns zuhause skrupelloser zu sich nimmt
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als ein Stiickchen Sahnetorte, dann muss erst der Oberarzt gerufen wer-
den. Und das sind nur zwei Beispiele. Welche Haftungsfragen hier bedacht
werden missen, ist mir nicht immer deutlich geworden. Wahrscheinlich ha-
ben Arzte eine schwere Urinallergie und Krankenpfleger und -schwestern
drohen mehrjahrige Haftstrafen, wenn Sie ohne schriftliche Genehmigung
eines Facharztes Aspirin abgeben. Gut, dass das bei uns zuhause nicht so
kompliziert ist.

Krankenhausalltag
aus der Patientenperspektive —ein Gedankenspiel

Natiirlich hat mich das auch beschiftigt, als ich wieder in meiner eigenen
Krakenhausabteilung war. Fiir einen kurzen Moment habe ich mal daruber
nachgedacht, was ich mir eigentlich von den professionellen Mitarbeite-
rinnen wiinschen wiirde, wenn ich bei uns Patient ware. Denken Sie auch
manchmal daran, wie das ware, auf lhrer Station selbst Patient zu sein?
Stellen Sie sich vor, sie stehen als stationdrer Patient vor ihrem Entlas-
sungstag und wollen einen wichtigen Termin in der Stadt wahrnehmen.
Da stehen zehn erfahrene Mitarbeiter im Dienstzimmer und keiner will die
Kurzmitteilung fiir den Hausarzt ausfillen, weil das nur der Arzt darf; der
hat aber gerade keine Zeit und dann sitze ich da und warte. Oder wir sitzen
da mit mehreren Stationsmitarbeitern in der Visite und es spricht immer
nur der Arzt; dabei interessiert mich als Patient viel mehr, was der Kranken-
pfleger dazu sagt, der mich viel besser kennt. Warum macht der eigentlich
keine Visite?

Sollen wir uns mal die Station in der Psychiatrie ausdenken, auf der wir
gerne behandelt werden mochten, wenn wir verriickt geworden sind oder
wenn wir unseren Alkoholkonsum nicht mehr unter Kontrolle haben? Ich
wiirde mir gerne selbst mein Behandlungsteam zusammenstellen, alles was
ich brauche: Meine Pflegekraft, die speziell fiir mich zustandig ist, mei-
nen Arzt des Vertrauens, meinen Sozialarbeiter und meinen Egotherapeut.
Wenn ich dann einen von denen was frage, was meine Krankheit oder mei-
ne Behandlung anbetrifft, dann mochte ich, dass der mir sagt, was er dari-
ber weiB. Ich mdchte von all den Kompetenzen und Fihigkeiten profitieren,
die jeder von denen hat - und nicht auf den Arzt warten missen, weil der
irgendwelche Vorrechte hat und deswegen halten sich alle anderen mit ih-
ren Mdglichkeiten und Fahigkeiten zurlck. Das ist mir zu anstrengend und
letztlich finde ich das albern. Zumal der Arzt sténdig stohnt, dass er keine
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Zeit hat und vollig Gberfordert ist. Da kdnnten ihm die anderen bestimmt
helfen, wenn sein Ego das vertragt. Die Pflegeleute kdnnten demgegenii-
ber im Alltag aber auch manchmal etwas selbstbewusster auftreten. Ich
frage mich manchmal: wenn jetzt jemand von den Pflegeleuten aufstehen
wiirde und wiirde sagen: »Ach, Frau Doktor, Sie machen mir einen sehr
erschépften Eindruck, lassen Sie mich mal machen. Ich weil3 wie das geht.«
Ob der Arzt oder die Arztin nicht doch irgendwann begreifen wiirde, dass
es der Pflegekraft Spa3 machen kdnnte, ihm selbst Kraft und Zeit spart und
der Patient schneller das bekommt, was er braucht.

Interdisziplinare Teamarbeit in der Psychiatrie
zwischen Sozialromantik und rauer Wirklichkeit

Das scheint nun alles ganz unrealistisch zu sein. Deswegen habe ich das
Angebot von Michael Schulz genutzt, und mal in der zur Verfligung ge-
stellten Literatur nachgesehen, was dort an Anregungen zu finden ist. »In-
terdisciplinary teamwork and leadership: issues for psychiatrists« — das ist
ein Aufsatz von Alan Rosen und Tom Callaly aus Australien, der mich sofort
angesprochen hat. Dort werden die brennendsten Vorbehalte diskutiert,
die Psychiater gegen interdisziplindres Arbeiten vorbringen. Die erste Frage
lautet, ob das ganze Gerede vom Teamwork nicht doch reine Sozialroman-
tik ist. Funktionieren hierarchisch klar durchgegliederte Entscheidungsbau-
me mit schlauen Arzten an der Spitze nicht am besten? Nur wenn alles
Wissen im Medizinischen schon vorkommt, nicht aber, wenn das Wissen
anderer Berufsgruppen einen wichtigen Beitrag leisten kann. Dann mis-
se man einander zuhdren, komplementar zueinander arbeiten, Kenntnisse
und Erfahrungen des anderen wiirdigen und gemeinsam an einer gemein-
samen Aufgabe arbeiten. Dann stellt er die Frage, warum interdisziplinéres
Arbeiten in der Psychiatrie so wichtig sein soll, wo doch alle somatischen
Disziplinen scheinbar weitgehend ohne derartiges Teamwork auskommen.
Sind die Psychiater nicht auch hier wieder die diimmsten, eigentlich gar
keine richtigen Arzte? Rosen und Callaly drehen das um: Die Psychiatrie sei
an der Spitze der Bewegung. Anders als in weiten Bereichen der Psychiatrie
gehe es auf die Dauer gar nicht. Und von der interdisziplindren Arbeit in der
Psychiatrie konnten andere viel lernen. Aber ob sich das auch wissenschaft-
lich belegen lasst? Rosen und Callaly behaupten, dass es dazu zwar nicht
viel systematische Forschung gebe, dass aber die Cochrane Library fest-
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gestellt habe, dass es erheblich kosteneffektiver sei und zumindest nicht
schlechter als in klassischen Rollen geleistete stationdre Behandlung.

Ich fasse den aktuellen Stand der Uberlequngen zusammen: Aus Patienten-
perspektive ware es erforderlich, dass die an den Wiinschen des Patienten
orientierte Behandlung einer bestimmten Stérung und die Unterstlitzung
im Umgang mit bleibenden Behinderungen im Vordergrund steht. Wer wel-
chen Anteil dieser Aufgabenstellung in einem Behandlungskontext tber-
nimmt, ist eigentlich nicht entscheidend. Jede Berufsgruppe sollte letztlich
den Anteil Gibernehmen, den der jeweilige Ausbildungsstatus erlaubt. As-
pekte der Effektivitdit und Effizienz dirfen dabei nicht unberiicksichtigt
bleiben. Hoher qualifizierte Krafte sollten deswegen primar mit Aufga-
benstellungen befasst werden, bei denen ihre spezifischen Kenntnisse und
Fahigkeiten im Dienste des Patienten mdglichst umfassend genutzt und
ausgeschopft werden.

Aktuell gelingt das nur unzureichend. Die angefiihrten Beispiele zeigen,
dass Arzte und Krankenpflege sich im Alltag noch viel mehr mit der Frage
befassen, wer fiir den Patienten wie wichtig ist und wer der Bestimmer im
beruflichen Alltag ist. Arzte sind aufgrund ihrer traditionsreichen Profession
bislang diejenigen gewesen, die im Umgang mit dem kranken Menschen die
Definitionsmacht hatten. Sie bestimmen Sprache und Umgangskonzepte
mit dem, was man »Krankheit« nennen mag. Die zunehmende Okonomisie-
rung im Gesundheitswesen hat den Geschaftfihrer Giber den Chefarzt ge-
stellt und den Krankenkassendirektor tiber den niedergelassenen Arzt. Heil-
praktiker profitieren von der Krise der Schulmedizin und psychologische
Psychotherapeuten okkupieren zunehmend fiir sich ein Arbeitsfeld, fir
dessen Verteidigung die Anzahl ausbildungswilliger Arzte nicht mehr aus-
reicht. An dieser Stelle werden politische Initiativen, das Arbeitsfeld nicht-
arztlicher Berufsgruppen auf Kosten des traditionell drztlichen Terrains zu
erweitern, mit Argwohn betrachtet.

Die Pflege versucht in den letzten 20 Jahren, sich von der Rolle eines arzt-
lichen Hilfsberufes zu emanzipieren. In einer gesellschaftlichen Entwicklung,
in der Autonomie, Selbstwertbestatigung und sdkularisierte Sinnbestim-
mung bestimmend geworden sind, hat diese Hilfsrolle etwas Krankendes
erhalten. Dem Arzt die Kurven hinterherzutragen, den Pausenclown zu

68

spielen, wenn der Arzt mal wieder zu spat zur Visite kommt, bei der Zim-
mervisite den Oberbuttler mimen - das mochte heute keiner mehr. Sym-
bolbehaftete Aktionen wie die Weigerung, Blut abzunehmen, mdgen hier
eine gewisse seelische Entlastung geliefert haben. Der Sache dienlich war
es noch nicht.

Wer riickt den Patienten wieder zuriick in den Mittelpunkt?

Aber um welche Sache geht es eigentlich? Eigentlich geht es weder um
die verletzten Eitelkeiten der Arzte noch um narzisstische Krinkungen der
Pflege. Das mdgen Arzte und Pfleger mit ihren psychologischen Psycho-
therapeuten besprechen. Da geht es um die Bewaltigung der Aufgabe, am
Patienten gute gemeinsame Arbeit zu leisten. Patienten sind nicht dafiir da,
dass Selbstwertgefiihl konkurrierender Berufsgruppen zu befriedigen. Pati-
enten haben ein moralisches und privatrechtliches Recht darauf, ordentlich
behandelt zu werden.

Das kann nur gelingen, wenn die am Behandlungsprozess beteiligten Be-
rufsgruppen die Aufgabe der Patientenbehandlung von berufsgruppenbe-
zogenen Wettbewerben trennen. Wiinschenswert wére es aus meiner Sicht,
wenn die Frage, wer welchen Behandlungsanteil libernimmt, an Kompeten-
zerwerb und Professionalisierung entschieden werden konnte. Wer in der
Behandlung wichtig sein mdchte, muss erstens aufgabenspezifische Kom-
petenzen erwerben und zweitens bereit sein, personliche Verantwortung
flir sein Handeln zu libernehmen.

In der Psychiatrie ergeben sich in diesem Prozess besondere Chancen und
besondere Risiken. Selbst wenn der Psychiater in seiner Rolle als Arzt An-
passungsstorungen, Personlichkeitsstérungen, Suizidalitdt oder tibermaBi-
gen Rauschmittelkonsum medizinisiert, so ist doch jedem klar, dass es hier
um Stdérungsbereiche geht, die sich auch in der auBermedizinischen All-
tagserfahrung finden lassen. Sozial kompetente Menschen, gleich welcher
Berufsgruppe, sind bei diesen Aufgabenstellungen oft hilfreicher als ein
selbstunsicherer oder verkopfter Arzt mit Staatsexamen und Facharztaus-
bildung. Das bedeutet gleichzeitig, dass gerade hier jedes Mitglied eines
Behandlungsteams personliche Kompetenzen einbringen kann, die weitge-
hend professionsunabhangig sind. Die Chance, zu einer von Respekt und
Wertschdtzung gepragten Zusammenarbeit zu kommen, sind hier eigent-
lich groBer. Gleichzeitig stellt sich die Frage, ob bei einer hohen Bedeutung
primarpersonlicher Eigenschaften in der Psychiatrie Medizinstudium und
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Facharztausbildung die dem Arzt zugeschriebene Leitungsrolle und seinen
Mehrverdienst ausreichend legitimieren.

Zuriick zum psychiatrischen Krankenpfleger: In meiner Wahrnehmung
tragt das Eis der Emanzipation erst ein wenig, aber es mag ja dicker werden.
Primary Nurse als Symbol dafiir, persdnliche Verantwortung fiir eigenes
berufliches Handeln zu tGbernehmen, setzt sich nur mit viel Anstrengung
und langem Atem durch.

Zum Schluss: In Anlehnung an ein viel zitiertes Wort von Immanuel Kant
mochte ich folgende Maxime zur Diskussion stellen:

»Handle so, dass du auch wollen kannst, dass du als mdglicher Patient in
der Psychiatrie selbst so behandelt wirst, wie du es mit deinen eigenen
Patienten gegenwartig praktizierst.« Das betrifft nicht nur das personliche
professionelle Handeln am Patienten, sondern auch die Gestaltung der Rah-
menbedingungen, unter denen Behandlung stattfindet. Die sachgerechte
Verteilung von Arbeitsauftragen im Sinne des Patienten ist ein wichtiger
Teil davon. SchlieBlich sind Arzte und Pfleger fiir die Patienten da und nicht
die Patienten fiir die jeweiligen Kolleglnnen.

Das wiinsche ich mir, wenn ich einmal in die Psychiatrie eingewiesen werde.
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Wie entsteht
Arbeitszufriedenheit in der psychiatrischen Pflege:
Eine Grounded Theory Studie zur Individualokonomie

Riidiger Bauer

Die zentralen Fragen der Untersuchung lauteten:

Was sind Bedarfe und Bediirfnisse fiir die Pflegenden?

Was sind fiir Pflegende Knappheiten in Arbeitsprozessen?

Was sind die Mittel, die Pflegende einsetzen um Knappheiten zu Gberwin-
den?

Wie setzen sie diese Mittel ein?

Welche Bedingungen werden von Pflegenden wie fiir den Mitteleinsatz ge-
schaffen?

Die Hypothese lautet demnach: Pflegende in der stationdren Psychiatrie
handeln eigenwirtschaftlich, indem sie ihr Handeln und Verhalten tber ihre
Bedarfe und Bedlrfnisse planen.

Untersuchungsverlauf und Ergebnisse:

Zur ersten Datenerhebung wurden Interviews mit sieben Pflegenden ge-
fuihrt, anschlieBend transskribiert und offen codiert. Die ersten Interviews
waren so offen wie maglich gestaltet, um die Komplexitat und Individuali-
tat der Informanten nicht zu beeinflussen.

Nach dem ersten offenen Kodieren wurde in denselben Daten gezielt nach
Kategorien gesucht. Die Leitlinie ergab sich aus dem ersten Eindruck eines
hochkomplexen Geschehens der standigen Verhandlung von Bedarfen und
Bediirfnissen innerhalb und zwischen den Hierarchiestufen. Bedarfe und
Bediirfnisse konnten je nach Problemlage als Knappheiten oder Gewinne
verstanden werden.

Es wurde bereits hier klar, dass hohe Identifikation und Motivation durch
eine hohe wechselseitige Bedarfs- Bedurfnis-Kongruenz zwischen Unter-
nehmen und Mitarbeiter entstehen kann.

Als Kategorien wurden Einstellungen, Entwicklungen, soziale Zuriick-
weisung und soziale Akzeptanz generiert. Als Einstellungen konnten alle
Normen, Werte, Spall und persdnliche Eigenschaften verstanden werden.
Entwicklung konnte sowohl passiv als auch aktiv verstanden werden. Die
Informanten versuchten zunichst, ausgehend von ihren Einstellungen,
Entwicklung bei anderen, spater auch bei sich in Gang zu setzen. Diese
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Versuche richteten sich sowohl auf die gleiche hierarchische, wie auch auf
hohere hierarchische Ebenen.

Nach dieser ersten vorlaufigen Kategorienbenennung wurde von einer Ex-
pertin' ein Interview kodiert und die Ergebnisse wurden bestatigt.

Das theoretical sampling ergab dann, dass weiterfiihrende Informationen
zur Entwicklung und Einstellung nur in den verschiedenen hierarchischen
Ebenen zu finden waren, da die Daten auf der Ebene der Mitarbeiter kei-
ne klaren Aussagen zu den Kategorien in den hierarchischen Ebenen ma-
chen konnten. Es wurde ein Gruppeninterview mit neun Stationsleitungen
gefiihrt. Es gab aber deutliche Hinweise auf Unterschiedlichkeiten in den
Sichtweisen.

Das Gruppeninterview wurde aus zwei Griinden gewahlt. Einmal stellt
dieses methodische Vorgehen eine Triangulation dar, das »auf wissenschaft-
lich-methodischer Ebene als multimethodisches Vorgehen bezeichnet wird«
(Lamnek, 1995)% und als Qualitatskriterium fiir wissenschaftliche Arbeiten
gesehen werden kann (a.a.0.). Zum zweiten sollte die so genannte 6ffent-
liche Meinung abgefragt werden, um Vergleiche zwischen den privaten
Meinungen zu den Mitarbeitern ziehen zu kénnen.?

Wihrend der Interviews mit den Stationsleitungen festigte sich weiterhin
ein Begriff zu einer neuen Kategorie. Der Begriff Gleichheit, der schon in
der Eigenwirtschaft der Mitarbeiter immer wieder gefunden werden konn-
te, wurde hier als Kongruenz in dem Sinne des Zusammenwachsens oder
der Deckungsgleichheit beschrieben. In der Riickschau auf die bisher erho-
benen Daten bestatigte sich die Kongruenz als sehr wichtige Kategorie.
Die Stationsleitungen bestétigten, dass sie mit der Theorie Voraussagen fiir
Vorgange und Entscheidungen treffen konnten und bisher beobachtete
Phanomene erklaren konnen. Die Ergebnisse brachten eine differenzierte
Eigenwirtschaft zu Tage, die sich in ihren Dimensionen von der Eigenwirt-
schaft der Mitarbeiter unterscheidet.

Die bereits festgestellten Kategorien konnten bestitigt werden und eben-
falls die Subkategorien, die bei den Interviews mit Mitarbeitern gefunden

' Anneke de Jong, Universitdt Witten-Herdecke;

Dieses Element des peer debriefing wird hiufig in der Grounded Theory verwandt.

2 Die ausfiihrliche Definition wurde von Denzin (1978, S. 291) geliefert, der Triangulation als die Kombina-
tion von Methodologien beim Studium ein und desselben Phinomens bezeichnet« (Lamnek, 1995)

3 Nach Lamnek setzten Polloch und spater Mangold »Gruppendiskussionsverfahren ein um Meinungen und
Einstellungen unmittelbar im Kontext konkreter Gruppenbeziehungen zu studieren« (a.a.0). Die 6ffentliche
Meinung ist in diesem Zusammenhang der Inbegriff dieses, die gesellschaftlichen Verhaltnisse und Macht-
tendenzen wiederspiegelnden objektiven Geistes, die Gestalt des Bewusstseins, die charakteristisch ist fiir
die Gesamtgesellschaft« (a.a.0.)
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wurden. Die Dimensionen der Eigenwirtschaft von Stationsleitungen wur-
den so beschrieben. Eigenwirtschaft fiir sich selbst, AnstoB3 zur beflirchteten
Verknappung, Eigenwirtschaft fiir Mitarbeiter bei Druck von oben, Eigen-
wirtschaft in der Karriere und Eigenwirtschaft fiir Mitarbeiter innerhalb der
eigenen Gruppe. Diese unterschiedlichen Dimensionen in der ersten Hierar-
chiestufe lieBen weitere Unterschiede in der obersten Hierarchiestufe ver-
muten, zumal die Subkategorien wie Werte, Reden lber Arbeit und Selbst-
verwirklichung bei Mitarbeitern und Stationsleitungen festzustellen waren
und trotzdem unterschiedliche Dimensionen von Eigenwirtschaft gefunden
werden konnten. Deshalb wurden nun Einzelinterviews mit zwei Pflege-
dienstleitungen geflihrt und zeitnah die wesentlichen Passagen transskri-
biert. In der Auswertung der Interviews wurden die bisher beschriebenen
Subkategorien und Kategorien vollstdndig bestatigt, die Eigenwirtschaft
von Pflegedienstleitungen konnte dimensionalisiert werden und es ent-
wickelte sich die Schliisselkategorie der Theorie, das Individual-Ideal. Die
Beziehungen der bisher gefundenen Kategorien zum Individual-Ideal lie-
Ben sich ohne Probleme herstellen.

Schon nach der Auswertung der Interviews mit den Stationsleitungen wur-
de bei 120 Informanten eine schriftliche Befragung zu den Strategien der
Eigenwirtschaft nach den bisherigen Ergebnissen durchgefiihrt. Diese Be-
fragung bestatigte grundsatzlich die Richtigkeit der Strategien der Eigen-
wirtschaft, aber es gelang eine breitere Absicherung und Differenzierung.
Nach Abschluss aller Interviews und einer neuen Durchsicht aller Daten
wurde der Einfluss von Zeit auf die Eigenwirtschaft sehr deutlich und es
entstand die Frage nach den Dimensionen von Zeit in der Eigenwirtschaft.
Um hier noch genauere Informationen zu gewinnen, wurde ein weiteres
Gruppeninterview mit Pflegenden zur Frage der Zeit sehr offen gefiihrt.
Die Ergebnisse zeigten deutlich die Zeitdimensionen des individuellen Zei-
terlebens, der Zeit in Interaktionen, der Zeit in Aktionen und von Eigen-
und Systemzeit auf. Zeit als Eigenzeit und Systemzeit, Individual-ldeal,
Bedarfs-Bediirfnis-Kongruenz und Handlungsmoglichkeit versus Hand-
lungskompetenz sind die messbaren und bestimmbaren GréBen der Indi-
vidualokonomie.

Die Bezeichnung Individualokonomie wurde in Anlehnung an das Indivi-
dual-ldeal und an die individuelle Zeit, mit der Menschen im Unternehmen
ihre Bedarfs- und Bediirfnisplanung gestalten, gewahlt.
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Die Hypothese »es gibt Eigenwirtschaft« war mit diesen Ergebnissen besta-
tigt. Die Individualokonomie ist ein 6konomisches Handeln von Menschen
in Arbeitsprozessen, in denen sie eine personliche Bedarfs- und Bedurfnis-
planung durchfiihren und danach handeln. Die Schliisselkategorie ist das
Individual-ldeal, das die Gesamtheit aller Werte, Normen, Einstellungen und
aller Handlungskompetenzen- und Mdglichkeiten eines Menschen darstellt.
Mit diesem Individual-Ideal verhandeln Menschen mit Kollegen und Vorge-
setzten und versuchen eine Kongruenz zwischen den Interaktionspartnern
herzustellen. Gelingt dies in annehmbaren MaBe, wird dies als soziale Ak-
zeptanz und Gewinn bewertet und es entstehen Leistungsbereitschaft und
effektive sowie effiziente Mitarbeit, sowie ldentifikation und Motivations-
erhalt. Gelingt dies nicht, so wird dies als soziale Zurlickweisung verstanden
und die Mitarbeiter entwickeln Strategien, die wenig effektiv und effizient
flir das Unternehmen sind. In den Verhandlungen der Individual-ldeale
wird der Versuch unternommen, Einstellungen, zundchst beim anderen und
spater, wenn eine minimale Chance zum Erfolg eingeschatzt wird, auch
bei sich zu entwickeln, hin zur Kongruenz. Die Anpassungsleistung an die
jeweils nachst hohere Hierarchiestufe ist von unten nach oben gesehen ho-
her als umgekehrt. Menschliche Handlungen vollziehen sich in der Zeit, die
dem jeweils Handelnden als Eigenzeit angemessen ist. Unternehmen, die
ebenfalls zundchst von Menschen reprasentiert werden, versuchen in Sys-
temzeiten zu handeln, die aber von den jeweiligen Eigenzeiten der jeweils
Handelnden beeinflusst werden. Zeit ist nach den Ergebnissen der Untersu-
chung als Kategorie ein relevanter Faktor der Individualokonomie.

Im Verlauf der Theorieentwicklung wurden die bisherigen Ergebnisse ver-
schiedenen Pflegekraften im In- und Ausland vorgestellt und diskutiert.
Zur breiteren Absicherung, Zuverlassigkeit und Giiltigkeit der vorliegenden,
vorlaufigen theoretischen Annahmen wurden mit drei auslandischen Pfle-
genden aus der stationdren Psychiatrie (Osterreich) Kurzinterviews ge-
fihrt.

Diese Kurzinterviews enthielten eine kurze Einfilihrung in die Forschungs-
fragen und gezielte Fragen zur vertieften Diskussion. Diese gezielten Fragen
richteten sich auf die Einschdtzung zum Erreichen eines minimalen Nut-
zens in der Bedarfs-Bediirfnisklarung zwischen Pflegenden und Vorgesetz-
ten. Alle drei stimmten sofort zu, dass auch ein minimaler Nutzen in der
Zielerreichungseinschatzung geniigt, um weiter fiir die Befriedigung des
eigenen Bedirfnisses zu argumentieren. Als Strategie wurde hier Argumen-
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tieren (Reden Giber Arbeit) genannt. Alle drei Informanten stimmten auch
sofort zu, dass bei hohem Druck von den Vorgesetzten ein neues Uber-
denken auch neues Einschédtzen hervorruft: »Dann muss ich liberlegen, wie
wichtig mir die Sache wirklich ist.« In einer Neubewertung wiirden dann
vermehrt externe Uberlegungen wie Arbeitsplatzerhalt mit einbezogen. Bei
der Frage nach Modellieren der Realitdt stimmten zwei der Informanten so-
fort und uneingeschrankt zu, ein Informant bestatigte dies erst, dann aber
auch eindeutig, nachdem er ein entsprechendes Beispiel erinnert hatte. Alle
drei Informanten konnten diesen Sachverhalt auch mit Beispielen belegen.
Zur Frage der verschiedenen Aspekte von Eigenwirtschaft in der Strate-
gie nach erfolglosen Bedarfs-Bediirfnisverhandlungen erzéhlten alle drei
Informanten liber Fille, in denen sich die Pflegenden dann sehr stark Ak-
tivitaten auBerhalb des Arbeitsplatzes zugewandt haben. Am Arbeitsplatz
selbst zeigten diese Pflegenden nur mehr eine eher mechanistische Arbeits-
weise und das Zustandsbild einer inneren Kiindigung.

Die letzte Fassung der Theorie wurde im Rahmen einer Fortbildung vor drei-
zehn Stationsleitungen vorgestellt. Miindlich wurde die Theorie von allen
in den Punkten Allgemeinguiltigkeit, Validitat, Nachvollziehbarkeit und vor
allem Relevanz fiir die Praxis bestatigt.

Untersuchungsmethode und Begriindung:

Die Hypothese unterstellt einen personalen Wechselwirkungsprozess zwi-
schen dem Unternehmen, das von Menschen reprasentiert wird und dem
Mitarbeiter. Weiterhin wird angenommen, dass die Handlung und das Ver-
halten des Mitarbeiters durch eine Planung von Bedarfen und Bediirfnissen
gesteuert werden. Dies schlieBt emotionale Aspekte mit ein.

Ein solches Erleben und die Qualitdt der entstehenden Beziehungsmus-
ter sind durch positivistische, quantitative Untersuchungsmethoden nur
schwer zu erfassen.

Der Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Untersuchung sind sozi-
ale Situationen und diese bediirfen einer Untersuchungsmethodik, die den
sozialen Phdnomenen angepasst sind. Lamnek zitiert hierzu Girtler, der die
Hauptargumente gegen eine positivistische Soziologie zusammenfasst:

»1. Soziale Phanomene existieren nicht auBerhalb des Individuums, sondern
sie beruhen auf den Interpretationen der Individuen einer sozialen
Gruppe (die es zu erfassen gilt).
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2. Soziale Tatsachen kdnnen nicht vordergriindig »objektive identifiziert
werden, sondern sie sind als soziale Handlungen von ihrem Bedeutungs-
gehalt her bzw. je nach Situation anders zu interpretieren.

3. »Quantitative« Messungen und die ihnen zugrunde liegenden Erhebungs-
techniken konnen soziales Handeln nicht wirklich erfassen; sie beschoni-
gen oder verschleiern eher die diversen Fragestellungen. Haufig fiihren
sie dazu, dass dem Handeln eine bestimmte Bedeutung unterschoben
wird, die eher die des Forschers als die des Handelnden ist.

4. Das Aufstellen von zu testenden Hypothesen vor der eigentlichen Unter-
suchung kann dazu fiihren, dem Handelnden eine von ihm nicht geteilte
Meinung oder Absicht zu suggerieren oder aufzuoktroyieren« (Lamnek,
1995).

Lamnek fiihrt weiter aus, dass »naturwissenschaftlich-positivistisches« For-

schungsvorgehen kaum dazu beitragt menschliches Handeln konsequent

zu untersuchen.

Aus den genannten Griinden wurde die qualitative Methode Grounded

Theory (datenbasierte Theorie) von Strauss und Glaser fiir die vorliegende

Untersuchung gewahlt.

Strauss ist »der festen Uberzeugung, dass soziale Phianomene komplexe

Phanomene sind« (Strauss, 1994). Die vorliegende Untersuchung beschaf-

tigt sich eindeutig mit dieser Komplexitdt sozialer Phanomene, die nur

schwer zu durchdringen ist.

Die Grounded Theory ist durch die spezielle Analyse qualitativer Daten auf

die Entwicklung einer Theorie gerichtet. Sie wurde in den friihen sechziger

Jahren von Barney Glaser und Anselm Strauss entwickelt.

Die Entwicklung wurde von zwei Denkrichtungen entscheidend beeinflusst.

Zum einen war dies die allgemeine Richtung des amerikanischen Pragma-

tismus mit den Vertretern John Dewey und George H. Mead. Die andere

Denkrichtung war die der Chicagoer Schule der Soziologie, die seit den

zwanziger Jahren bis in die fiinfziger Jahre hinein entwickelt wurde.

Eine Grundannahme, in der diese Denkrichtungen in der Grounded Theory

miinden, ist folgende: »Sie besagen, dass Menschen gegeniiber Objekten,

die als soziale Objekte verstanden werden, auf der Basis von Bedeutungen
handeln, die diese Objekte fiir sie haben; dass diese Bedeutungen in so-
zialen Interaktionen entstehen; dass sie in einem Interpretationsprozess
entwickelt und modifiziert werden. Soziale Sinnstrukturen sind damit Pro-
dukte menschlichen Handelns und kontinuierlichem Wandel unterworfen.
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Eine weitere Wurzel der Grounded Theory ist im deutschen ldealismus von
Hegel und Kant zu sehen.

Warum die Methode besonders gut zur Untersuchung der vorliegenden
Frage geeignet ist, beantwortet Strauss selbst: »Uberall dort wo die An-
nahme zugrunde liegt, dass menschliche Wirklichkeit interpretierte Wirk-
lichkeit ist und diese Wirklichkeit in Interaktionsprozessen konstruiert wird,
liefert die Grounded Theory das passende methodische Riistzeug, das dort
seinen Ansatzpunkt findet«, »wo was los ist«, num mit Goffman zu sprechen:
im Alltagsleben selbst« (a.a.0.).

»Die Grounded Theory ist ein wissenschaftstheoretisch begriindeter For-
schungsstil und gleichzeitig ein abgestimmtes Arsenal von Einzeltechniken,
mit deren Hilfe aus Interviews, Feldbeobachtungen, Dokumenten und Sta-
tistiken schrittweise eine in den Daten begriindete Theorie entwickelt wer-
den kann« (Strauss/Corbin, 1996, Vorwort).

Nach Haller ist die Grounded Theory eine induktiv gebildete Theorie tUber
ein soziales Phanomen. Die Grounded Theory stellt einen Forschungsprozess
dar, in dem systematisch Daten erhoben, entwickelt und verifiziert werden
(vgl. Haller, 2000, S. 11).

Nach Glaser und Strauss muss eine Grounded Theory vier Kriterien erfillen:
»Eignung:

Die Theorie bildet das untersuchte Phdnomen, z.B. eine soziale Welt, real ab.
Allgemeingiiltigkeit:

Die Theorie beinhaltet geniligend Variationen, sodass sie in Bezug auf ver-
schiedene, dem Gegenstand verwandte Kontexte aussagekraftig ist.
Verstandnis:

Die theoretischen Aussagen sollen auch fiir die untersuchten Personen und
Mitbetroffene verstandlich sein.

Steuerung:

Unter diesem Stichwort formulieren Glaser und Strauss den Anspruch, dass
eine Grounded Theory die Basis fiir kontrolliertes, gesteuertes, professio-
nelles Handeln im untersuchten Feld bilden soll« (a.a.0.).

Entwicklung der vorlaufigen Theorie einer Eigenwirtschaft

Nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie wird hier lber die festge-
stellten Kategorien zunachst die Schliisselkategorie und die Beziehung zu
den Kategorien beschrieben und eine vorldufige Theorie der Eigenwirtschaft
von Pflegenden in der stationdren Psychiatrie entwickelt.
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Die Schliisselkategorie: »Individual-Ideal«

Die Schliisselkategorie entwickelte sich erst spat in der Untersuchung als
die Interviews mit Pflegedienstleitungen codiert wurden. Fiir die Pflege-
dienstleitungen waren die eigenen Werte und Einstellungen, ihre Auswahl
an Maglichkeiten zum Handeln und ihr Menschenbild das Ideal, aus dem
heraus ihre Handlungen und ihr Denken zur Problemldsung und Entwick-
lung erklarbar waren. Das eigene Ideal wurde zum Vorbild flir Mitarbeiter
und nicht nur fiir die Pflegedienstleitung handlungsleitend, sondern die
Mitarbeiter wurden an diesem ldeal gemessen, bewertet und beurteilt. Das
Ideal sind die ganz personlichen, eigenen Einstellungen, Werte und Mdg-
lichkeiten des Handelns eines Menschen. Nach dem Ideal der Pflegedienst-
leitung sollten sich die Mitarbeiter, gleich welcher Ebene, entwickeln.
Ausgehend vom eigenen, personlichen Ideal wurden auch die Verhand-
lungen mit den Mitarbeitern hin zur Kongruenz gefiihrt. Die Einstellungen
im ldeal der einzelnen Pflegedienstleitungen bestimmten deren Weg zur
Kongruenz, im MaB an sozialer Akzeptanz (Gewinn) und an sozialer Zuriick-
weisung (Knappheit) der Mitarbeiter und sich selbst. Die Verhandlungen
uber die angemessene und akzeptierte Kongruenz waren als Entwicklung
nicht nur in der Zeit, sondern auch in der Person der Pflegedienstleitung
und des Mitarbeiters gekennzeichnet.

Die Schliisselkategorie wurde Individual-Ideal genannt, weil sie die indivi-
duelle Gesamtheit der Einstellungen, Werte, Normen und Handlungsmog-
lichkeiten und -kompetenzen eines Menschen darstellen. Alle Kategorien
lieBen sich, wie bereits dargestellt, mihelos in Beziehung zur Schliisselka-
tegorie setzen.

Ein Durchsehen aller bisher erhobenen Daten bestitigte dann, das das In-
dividual-ldeal auf jeder Hierarchieebene fiir jeden Informanten handlungs-
leitend war.

Der Unterschied in den Hierarchieebenen war jedoch der, dass die Verhan-
delbarkeit des Individual-ldeals in dem bipolaren Kontinuum von sozialer
Akzeptanz (Gewinn) und sozialer Zurlickweisung (Knappheit) unterschied-
lich war. Andererseits war es eine Bedingung fiir Flihrung hohe Kompetenz
und Moglichkeit in der Verhandelbarkeit des Individual-ldeals zu besitzen.
Je hoher die hierarchische Position, um so mehr Gewicht liegt im Indivi-
dual-ldeal. Die Anpassung an das Individual-ldeal von unten nach oben,
hierarchisch gesehen, ist stirker als umgekehrt. Im Gegensatz dazu, hat
die Verhandelbarkeit und Anpassung auf der gleichen hierarchischen Ebene
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fast kein Gewicht. Auf gleicher hierarchischer Ebene liegt zwar auch der
Anspruch der Einstellungsentwicklung hin zur Kongruenz vor, es ist aber
wesentlich schwerer durchzusetzen.

Die Schliisselkategorie in der vorldufigen Theorie der Eigenwirtschaft ist
also das Individual-Ideal. In Angleichung an die Schliisselkategorie wird
nun im Weiteren nicht mehr von Eigenwirtschaft, sondern von Individual-
okonomie gesprochen.

Eine vorldufige Theorie der Individualokonomie

Der zentrale Ausgangspunkt der Individualokonomie ist das Individual-Ide-
al, das die Gesamtheit der Einstellungen und der Handlungskompetenzen
und -moglichkeiten eines Menschen im Arbeitsprozess darstellt. Dieses In-
dividual-ldeal versucht unter den Bedingungen von Knappheit durch Ver-
handeln mit den Interaktionspartnern Kongruenz herzustellen. Entschei-
dend zur Aktion ist dabei eine minimale Chance zur Angleichung, die in der
Einschdtzung zur Zielerreichung liegt. Dieses Faktum hat wiederum eine
Reziprozitdt zum Individual-Ideal.

Das Ziel von Verhandlungen, hin zur Kongruenz, ist Gewinn, der als soziale
Akzeptanz des Individual-ldeals gesehen wird.

Knappheiten sind als soziale Zurlickweisungen des Individual-ldeals zu
sehen und durch erwartete Knappheiten wird das Individual-ldeal aktiviert
zur Anpassung, aber innerhalb der Normen des eigenen Individual-ldeals.
Werden Grenzen des Individual-ldeals tiberschritten, kommt es zu verschie-
denen Konsequenzen und Strategien, die in den Hierarchiestufen unter-
schiedlich sind.

Die Anpassungsleistungen an das Individual-Ideal nach oben in der Hierar-
chie sind hoher als nach unten oder in der gleichen Ebene. Konsequenzen
und Strategien nach Grenziiberschreitungen wie z.B. Nischen suchen, inne-
re Kiindigung, Riickzug, tatsachliche Kiindigung, Verbiinden mit anderen
Berufsgruppen, Dilatation, Realitdt modellieren, sind auf allen Ebenen vor-
handen, aber hierarchisch gesehen von unten nach oben qualitativ veran-
dert und quantitativabnehmend.

Individualokonomie findet in der Zeit zwischen Zeiten, im Sinne von Eigen-
und Systemzeiten statt. Besteht hohe Kongruenz zwischen den Eigenzeiten
von Mitarbeitern und Systemzeit des Unternehmens, entsteht beidersei-
tiger hoher Gewinn. Im umgekehrten Falle entstehen Knappheiten.

79



Dreh- und Angelpunkte der Individualokonomie sind ebenso Knappheiten
und Eigen- und Systemzeiten. Knappheiten bewirken einerseits eine An-
passungsleistung an die Systemzeit und das Individual-Ideal und somit
Entwicklung zum Unternehmensziel hin. Anderseits bewirken Knappheiten
auch Verzogerungen und sogar entscheidende Stérungen hin zum Unter-
nehmensziel.
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Kompetenzen in der Psychiatrischen Pflege:
Strategien und Interventionen zur
Personalentwicklung an der Universitatsklinik fiir
Psychiatrie und Psychosomatik Freiburg

Cornelia Schindler

Einleitung/Hintergrund

Die Leistungserbringer in Pflege und Medizin sehen sich heute mit einer
Reihe von teilweise komplexen Verdnderungen konfrontiert, die zuneh-
mend ihr berufliches Handeln in Organisationen beeinflussen.

Vor allem durch knapper werdende 6konomische Ressourcen entstehen
Forderungen, die versuchen, die Leistungserstellung sozialer Dienstleis-
tungserbringer zunehmend an den Kriterien der Effizienz und Effektivi-
tat auszurichten'l". Die Fokussierung auf den wissenschaftlichen Kennt-
nisstand, Qualitdtsentwicklung und wirtschaftliche Leistungserbringung??
flhren zu einer strategischen Neuausrichtung in Kliniken. Dies bedeutet
unter anderem eine Verdichtung, Spezialisierung und Standardisierung von
pflegerischen Leistungen sowie der Erwartung, pflegerische Interventionen
anhand individuellen Fallverstehens theoriebasiert zu erbringenst.

Das Strategiepapier des Pflegemanagements am Universitatsklinikum Frei-
burg tragt diesen Entwicklungen Rechnung und bildet die Grundlage fiir
eine strategisch orientierte Personalentwicklung in den dazugehdorigen Kli-
niken. Es enthdlt Strategien wie die Sicherung der Fachkompetenz aller
Mitarbeiter durch gezielte Fort- und Weiterbildung, die Entwicklung von
Spezialisten und Experten und dem Absichern der Pflegepraxis durch eine
evidencebasierte Pflege.

Ziele

Die Interventionen zur Personalentwicklung fiir den Pflege- und Erzie-
hungsdienst an der Universitatsklinik flr Psychiatrie und Psychosomatik
basieren auf dem Strategiepapier des Pflegemanagements. Sie sind in einen
langerfristigen Prozess eingebunden, der aus zielgerichteten aufeinander-
folgenden Aktivititen besteht. Strategisches Ziel ist die Vermittlung von
Qualifikationen, welche die Bewiltigung der gegenwértigen und zukiinf-
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tigen Anforderungen durch alle Mitglieder der Organisation ermdéglichen
sollen*,

Die Oberziele sind die Entwicklung, Forderung und Erweiterung psychi-
atrisch-pflegerischer Kompetenz aller Mitarbeiter des Pflege- und Erzie-
hungsdienstes. Aufgrund unterschiedlicher Qualifikationen und Kompe-
tenzen wurden analog der jeweiligen Zielgruppen mittelfristige Unterziele
festgelegt.

Die MaBnahmen zur Personalentwicklung fiir alle Mitarbeiter beinhalten
eine Entwicklung, Férderung und Erweiterung der Kompetenzen zum regel-
geleiteten, situativ-beurteilenden und reflektierenden Handeln®® sowie die
Steigerung der innerbetrieblichen Mobilitat. Bei den Krankenschwestern/-
pflegern flr Psychiatrie stehen reflektierende und emotionale Komponen-
ten pflegerischer Kompetenzen®®! sowie eine Befahigung zum Theorie-Pra-
xis-Transfer mittels Evidence-based Nursing (EBN) im Mittelpunkt.

Ein weiteres Ziel ist die Forderung der Pflegenden mit spezialisiertem Fach-
wissen (z.B. DBT-Pflegekraft) und eher langfristig prospektiv ausgerich-
tet, deren Integration gemeinsam mit den Krankenschwestern/-pflegern
fiir Psychiatrie und den Pflegeexperten (Funktionsbezeichnung am Uni-
versitatsklinikum Freiburg) unter dem »Dach« Advanced Practice Nursing
(APN).

Fragestellungen

Die Interventionsplanung wird seit dem Jahr 2002 bis heute durch folgende

Fragestellungen begleitet:

= Welche Modelle und Konzepte kdnnen die einzelnen MaBnahmen un-
terstlitzen?

= Welche Qualifikationen und Kompetenzen liegen bereits vor?

= Welche Kompetenzen miissen weiterentwickelt werden?

= Welche Strategien und Interventionen werden zur kontinuierlichen
Weiterentwicklung pflegerischer Kompetenzen bendotigt?

Vorgehen

Um den komplexen Zielsetzungen und dem Einbezug aller Akteure des Pfle-
ge- und Erziehungsdienstes Rechnung zu tragen, wurde ein multidimensio-
nales, prozessorientiertes Planen und Vorgehen in mehreren Entwicklungs-
schritten als sinnvoll erachtet. Diese umfassen’**!:
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= Auswahl und Festlegen des Bezugsrahmens fiir die Strategien und In-
terventionen.

= Planung und Monitoring des Entwicklungsprozesses.

= Bestimmen der Zielgruppe, Setzen von Interventionsschwerpunkten,
Methodenwahl und Durchfiihren von MaBnahmen.

= Begleitung durch ein Unterstiitzungssystem, bestehend aus Supervision
und Coaching sowie pflegerischer Fach- und Fallberatung.

= Evaluation der einzelnen Interventionen.

Ergebnisse

Der Personalentwicklungsprozess wurde zundchst mit der systematischen
Erhebung der Fortbildungsbedarfe begonnen. Mittels regelmaBig stattfin-
dender Mitarbeitergespriache durch die Stationsleitungen, den haufigsten
Themen aus der Fach- und Fallberatung der Pflegeexpertin sowie Themen
aus Supervision und Coaching wurden fir alle Mitarbeiter die Kompetenz-
bereiche ermittelt, die aus Sicht des Pflegemanagements am ehesten ei-
ner Férderung und Erweiterung bediirfen. Die Bedarfserhebung machte
die Heterogenitdt der Zielgruppe und somit die Komplexitat des Entwick-
lungsprozesses deutlich. Es stellte sich die Frage nach einem geeigneten
Bezugsrahmen fiir die Strategien und Interventionen, dessen Auswahl die
einzelnen Projektschritte bis heute begleitet.

1. Auswahl und Festlegen des Bezugsrahmens fiir die
Strategienund Interventionen

Fiir die weitere Bestimmung der Zielgruppe, dem Setzen von Interventi-
onsschwerpunkten, der Methodenwahl und der strategischen Ausrichtung
der Kompetenzentwicklung, wurden Modelle und Methoden mit gréBerer
Flexibilitat als relevant erachtet. Zur Bestimmung der Zielgruppe bzw. dem
Setzen von Interventionsschwerpunkten wurde das Kompetenzmodell nach
Benner mit seinen flinf Entwicklungsstufen ausgewahlt®®. In Kombination
mit den vier Dimensionen pflegerischen Handelns und den dazugehdrigen
Kompetenzen von Olbrich® war eine Kategorisierung der ermittelten Be-
darfe, eine Systematisierung des Fortbildungsangebots und die Methoden-
wahl moglich. Vor dem Hintergrund der Akademisierung bot sich als Modell
zur Weiterentwicklung und Systematisierung der beruflichen Felder in der
Pflege das Modell des Advanced Practice Nursing®” an.
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2. Planung und Monitoring des Entwicklungsprozesses

Alle Meilensteine der Personalentwicklung werden in den jahrlich statt-
findenden Strategie-Meetings des Pflegemanagements festgelegt. Hier
werden z.B. Modelle und Methoden vorgestellt und die Rolle von Kranken-
schwestern/-pflegern flir Psychiatrie diskutiert. Die einzelnen MaBnahmen
werden im Rahmen von regelmdBig stattfindenden Leitungskonferenzen
des Pflegemanagements geplant, reflektiert und gegebenenfalls neu struk-
turiert.

3. Bestimmen der Zielgruppe, Setzen von Interventionsschwer-
punkten, Methodenwahl und Durchfiihren von MaBnahmen

Mit der Zuordnung in Kompetenzstufen und einer Analyse zu weiteren
formalen Qualifikationen lieBen sich die Zielgruppen bestimmen. Um die
Interventionen bedarfsgerecht erbringen zu konnen, wurden die Mitarbei-
ter der Kompetenzstufe Neulinge und fortgeschrittene Anfanger, sowie die
Zielgruppe der kompetenten und der erfahrenen Pflegenden® jeweils zu-
sammengefasst. Weitere Zielgruppen sind die Pflegenden mit spezialisier-
tem Fachwissen und die Krankenschwestern/-pfleger fiir Psychiatrie.

Fiir die Mitarbeiter aller Kompetenzstufen ergab die Analyse der Fortbil-
dungsbedarfe einen Forderungsbedarf in den Bereichen regelgeleitetes, si-
tuativ-beurteilendes und reflektierendes Handeln®. Als inhaltliche Schwer-
punkte derinnerbetrieblichen Fortbildung und der Trainingsgruppen wurden
das Leiten von Gruppen, Gesprachsfiihrung, Aggressionsmanagement und
Prozess-Steuerung geplant. Des Weiteren wurde, als eine Methode der Bil-
dung am Arbeitsplatz, ein Konzept zum geplanten Arbeitsplatzwechsel (Job
rotation) ¥ entwickelt. Mitarbeiter der gleichen Kompetenzstufe wechseln
fur ein halbes Jahr zur Erweiterung ihrer fachlichen Kompetenz auf eine
andere Station.

Bei den Krankenschwestern/-pflegern fiir Psychiatrie liegt seit 2004 ein
zusatzlicher Interventionsschwerpunkt auf der reflektierenden und emoti-
onalen Komponente von Kompetenz®. Diese Zielgruppe verfiigt tiber eine
formale psychiatrisch-pflegerische Qualifikation und gehort in der Regel
der fiinften Kompetenzstufe nach Benner an. lhr wird eine hohere pfle-
gerische Kompetenz, mehr Verantwortung und somit eine andere Rolle
vom Pflegemanagement zugeschrieben. Die Rollenerwartungen beziehen
sich vor allem auf das Weiterentwickeln der psychiatrischen Pflege und der
Bereitschaft Innovationen zu gestalten. Auf der Basis eines Tatigkeitskata-
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logs, der die formalen Kompetenzen zuweist und den damit verbundenen

Anforderungen an die Kompetenzen dieser Zielgruppe, wurden ab 2005

folgende Schwerpunkte geplant und befinden sich teilweise noch in der

Durchflihrung:

= Fortbildung der Krankenschwestern/-pfleger fiir Psychiatrie und der in
der Fachweiterbildung befindlichen Mitarbeiter zur Anwendung einzel-
ner EBN-Schritte.

= Projektarbeit zu pflegefachlichen Themen wie Konzeption und Einfiih-
rung einer teilstandardisierten Pflegeplanung oder eine Konzeptent-
wicklung fiir stationsiibergreifende pflegerische Gruppenangebote.

Die Teilnahme an Projektgruppen soll die Anwendung einzelner EBN-
Schritte in der Praxis und eine moglichst systematische Reflexion zu As-
pekten der eigenen Person sowie der Rolle als Krankenschwester fiir Psych-
iatrie in einer Gruppe unterstiitzen'"s],

4, Evaluation der einzelnen Interventionen

Die Auswertung der innerbetrieblichen Fortbildungsveranstaltungen er-
folgt systematisch mittels Riickmeldebogen. Die Resonanz der Mitarbei-
ter auf die Schwerpunktsetzungen sowie die Mdglichkeiten zum Kompe-
tenzerwerb werden als Gberwiegend positiv bewertet. Die Arbeit in den
Trainingsgruppen wurde bisher nicht systematisch evaluiert. Hier werden
Riickmeldungen jeweils nach Abschluss der Gruppensitzung gegeben. Der
regelmadBige Besuch ldsst auf eine gute Akzeptanz schlieBen. Das Konzept
zur Job Rotation wird derzeit mittels Befragung der Mitarbeiter evaluiert.
Die Anwendung einzelner EBN-Schritte und die Kompetenzentwicklung
mittels Projektarbeit werden projektbezogen evaluiert. In der Projektbe-
schreibung wurden Evaluationskriterien auch in Bezug auf die Personalent-
wicklung hinterlegt. Eine komplette Auswertung liegt derzeit noch nicht
vor. Es lassen sich dennoch einige Trends darstellen. Das projektbezogene
Arbeiten und Reflektieren fiihrt nach Ansicht der Krankenschwestern/-
pfleger fir Psychiatrie zu einem Ausbau verschiedener Kompetenzen, wie
z.B. ein gestiegenes Selbstbewusstsein in ihrer Rolle, und die Auseinan-
dersetzung mit Macht und Verantwortung. Sie fordern aufgrund veran-
derter Kompetenzen und Rollen den Ausbau entsprechender Strukturen.
Die Unterstiitzungssysteme (Stabsstellen des Pflegemanagements) Super-
vision und Coaching sowie Fach- und Fallberatung durch die Pflegeexper-
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tin werden fiir das reflektierende Verarbeiten der gemachten Erfahrungen
und des erworbenen Wissens sowie zum Umgang mit Unsicherheiten und
Angsten genutzt. Die Interventionsschwerpunkte fiir die Pflegenden mit
spezialisiertem Fachwissen befinden sich im Analysestadium. Deren weitere
Entwicklung und perspektivische Verortung als Pflegespezialisten in APN
orientiert sich an dem von Feuchtinger vorgeschlagenen Modell fiir die
deutschen Universitatsklinika®.

Diskussion

Personalentwicklungsprozesse fokussieren nicht ausschlieBlich eine Férde-
rung und Erweiterung von Kompetenzen. Sie zielen auch auf eine Erho-
hung der innerbetrieblichen Mobilitdt und Multifunktionalitit und somit
auf einen flexibleren Personaleinsatz®. Mit dem Strategiepapier und den
daraus resultierenden MaBnahmen ging in der psychiatrischen Klinik die
Diskussion zu einer Ausdifferenzierung von Rollen, Aufgaben und Verant-
wortung einher, welche die PersonalentwicklungsmaBnahmen bis heute
begleitet. Damit verbunden sind Angste und Widerstinde aller am Prozess
beteiligten Mitarbeiter, die eine weitere Hierarchisierung und Fragmentie-
rung der Pflege durch Spezialisierung beflirchten. Ein Aspekt, auf den auch
Stratmeyer hinweist'®. Eine solche Entwicklung muss deshalb von allen
Hierarchieebenen des Pflege- und Erziehungsdienstes mitgetragen und
kontinuierlich reflektiert werden. Neben einem entsprechenden zeitlichen
Rahmen bendtigt eine Organisation Strukturen und Prozesse, die Entwick-
lungsschritte ermdglichen und begleiten®,

Dariliber hinaus wird eine Diskussion um die Entwicklung pflegerischer
Kompetenzen durch Unklarheiten und Begrenzungen auf pflegewissen-
schaftlicher Ebene erschwert. Die Unklarheit liber das, was pflegerische
Kompetenz® und psychiatrische Pflege ist, erschweren eine Beschreibung
erforderlicher Kompetenzen in der psychiatrischen Pflege. Des Weiteren
stellt sich die Frage nach der Messbarkeit und der Uberpriifbarkeit von
Kompetenzen, welche fiir das Pflegemanagement in Bezug auf dkono-
mische Herausforderungen von groBem Interesse sein diirfte.
Perspektivisch sind auch die Entwicklungen in der Pflege in Bezug auf Aka-
demisierung und Karrierewege interessant. APN kdnnte hier eine Moglich-
keit zur Weiterentwicklung und Beschreibung von Rollen und Tatigkeits-
feldern in der Pflege bieten.
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HORATIO und die Auswirkungen
der Europdischen Union auf die psychiatrische Pflege

Martin F. Ward, Michael Schulz

Skizzierung der Gesundheitspolitik in der europdischen Union

Die europaische Union beeinflusst die Weiterentwicklung der psychia-
trischen Pflege in ihrem Einflussgebiet deutlich. Gleichzeitig ist eine ein-
heitliche Gesundheitspolitik innerhalb Europas nicht zu erkennen. Im Zuge
der EU-Erweiterung wurden auch im Hinblick auf die psychiatrische Pfle-
ge Unterschiede der jeweiligen Rollen und Funktionen sowie der Aus- und
Weiterbildung fiir psychiatrische Pflegende immer offensichtlicher. Zwi-
schen den Landern gibt es kaum Vergleichbarkeiten und eine entsprechende
Gesetzgebung, die eine effektivere Verbindung psychiatrischer Pflege zwi-
schen den Lindern ermdglichen wiirde, ist noch nicht einmal in Vorberei-
tung. Dabei stellen die unterschiedlichen Sprachen eine ernsthafte Barriere
flir eine Zusammenarbeit dar und politische, wirtschaftliche und kulturelle
Standpunkte der jeweiligen Linder erschweren Kooperationsbemiihungen
ebenso. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) unternahm einen Versuch,
psychiatrische Pflege innerhalb der europdischen Union zu vereinheitli-
chen, indem sie ein Positionspapier zur Psychiatrischen Pflege im 21. Jahr-
hundert sowie entsprechende curricularen Vorgaben entwickelte (Harrison,
2000). Dieser Schritt hatte aber bisher nur geringen Erfolg. Dariiber hinaus
fehlt eine européische Vernetzung von professionellen Leistungserbringern
mit dem Schwerpunkt »psychische Erkrankungenc. Allerdings bereitet der
europdische Gerichtshof aktuell Gesetzesanderungen vor, welche eine Er-
leichterung fiir die Behandlung von Patienten in einem anderen der EU
angehorigen Land bedeuten. Nationale Organisationen bemihen sich, sich
diesem Reformdruck aus Briissel zu widersetzen, um so die Strukturen und
Institutionen im eigenen Land vor den Einflussen des freien Wettbewerbs
zu schiitzen.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass Fragen im Hinblick auf psychische Gesund-
heit eher nur am Rand diskutiert werden und haufig nicht bedacht wird,
welche Auswirkungen bestimmte Regelungen fiir die Patienten bzw. fir
Beschéaftigte in diesem Feld mit sich bringen. Eine Ausnahme bildet hier
das sog. »Green Paper« (Europaische Union, 2005), welches explizit zu Fra-
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gen der psychischen Gesundheit in Europa Stellung nimmt. Kernpunkte des
Papiers sind die Forderung nach Deinstitutionalisierung, nach vermehrter
Anstrengung in der Pravention sowie die Forderung nach einer stiarkeren
europaischen Vernetzung.

Es ist wichtig, dass sich psychiatrisch Pflegende diesen Anderungen bewusst
sind, die uns durch die europdischen Richtlinien diktiert werden, oftmals
ohne jegliches Verstandnis fiir die Auswirkungen auf die Patienten bzw. den
Einfluss auf das Arbeitsfeld der dort Pflegenden.

HORATIO - die europdische Vereinigung fiir Pflegende im Bereich psy-
chischer Gesundheit

Horatio: Psychatric Nurses in Europe (http://www.horatio-web.eu) hat
begonnen die Liicke einer europaweiten Organisation flir psychiatrisch
Pflegende zu schlieBen. Ziel der Organisation ist es, Pflegende von psychi-
atrischen Patienten unter einer reprasentativen Kérperschaft zusammenzu-
bringen. Zukiinftig muss es gelingen, die 350.000 psychiatrisch Pflegenden
in Europa mit einer Stimme zu vertreten, da alleinige Anstrengungen wenig
zielfihrend sein werden. Dabei geht es nicht um eine Gleichschaltung der
verschiedenen Lander, sondern in den unterschiedlichen Ausgestaltungen
liegt eine groBe Starke der Union. Die Aufgaben fiir HORATIO sind gewal-
tig. Es gibt nicht nur sehr viel Arbeit in Bezug auf die Verbindung mit der
European Federation of Nurses Associations - EFN (http://www.efnweb.org/
version1/enfabout.html) und als Vertretung fiir psychiatrisch Pflegende in
der »European Specialist Nurses Organisations — ESNO« (http://www.esno.
org/), einer Organisation, unter welcher verschiedene Spezialisierungen von
Pflege innerhalb der europdischen Union zusammengefasst sind. Gleich-
zeitig mussen die jeweiligen Mitgliedslander mit ihren Berufsverbdanden
HORATIO mit ihrem Beitritt unterstiitzen. In Deutschland ist der Deutsche
Berufsverband fiir Krankenpflege - DBFK mittlerweile HORATIO beigetreten
und Michael Schulz ist als Vertreter aus Deutschland benannt (http://www.
horatio-web.eu/list-full-members.html).

Von daher stehen die Bemiihungen noch am Anfang, aber ein Anfang ist
endlich gemacht!

Literatur:
Harrison M. (2000) Mental Health Nursing in Europe: a Framework for the 215 Century. Manchester:
WHO

European Commission (Ed.) (2005) Green Paper - Improving the mental health of the population:
Towards a strategy on mental health for the European Union. Brussels
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Lesen, Schreiben und Publizieren in der
psychiatrischen Pflege: Die neue Zeitschrift fiir
Pflegewissenschaft und psychische Gesundheit (PpG)
Christoph Abderhalden, Michael Schulz, lan Needham, Susanne Schoppmann

Mehr als je zuvor ist Wissen und Wissenschaft in allen Bereichen unserer
Gesellschaft Grundlage und Richtschnur menschlichen Handelns. Im Ge-
sundheitswesen erleben wir, dass immer mehr Handlungskomplexe ohne
eine wissenschaftliche Legitimation nicht mehr auskommen. Im medizi-
nischen Diskurs hat die Wissenschaft als Quelle der Legitimation von Ar-
gumenten fast ein Monopol (vgl. Stehr, 1994: 11). Auch die psychiatrische
Pflege ist zu einer Praxiswissenschaft geworden (Sauter et al. 2004): Als
Wissenschaft generiert und tberpriift Pflege Fachwissen iiber pflegere-
levante gesundheitliche Phdnomene und liber entsprechende Interventi-
onen, als Praxis unterstiitzt Pflege Individuen und Gruppen im Rahmen
eines Probleml6sungs- und Beziehungsprozesses bei der Bewaltigung des
Alltags und beim Umgang mit Bedlirfnissen, bei der Erhaltung, Anpassung
oder Wiederherstellung von physischen, psychischen und sozialen Funkti-
onen und beim Umgang mit existentiellen Erfahrungen.

Der Bezug zu spezifischem Fachwissen ist nach Weidner (1999: 23) eines
der zentralen Merkmale professionellen Handelns. Professionelles Handeln
bedeutet unter anderem, dass ein durch eine spezifische Ausbildung erwor-
benes systematisches Regelwissen auf Einzelfélle in der Praxis angewendet
wird. Fachwissen dient dazu, Handlungen und Entscheidungen begriinden
zu kdnnen. Professionelles Handeln bedeutet damit, dass das allgemeine
Fachwissen mit der einmaligen individuellen Situation der einzelnen Pati-
entlnnen in Bezug gesetzt wird. Professionelles Handeln schlieBt ein fort-
wahrendes Erweitern und Aktualisieren der Kenntnisse und Fahigkeiten mit
ein, da das wissenschaftliche Wissen in sozialen Arbeitsfeldern nie als end-
gliltig anzusehen ist.

Wissenschaftliche Erkenntnis als Form des organisierten Wissens stellt
dabei aber nur eine Sdule des Wissens dar. Sie wird erganzt durch an-
dere Formen des Wissens, z.B. Erfahrung, Intuition oder auch tradierte
Wissensinhalte (Benner: et al.: 1996). Nach Carper (1978) kénnen in der
Pflege vier Arten von Wissen unterschieden werden: Ethisches Wissen (die
Komponente, die den moralischen Aspekt in der Pflege darstellt), Intuition
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(die Kunst des Pflegens), persénliches Wissen in der Pflege und empirisch
abgestitztes Wissen.

Jede der von Carper beschriebenen Wissensgrundlagen ist in gleichem
MaBe wichtig, zusammen bilden sie das Interessensgebiet der Pflegewis-
senschaft. Die Herausforderung besteht darin, die verschiedenen Arten des
Wissens zu einer Gesamtheit von Pflegewissen zu integrieren (Chinn &
Kramer 1996: 14ff).

Die wissenschaftliche Orientierung der Pflege bedingt zunéachst, dass Fach-
wissen zum Beispiel durch Studien, durch Theoriebildung, durch Praxis-
und Evaluationsprojekte systematisch entwickelt und kritisch tberpriift
wird. Entsprechende Erkenntnisse missen aber auch 6ffentlich zugénglich
gemacht werden (z.B. in Form von Buch-, Zeitschriften oder Online-Publika-
tionen), und sie miissen gelesen werden. Fiir die weitere Entwicklung un-
seres Fachgebiets und Berufs ist es zwingend, dass wir eine starke Schreib-
(Publikations-) und Lesekultur entwickeln.

Zur Entwicklung des Fachwissens gehort, dass sie im Rahmen einer Scien-
tific Community (Wissenschaftsgemeinde) kritisch reflektiert und disku-
tiert werden.

Die Entwicklung der Publikations- und Lesekultur, einer kritischen Diskus-
sion in der Fachoffentlichkeit und die wissenschaftliche Qualitdtssiche-
rung brauchen Strukturen wie Netzwerke, Kongresse und Fachtagungen,
Buch und Zeitschriftenpublikationen, Internet-Diskussionsforen und Mai-
linglisten. Im deutschsprachigen Raum sind in den letzten Jahren einige
solche Strukturen entstanden. In der Schweiz gibt es das »Netzwerk Pfle-
geforschung in der Psychiatrie« (NPFP)" und im Rahmen des Vereins For-
derung der Pflegewissenschaft (VfP) eine »Akademische Fachgesellschaft
Psychiatrische Pflege« (AfP)? in Deutschland eine »Sektion psychiatrische
Pflegewissenschaft« in der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft
e.V. (DGP)’. Ein Meilenstein war die Etablierung des »Dreilanderkongresses
Pflege in der Psychiatrie«*, der seit 2004 abwechselnd in Deutschland, in
der Schweiz und in Osterreich stattfindet, und der jeweils in einem Ta-
gungsband dokumentiert wird. Am jahrlichen Kongress der Deutschen Ge-
sellschaft flir Psychiatrie, Psychotherapie und Neurologie DGPPN, der im
deutschsprachigen Raum wichtigsten wissenschaftlichen psychiatrischen
Veranstaltung, finden seit einigen Jahren immer auch Symposien zur
psychiatrischen Pflege statt. Auf Europaischer Ebene wurde im Jahre 2006

" www.pflegeforschung-psy.ch, 2www.pflegeforschung-vfp.ch, 3http://www.dg-pflegewissenschaft.de/
sektion_PsychPfle.php, *www.nppw.de, *‘www.pflege-in-der-psychiatrie.de
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»HORATIO - European Psychiatric Nurses«® gegriindet, eine Dachorganisati-
on fiir die psychiatrische Pflege in den Européischen Landern (siehe Beitrag
von Ward & Schulz in diesem Band).
Eine zentrale Bedeutung kommt Fachzeitschriften zu. Artikel in wissen-
schaftlichen Fachzeitschriften spielen im Wissenschaftsbetrieb eine wich-
tigere Rolle als Buchpublikationen, weil sie aktueller und thematisch fo-
kussierter sind. Wissenschaftliche Fachzeitschriften unterscheiden sich von
allgemeinen Fachzeitschriften, vor allem durch ein Peer Review genanntes
Verfahren, mit dem die wissenschaftliche Qualitat der Artikel sicherge-
stellt wird und durch eine Aufnahme der Artikel in wissenschaftlichen
Datenbanken.
Peer-Review bedeutet, dass die zur Verdffentlichung vorgesehenen
Artikel durch einen oder mehrere Experten des entsprechenden Gebietes
kritisch bewertet werden. Nach einer ersten Priifung durch den Heraus-
geber der Zeitschrift, ob der Artikel grundsatzlich fiir eine Publikation
in Frage kommt und ob er den Vorgaben fiir die Manuskripteinreichung
entspricht, wird der Text - in der Regel anonymisiert - einem oder meh-
reren Gutachtern (Experten im Fachgebiet) zugestellt. Diese Gutachter
(Reviewer, Referees) kommentieren den Artikel aufgrund wissenschaft-
licher Kriterien und geben zu Handen des Herausgebers eine Stellung-
nahme ab, ob der Artikel veréffentlicht werden soll oder ob vor einer
Veréffentlichung Anderungen vorgenommen werden miissen. Artikel mit
anspruchsvollen statistischen Auswertungen werden in der Regel zusatz-
lich einem Statistiker unterbreitet. Die Kommentare der Reviewer werden
dem Autor des Artikels zugestellt, mit der Aufforderung, den Artikel mit
den von den Reviewern geforderten Anderungen erneut einzureichen.
Die Autoren miissen bei einer erneuten Einreichung zu den von den
Reviewern vorgebrachten Kritikpunkten Stellung nehmen und aufzeigen,
wie sie diese beriicksichtigt haben. In einer zweiten Runde geben die
Reviewer eine Stellungnahme zur gednderten Version ab. Je nach dieser
Stellungnahme wird dann der Artikel zur Publikation akzeptiert oder es
werden weitere Korrekturen verlangt. Die Gutachter missen unabhéngig
sein, das heiBt sie dirfen nicht aus dem Umfeld des Autors stammen.
Die Unabhéngigkeit des Gutachters vom zu bewertenden Objekt ist das
wesentliche Kriterium eines Peer-Reviews. Die Tatigkeit der Gutachter
wird meistens freiwillig und unentgeltlich erbracht.

Swww.horatio-web.eu

93



Spezifische wissenschaftliche Fachzeitschriften fiir die psychiatrische Pflege
mit Peer Review und Indexierung in den gdngigen Datenbanken wie Medline
oder CINAHL gibt es bisher nur in englischer Sprache’. Von den deutschspra-
chigen Pflegezeitschriften praktizieren die inhaltlich nicht spezialisierten
Journals »Pflege« und »Printernet« ein Peer Review Verfahren. Beide verlan-
gen englischsprachige Zusammenfassungen der Artikel, was im Hinblick auf
die Integration in die internationalen Datenbanken sehr wichtig ist.

Die Sprache der Wissenschaft ist Englisch. Allerdings reichen die Kenntnisse
in dieser Sprache oftmals nicht aus, um Fachartikel in dieser Sprache zu le-
sen. Dies erklart, warum diese bisher im deutschen Sprachraum relativ we-
nig gelesen werden und Publikationen deutschsprachiger Autoren in diesen
internationalen Journals selten sind.

Im deutschen Sprachraum kennen wir als spezifische Fachzeitschrift fir
die psychiatrische Pflege einzig die »Psychiatrische Pflege Heute«®, welche
eine ausgezeichnete Plattform zur Vertffentlichung von praxisbezogenen
Artikeln darstellt und in der auch ausgewahlte Forschungsberichte aus in-
ternationalen Journals in deutschen Ubersetzungen publiziert werden. Da
die »Psychiatrische Pflege Heute« aber nicht peer reviewed ist, keine Zu-
sammenfassungen in englischer Sprache enthalt und auch nicht in den Da-
tenbanken Medline und CINAHL erfasst wird, erfiillt sie Anforderungen an
eine wissenschaftliche Zeitschrift nicht.

Von daher fehlt im deutschsprachigen Raum eine spezifisch auf pflegerische
Aspekte psychischer Gesundheit und psychiatrische Pflege ausgerichtete
pflegewissenschaftliche Zeitschrift, die von internationalen Datenbanken
erfasst ist und deren Beitrdge ein Peer-Review-Verfahren durchlaufen. Die-
ser Mangel soll mit der neuen »Zeitschrift fiir Pflegewissenschaft und psy-
chische Gesundheit (PpG)«® behoben werden.
PpG ist eine frei zugangliche Online-Zeitschrift mit 2 - 4 Ausgaben pro
Jahr. Die Kosten der Herausgabe werden durch freiwillige Abonnements-
beitrage und Spenden gedeckt.
Die in einigen Fachgebieten stark zunehmende elektronische Publikation
und Probleme vieler Bibliotheken, die stark gestiegenen Abonnementskos-

’Beispiele: Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, International Journal of Psychiatric Nursing
Research, Archives of Psychiatric Nursing, Issues in Mental Health Nursing, Journal of Psychosocial Nursing
and Mental Health Services, Mental Health Practice (teilweise peer reviewed), International Journal of Mental
Health Nursing, *www.thieme.de/psychpflege, ‘www.zppg.eu
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ten zu finanzieren, fiihrten in letzter Zeit zum verstarkten Ruf nach Open
Access. Open Access meint, dass wissenschaftliche Literatur kostenfrei
und offentlich im Internet zugénglich sein sollte. Im Internet veréffent-
lichte Texte sind fiir alle Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen, fir
Studierende und fiir die interessierte Offentlichkeit sofort erreichbar und
leicht auffindbar. Sie kénnen weltweit von jedem beliebigen Arbeitsplatz
mit Internetanschluss komfortabel genutzt werden. Das Open-access-
Publizieren wird von der Deutschen Forschungsgemeinschaft DFG und
dem Schweizerischen Nationalfonds fiir die wissenschaftliche Forschung
SNF unterstiitzt und gefordert. Informationen zu Open Access finden sich
auf der Webseite <http://open-access.net/de>.

Ein Peer-Review-Verfahren und die Begleitung und Evaluation durch einen

Beirat sichert die wissenschaftliche Qualitat der Beitrage. Die Aufnahme in

die Datenbanken MedLine und CINAHL wird nach dem Vorliegen des ersten

Jahrgangs beantragt.

In der Zeitschrift sollen primédr pflegewissenschaftliche Studien, Artikel zur

Forschungsmethodologie sowie theoretische pflegewissenschaftliche Texte

zu psychischer Gesundheit und Krankheit und zur Pflege in der Psychiatrie

und darauf bezogene Diskussionsbeitrdge verdffentlicht werden.

Die Artikel sollen originell sein und auf die Pflege fokussieren. Sie sollten

gut mit Literatur belegt sein oder einen ersten, praxisbasierten Anspruch

auf Wissen, das in der aktuellen Literatur noch nicht beschrieben wird,

darstellen. Beitrdge, die bereits veréffentlichte Artikel kommentieren, sind

willkommen.

Die erwiinschten Beitrdge beinhalten:

= Berichte tiber klinische Pflegeforschung (qualitative und quantitative
Studien, inkl. Einzel- multiple Fallstudien)
Forschungsberichte konnen auch als Kurzbeitrdge (wresearch in briefs,
500-1500 Worte) eingereicht werden.

= Systematische Literaturiibersichten

= Berichte liber Forschungsanwendungsprojekte oder innovative Praxis-
projekte

» Evaluationsberichte (z.B. im Rahmen der Qualititssicherung)

= Theoretische Artikel z.B. zur Klarung von Konzepten oder zur Theorien-
entwicklung

= Artikel Giber ethische Fragestellungen
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= Ubersichtsartikel, in denen der aktuelle Wissensstand zu einem Thema
zusammengefasst ist

= Artikel mit Analysen zu politischen oder sozialen Dialogen
= Buchbesprechungen
= Kongressberichte

Der Titel der Zeitschrift ist bewusst offen formuliert. Die zundchst ins Auge
gefassten Titel waren enger auf die Pflege in der Psychiatrie ausgerichtet
(z.B. nZeitschrift fiir Pflegeforschung in der Psychiatrie«). Der nun gewahl-
te Titel soll zeigen, dass es nicht nur um Forschung zur Pflege psychisch
kranker Menschen in psychiatrischen Settings geht, sondern auch um psy-
chische Gesundheit und um psychosoziale Aspekte der Pflege im gesamten
Bereich der Gesundheitsversorgung.

Die Zeitschrift wird darliber hinaus das Publikationsorgan fiir Mitteilungen
der Schweizer Akademischen Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege, des
Schweizer Netzwerks Pflegeforschung in der Psychiatrie und des Deutschen
Netzwerks Psychiatrische Pflegewissenschaft sein.

Wissenschaftliche Artikel werden in Deutsch oder Englisch verdffentlicht,
werden aber immer ein deutsches und ein englisches Abstract umfassen.

Die Zeitschrift soll die Kommunikation innerhalb der scientific community
der deutschsprachigen Lander fordern, Arbeiten aus diesem Gebiet auch
international zuganglich machen und Pflegewissenschaftlerlnnen aus der
psychiatrischen Pflege der deutschsprachigen Lander die Publikation zitier-
barer Beitrdge (reviewed papers) ermdglichen.
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Kompetenz - zwischen Qualifikation und Verantwortung

Regula Liithi, Dr. Susanne Schoppmann

Das ist ein ziemlich grosses Themengebiet. Alle drei Worte: Kompetenz,
Qualifikation und Verantwortung sind (iberaus bedeutungsschwer und
kdnnten in der Reihenfolge auch verdandert werden und wir wiirden uns
trotzdem noch im gleichen Themengebiet befinden.
So konnte es auch heien:

»Qualifikation - zwischen Kompetenz und Verantwortungs
oder vielleicht ware auch die Formulierung:

Werantwortung - zwischen Qualifikation und Kompetenz
gar nicht so verkehrt.
Dass die Reihenfolge so austauschbar erscheint, hat damit zu tun, dass die
Begriffe so nah und nur schwer voneinander abgrenzbar sind.
Ein Blick ins Lexikon zeigt, dass der Begriff Kompetenz zwei Bedeutungen
hat: Zum einen bezeichnet er das Vermdgen oder die Fahigkeit und zum
anderen die Befugnis oder die Zustandigkeit.
Unter dem Wort Qualifikation findet sich die Bezeichnung Befdhigungs-
nachweis (Duden(5) 1979) und das Wort Verantwortung kommt aus dem
Mittelhochdeutschen und bedeutete urspriinglich »vor Gericht antworteng,
hat sich aber weiterentwickelt und meint jetzt: ndie Verpflichtung fiir et-
was einzutreten oder die Folgen zu tragen« (Duden(7) 1997).
Es geht also darum etwas zu kdénnen, dies nachzuweisen und dafiir gerade
zu stehen.
In diesem Sinn sind alle professionell Pflegenden qualifizierte Fachpersonen,
denn vermutlich haben alle einen Ausbildungsabschluss, also einen Befa-
higungsnachweis, der ihnen je nach Land und Gesetzgebung verschiedene
Kompetenzen bescheinigt.
Knigge -Demal und Eylmann (2006) diskutieren die Unterschiede zwischen
Qualifikation und Kompetenz vor dem Hintergrund verschiedener Definiti-
onen und kommen zu dem Ergebnis, dass Qualifikation sich an der Verwert-
barkeit von Wissen und Fahigkeiten orientiert, wahrend Kompetenzen sehr
viel weiter gefasst sind und es dem Individuum ermoglichen: »selbstorga-
nisiert und schopferisch-kreativ agieren zu kénnen« (ebd. S.10).
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Das ist etwas, was vermutlich alle gerne wollen, haufig auch kdnnen, aber
je nach Befahigungsnachweis nicht immer diirfen, weil dann Kompetenzen,
die plotzlich die zweite Bedeutung annehmen, namlich die Befugnis, Giber-
schritten werden.
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Abbildung 1 aus: Knigge-Demal & Eylmann (2006)

Bleibt noch zu klaren worauf sich Qualifikation, Kompetenz und Verant-
wortung in der professionellen Pflege beziehen sollen.

Die Robert Bosch Stiftung hat im Jahr 2000 den Bericht der Experten-
kommission der Zukunftswerkstatt »Pflege neu denkenc vorgelegt. Darin ist
unter anderem festgehalten:

»Im Mittelpunkt der Pflege stehen [...] der pflegebediirftige Mensch mit
seinem subjektiven Erleben gesundheitlicher Einschridnkungen, der objek-
tive Anlass fiir den Pflegebedarf und das mitbestimmende Umfeld.« (Ro-
bert Bosch Stiftung 2000, S.3)

Als grundlegender Rahmen fiir eine denkbare neue Ausrichtung der Pflege-
ausbildung galten der Expertenkommission 5 Prinzipien, ndmlich:

1. Pflegen als menschliche Begegnung begreifen
2. Pflegesituationen aktiv gestalten
3. Praxisinhalte neu ordnen
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4. Geeignete Lebens - und Lernwelten schaffen
5. Theorie und Praxis liberdenken und verdndern

Vor dem Hintergrund dieser Prinzipien wollen wir eine Diskussion anregen.
Denn: Diskussionen anregen ist eine wichtige Aufgabe in einer auseinan-
dersetzungsfreudigen Berufsgruppe. Wer nicht diskutiert, der hat keine
Auswabhl, der ldsst keine Widerspriiche zu, der scharft nicht seine eigenen
Argumente.

Wer diskutieren will, muss sich zuvor eine Meinung gebildet haben und
eine eigene Meinung bilden ist das zweite Schlisselwort fiir kompetente
Menschen. Dazu muss die eigene Berufserfahrung mit dem aktuellen Wis-
sen der Berufsgruppe abgeglichen werden. Dazu gehort die Reflexion tiber
die eigene Berufswahl und das Zur-Kenntnis-Nehmen der BedUrfnisse der
Betroffenen.

Wer sich eine eigene Meinung bilden will, der muss sich bilden. Bildung als
drittes Schliisselwort. Gebildet wird man nicht nur in der Aus- oder Wei-
terbildung, sondern auch beim Zeitunglesen. Dort erfahrt man z.B., dass die
Kantonalbank Ziirich wieder Milliardengewinne erzielt hat. Die Gewinne
seien auch durch gezielte Mitarbeitendenressourcennutzung entstanden
- sprich, es wurden ziemlich viele Mitarbeitende entlassen. Von diesen wer-
den etwas mehr als die Normalbevdlkerung depressiv. Diese Depressionen
werden zur Halfte nicht erkannt. Wenn sie erkannt werden, werden sie nicht
richtig behandelt. Und ein ganz kleiner Rest dieser depressiven Menschen
findet den Weg in eine psychiatrische Institution und begegnet lhnen dort.
IHNEN, die Sie kompetent, qualifiziert und verantwortlich handeln, indem
Sie den CEO der Ziircher Kantonalbank anrufen und ihm alle Schande sagen
und ihn auf seine gesellschaftliche Verantwortung hinweisen....

Was ist die Verantwortung psychiatrischer Pflegefachpersonen gegeniiber
Menschen, die psychisch krank werden, weil gesellschaftliche Bedingungen
sie krank machen? Man kdnnte behaupten, dass solche Menschen im ge-
schiitzten Rahmen der psychiatrischen Versorgung wieder lernen kénnen,
Selbstvertrauen zu gewinnen. Dass sie die Trauer zulassen kdnnen und wie-
der neue Hoffnung schopfen konnen. Dass sie zuversichtlich wieder an neue
Vorstellungsgesprache gehen lernen, weil sie das mit den psychiatrischen
Pflegefachpersonen gelibt haben.
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Man konnte ebenfalls sagen, dass Pflegefachpersonen in der Psychiatrie
nicht dazu da sind, die Welt zu verdndern, sondern um einzelnen Menschen
wieder eine Perspektive zu bieten. Dieser Standpunkt reduziert die gesell-
schaftlichen Bedingungen auf das individuelle Schicksal eines einzelnen,
kranken Menschen.

Wir fokussieren noch sehr auf eine psychiatrische Pflege, die sich an in-
dividuellen, intrapsychischen Erlebnissen einzelner Menschen orientiert.
An einer psychiatrischen Pflege, die postuliert, dass Schwache wieder in
den Arbeitsprozess integriert werden mussen oder die an die Mdglichkeit
glaubt, mit therapeutischen Methoden mindestens diese Integration wie-
der zu ermdglichen.

Dabei wissen wir, dass wir mehr und mehr Menschen behandeln, deren so-
ziale Behinderungen enorm sind und deren psychiatrische Diagnosen im-
mer unscharfer werden.

Kompetente und qualifizierte psychiatrische Pflege wird deshalb die The-
men der sozialen Desintegration, der Ausgliederung aus dem Erwerbsleben,
der Vereinzelung aufnehmen miissen und sich der Auseinandersetzung mit
Behorden, Arbeitgebern und Familienangehorigen stellen miissen. Dafir
braucht es facherlibergreifende Betrachtungsweisen und ein Verstdndnis
flr soziale und O0konomische Lebensbedingungen. Die Probleme unserer
Zeit lassen sich nur noch zu einem Teil im individuell therapeutischen Kon-
text einer sorgfiltig aufgebauten stationdren Versorgung losen.

Das Lexikon der Philosophie ergibt zu dem Begriff Verantwortung, dass de-
ren Voraussetzung die menschliche Willensfreiheit sei. Und:

» Wo wir auf Unrecht, Gewalt, Unfreiheit stoBen, stellt sich die Frage der
Zustdndigkeit nicht mehr in einem auf das einzelne Subjekt reduzierten
Sinne. D.h., die Verantwortung wird dort zu einem obersten Grundsatz,
wo es um die Verwirklichung einer menschenwdirdigen Welt geht. Insofern
bezieht sie sich nicht allein auf die vollzogene Handlung eines einzelnen,
sondern auch auf die unterlassene Handlung einer Mehrheit.« (Precht! &
Burkard 1996)

Verantwortungsvolle, qualifizierte und kompetente Pflegefachpersonen
Psychiatrie sind deswegen aufgefordert, gewisse Behauptungen zu (iber-
denken und zu revidieren. Unter Behauptungen verstehen wir einge-
fleischte Annahmen zum Berufsalltag, die einer Uberpriifung in der Praxis
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nicht standhalten, aber sich hartndckig in unserem Bewusstsein halten. Wir
zdhlen folgende drei Behauptungen auf:

Behauptung 1:
Psychiatrische Pflegefachpersonen machen eine ganz andere Arbeit als die
»normalen« Pflegefachpersonen.

Behauptung 2:
Betroffene werden bei uns selbstverstiandlich in die Behandlung miteinge-
bunden.

Behauptung 3:
Wir beflirworten die Aussagesambulant vor stationdr« sehr und wiirden
gerne auch im ambulanten Setting arbeiten.

Zu Behauptung 1: Psychiatrische Pflegefachpersonen machen eine ganz
andere Arbeit als die »normalen« Pflegefachpersonen.

Pflegefachpersonen in Akutspitdlern, Altersheimen, der Spitex etc. be-
schiftigen sich vermehrt mit chronisch kranken Menschen. Diese leiden
an Krebserkrankungen, an Diabetes, an Herz- und Kreislauferkrankungen.
Im Rahmen dieser Erkrankungen sind sie verdngstigt, verunsichert, haben
Schmerzen, nehmen die Medikamente nicht regelmassig ein, sind wiitend,
missen sterben, verstehen den Sinn der schweren Erkrankung nicht oder
suchen den Sinn ganz verzweifelt. Auf diese Angste, diese Schmerzen, die-
se Unsicherheiten, diese Fragen, diese Zweifel missen Pflegefachpersonen
reagieren und sie tun es auch. Und natiirlich reagieren sie ebenfalls auf die
psychischen Erkrankungen, die diese Zuckerkranken, HIV positiven, krebser-
krankten Menschen im Rahmen ihrer somatischen Krankheit entwickeln.
Welche Kompetenzen brauchen sie dazu? Sie brauchen ein Verstandnis fiir
Beziehungsaufbau in schwierigen Lebenssituationen, einen empathischen
Kommunikationsstil, eine flirsorgliche Anteilnahme und eine Kenntnis der
wichtigen psychischen Krankheiten.

In der psychiatrischen Pflege begegnen uns hingegen besonders in der Al-
terspsychiatrie vermehrt Patientinnen mit komplexen somatischen Krank-
heiten. Deswegen wiére es gut, mehr von Wundversorgung, Sturzprophyla-
xe, Schmerzmanagement und Inkontinenz zu verstehen.
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Da die Patientinnen und Patienten immer weniger »reine« Stérungen auf-
weisen, muss auch die »reine« psychiatrische Pflege verabschiedet werden.
Stattdessen miissen sich die Pflegefachpersonen Psychiatrie vermehrt da-
flr einsetzen, dass in den Lehrplanen der generalistischen Grundausbildung
Pflege psychischer Stérungen und der Umgang mit Betroffenen ebenso oft
im Lehrplan vorkommen wie somatische Krankheiten.

Zur Behauptung 2: Betroffene werden bei uns selbstverstandlich in die Be-
handlung miteingebunden.

Der Widerspruch zwischen dieser Behauptung und der Realitdt ist rie-
sengross. Dies zeigt sich an fast jeder Fallbesprechung, an vielen Pflege-
planungen, an Unterrichtseinheiten etc. Und genau dies beklagen auch
Betroffenenorganisationen. In Deutschland gibt es mittlerweile Betrof-
fenenorganisationen, wie z.B. »Fir alle Fille«, wo sich Betroffene einmi-
schen, Mitspracherecht verlangen. In der Schweiz gibt es z.B. auch den
VPECH, den Verein Psychiatrieerfahrener Schweiz, aber er wird marginali-
siert und beldchelt. Es kommt kaum vor, dass Betroffene Stationsplane mit-
gestalten, an fachlichen Ausrichtungen mitarbeiten, Standards liberpriifen
helfen oder Lehrplane mitentwickeln, wie dies z.B. in Grossbritannien der
Fall ist. Auch an Kongressen wie z.B. dem Dreildnderkongress Psychiatrische
Pflege werden sie nur marginal beteiligt.

Lernende in der Pflegegrundausbildung kennen Begriffe wie »Salutogene-
se« oder »Empowerment« und kdnnen diese auch erklaren. Aber wenn sie
an einem konkreten Fallbeispiel, etwa einer jungen drogenabhangigen Frau
mit Kinderwunsch, zeigen sollen, wie sie dieses Thema mit ihr besprechen
wiirden, tauchen als Erstes repressive Vorgehensweisen auf. Betroffene in
die Behandlung mit einbeziehen, bedeutet also auch, dass Behandlungs-
pfade gewlinscht und gefordert werden, die sich nicht an Ratschlage und
Vorstellungen einer gradlinigen therapeutischen Beratung etc. halten, son-
dern die ganz individuelle Umgangsweisen entwickeln.

Behauptung 3: Die psychiatrische Pflege beflirwortet den Anspruch »ambu-
lant vor stationédr« und wiirde gerne mehr im ambulanten Bereich arbeiten.

Sobald im stationdren Setting ganz konkret an ambulanten Versorgungs-

einheiten gearbeitet wird, kommen jedoch plotzlich zwei Einwéande auf:
Die stationdre Arbeit darf unter diesen neuen Angeboten nicht leiden -
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sprich, es darf am stationdren Setting gar nichts verandert werden. Arbeits-
zeiten, die in einer aufsuchenden Pflege nicht immer so steuerbar sind wie
im stationdren Alltag, geraten plotzlich ins Visier der Pflegefachpersonen.
Es sind dann alle privaten Abmachungen nicht mehr liickenlos machbar,
weil die Krise zuhause langer dauert, als es die 8,2 Stunden der Pflegefach-
person vorgesehen hat.

Es ist klar, dass keine zusatzlichen ambulanten Angebote errichtet werden
kdnnen, sondern dass diese immer »auf Kosten« der stationdren Versorgung
gehen missen. Das heisst, dass im stationdren Bereich Abstriche gemacht
werden miissen, wenn ambulante Einheiten aufgebaut werden sollen..

Die Anforderungen einer ambulanteren Psychiatrie und eines echten Ein-
bezugs der Betroffenen verlangt von Pflegefachpersonen eine hohe Flexi-
bilitdt und damit haben wir ein weiteres Schliisselwort von kompetenten
Fachpersonen genannt. Wenn wir beides umsetzen wollen, miissen wir
mehrfach Abschied nehmen:

Abschied nehmen von der Vorstellung, wir wiissten, was flir Betroffene die
beste Behandlung sei und Abschied nehmen von den immer gleichen Ar-
beitswegen zu uns bekannten Stationen und Abschied nehmen von abseh-
baren Dienstzeiten etc.

Welche Qualifikation ist dafiir fiir die psychiatrische Pflegefachperson not-
wendig? Wenn wir davon ausgehen, dass wir zumindest in Deutschland
und der Schweiz die generalistische Pflegegrundausbildung haben und die
psychiatrischen Themen nur zu einem kleineren Teil dort abgehandelt wer-
den, dann miissten wir ein Augenmerk auf die fachliche Qualifikation nach
dem Diplom legen und uns dort fiir tbergeordnete Nachdiplomstudien-
gange, fuir Masterlehrgange und fiir interne kiirzere Weiterbildungen stark
machen.

Daneben sind aber fiir Verdnderungsprozesse, wie sie zuvor geschildert
wurden, keinesfalls nur psychiatrische Fachthemen zu schulen. Kenntnisse
uber Organisationsentwicklungsprozesse, Neugierde auf neue Arbeitsge-
biete, Lernen von anderen Landern, wo aufsuchende Pflege schon langer
praktiziert wird, all dies muss Pflegefachpersonen ebenfalls interessieren.
Verstandnis fiir Public Health Themen und Wissen um die Finanzierungs-
strome im Gesundheitswesen helfen, die psychiatrische Versorgung ein-
gebettet in die grundsitzliche Gesundheitsversorgung eines Landes zu
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verstehen. Nur wenn wir unser Fachwissen liber die Begleitung einzelner
Bezugspersonen hinaus erweitern, sind wir in voller Verantwortung als
Fachpersonen unterwegs. Es wird immer eine Hauptaufgabe der psychia-
trischen Pflegefachperson sein, Betroffene in ihrem alltdglichen Umgang
mit ihrer Storung zu begleiten. Darliber hinaus ist es wichtig, ein Verstand-
nis fiir einen erweiterten Auftrag fiir die psychiatrische Pflege, der gesell-
schaftliche Veranderungsprozesse und politische Rahmenbedingungen in
die Pflege mit einbezieht, zu entwickeln.

Das bedeutet: wir missen Pflege als menschliche Begegnung begreifen,
Pflegesituationen aktiv gestalten, Praxisinhalte neu ordnen, geeignete Le-
bens- und Lernwelten schaffen sowie Theorie und Praxis Giberdenken und
verandern.
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Wie reliabel ist die Brgset-Gewalt-Checkliste (BVC)
zur Einschitzung des kurzfristigen Gewaltrisikos?
Christoph Abderhalden, Caroline Gurtner

Hintergrund

Eines der wenigen Instrumente zur systematischen pflegerischen Einschat-
zung des Gewaltrisikos ist die Norwegische Brgset-Violence-Checklist BVC,
die Brgset-Gewalt-Checkliste [3, 4] (Almvik & Woods 1998). Die BVC ist
ein Instrument zur Einschatzung des Risikos, dass ein Patient in den 8-
12 Stunden nach der Einschdtzung jemanden physisch angreifen wird. Die
Checkliste umfasst sechs Verhaltensweisen, bei denen eingeschatzt wird, ob
sie in den letzten Stunden bzw. seit der letzten Einschdtzung beobachtet
worden sind. Das Instrument wurde in mehrere Sprachen (ibersetzt, auch
auf Deutsch, und mehrere Studien zu seiner Uberpriifung bestatigten die
in Norwegen gefundene gute Vorhersagekraft. Im Rahmen eines Schweizer
Pflegeforschungsprojekts wurde die BVC um eine globale subjektive Ein-
schitzung des Gewaltrisikos erginzt (BVC-CH) [1, 2]. In bisherigen Studien
erwies sich das Instrument als gut in den Arbeitsalltag integrierbar und
einfach anzuwenden, es stdsst im deutschsprachigen Raum auf grosses In-
teresse und findet zunehmend Anwendung im klinischen Alltag.

Die Beurteileriibereinstimmung des Instruments wurde bisher lediglich in
der Norwegischen Originalstudie Gberprift, wo eine befriedigende Inter-
rater-Reliabilitat festgestellt wurde. Die Reliabilitat der deutschen Fassung
wurde noch nicht systematisch untersucht.

Ziel

Die Interraterreliabilitdt der deutschen Fassung der BVC in ihrer klinischen
Anwendung zu priifen.

Methode und Material

16 Pflegende aus 3 Schweizer Akutstationen (10, 10, 15 Raterpaare pro
Station) schatzten mit der BVC-CH das kurzfristige Gewaltrisiko von insge-
samt 44 Patienten ein. Die Pflegenden schitzten das Risiko jeweils am Ende
einer Schicht in einem Besprechungszimmer ein, unabhangig voneinander,

105



das heisst ohne Austausch von Informationen uber die Patientlnnen. Die
Einschatzungen wurden im Beisein einer Forschungsassistentin (C.G.) vorge-
nommen. Eingeschatzt wurden diejenigen Patientlnnen, mit denen alle an-
wesenden Raterlnnen in der vorangegangenen Schicht ausreichend Kontakt
gehabt hatten, um das Verhalten einschatzen zu kbnnen. Zusammen mit der
schriftlichen Einwilligung zur Teilnahme an der Studie machten die Teilneh-
menden Angaben zur Person, zur Ausbildung und zur Berufserfahrung.

Die Ubereinstimmung der Raterpaare haben wir stationsweise pro BVC-Item
sowie flr die subjektive Risikoeinschidtzung berechnet. Fiir die dichotomen
BVC-Items haben wir die AC1-Statistik [5] berechnet. Die Ubereinstim-
mung der subjektiven Einschdtzung haben wir mittels Berechnung der Int-
raklassenkorrelation (ICC) bestimmt. Zur Zusammenfassung der Ergebnisse
der verschiedenen Raterpaare benutzten wir den Median der AC1-Koeffi-
zienten, zur Bestimmung der Streuung zwischen den verschiedenen Rater-
paaren die Interquartildistanz (1. - 3. Quartil). Die Reliabilitatskoeffizienten
haben wir nach dem gebrauchlichen Schema von Landis & Koch [6] inter-
pretiert, Interquartildistanzen unter 0,2 haben wir als gering interpretiert.

Ergebnisse

Beteiligte Pflegende

Die Stichprobe umfasste 16 Pflegende. Das mittlere Alter der Pflegenden
war 31 Jahre (19 - 54 Jahre), 63% (10) sind weiblich. Die durchschnittliche
Psychiatrieerfahrung betrug 4 Jahre (0 - 12 Jahre), 10 der Befragten haben
eine spezialisierte Grundausbildung in psychiatrischer Pflege, 10 eine in
allgemeiner Pflege.

Beurteileriibeeinstimmung

Tabelle 1 zeigt die Ergebnisse im Uberblick. Bei den vier BVC-Items »Léirmige,
»Kdrperliches Drohen«, »Verbales Drohen« und »Angriff auf Gegenstdnde«
lagen die AC1-Koeffizienten auf allen Stationen liber 0,78, was als hohe bis
sehr hohe Ubereinstimmung gilt. Die Interquartildistanzen lagen mit einer
Ausnahme unter 0,2.

Beim Item »verwirrt« war die Ubereinstimmung auf zwei Stationen hoch
(> 0,75), auf Station C 0,5 (mittlere Ubereinstimmung). Die Streuung war
bei diesem Item auf zwei Stationen lber 0,2 (Station B: 0,28, Station C:
0,25).
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Beim Item »reizbar« war die Ubereinstimmung auf zwei Stationen hoch (>
0,7), auf Station C 0,1 (sehr gering). Die Streuung war bei diesem Item auf
allen drei Stationen klein (< 0,2).

Die Ubereinstimmung bei der subjektiven Einschatzung des Gewaltrisikos
war auf zwei Stationen sehr hoch (ICC > 0.85), auf Station C mittelmissig
(ICC = 0,46, mit grosser Streuung). Die Ubereinstimmung bei der Gesamt-
summe (BVC-Items plus subjektive Einschdtzung) war auf allen drei Stati-
onen sehr gut (> 0.81).

Tabelle 1: Reliabilititskoeffizienten nach Station

Station A Station B Station C

BVC-Item

Verwirrt* 0,888 (0,171) [0,769 (0,282) |0,495 (0,254)
Reizbar* 0,708 (0,146) |0,754 (0,180) |0,122 (0,155)
Larmig* 0,873 (0,161) {0,833 (0,142) |0,779 (0,484)
Korperliches Drohen* 0,923 (0,703) | 1,000 (0,071) |0,783 (0,177)
Verbales Drohen* 0,962 (0,191) |1,000 (0,071) |0,900 (0,099)

Angriff auf Gegenstinde* | 1,000 (0,077) 0,929 (0,071) {1,000 (0,100)
BVC-CH-Ergdnzung

Subjektive Einschatzungs | 207 0921 0461
(0.533-0.984) | (0.762-0.984) | (-0.617-0.895)
0.929 0.937 0.846

Summe BVC-CH?*

(0.749-0.992)

(0.813-0.988)

(0.540-0.969)

* Median der AC1-Statisik (Interquartildistanz)
$ 0 - 6 Punkte; Intraklassenkorrelation (95%-Vertrauensintervall)
#0 - 12 Punkte: Intraklassenkorrelation (95%-Vertrauensintervall)

Diskussion

Ziel dieser Studie war, die Interraterreliabilitdt der deutschen Fassung der
BVC in ihrer klinischen Anwendung zu priifen. Die Ergebnisse zeigen alles
in allem eine sehr hohe Ubereinstimmung und sprechen fiir eine gute Reli-
abilitat des Instruments. Die Ergebnisse bestdtigen die bei der Entwicklung
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der BVC in Norwegen gemessenen mittleren bis sehr guten Kappawerte
zwischen 0,48 und 0,91 [4].

Gut bis sehr gute war die Ubereinstimmung auch bei der mittels Visuell-
Analog-Skala ermittelten subjektiven Einschatzung.

Am wenigsten gut, vor allem auf Station C, war die Ubereinstimmung
beim Item »reizbar«. Wir vermuten, dass die Einschdtzung von Reizbarkeit
am stérksten direkt von individuellen Begegnungen mit den Patientlnnen
beeinflusst wird und am wenigsten auf die allgemeine Wahrnehmung des
Patienten im Stationsalltag abgestiitzt werden kann. Wer z.B. die Medi-
kamente verteilt, erlebt eine situative gereizte Reaktion, die bei anderen
Begegnungen nicht beobachtet wird.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse muss beriicksichtigt werden, dass eine
von Kolleglnnen unabhéngige Einschdtzung in der klinischen Praxis eher
die Ausnahme sein diirfte. In der Regel konnen (und sollen) auch Beobach-
tungen Dritter einbezogen werden.

Fiir die Stationsunterschiede (Station C) fanden wir keine unmittelbare Er-
klarung. Die Unterschiede kdnnten mit einer unterschiedlichen Einfiihrung
zu tun haben.

Schlussfolgerung

Die Original-BVC und die in der BVC-CH enthaltene ergdnzende subjek-
tive Risikoeinschdtzung zeigten in unserer Studie eine gute Interraterre-
liabilitat.

Bei der Anwendung in der Praxis sollten vor der Einschdtzung Informa-
tionen ausgetauscht werden, insbesondere tber das Auftreten von Reiz-
barkeit.

Dank

Wir danken den beteiligten Kliniken und den Kolleglnnen aus der Praxis
bestens fiir ihre Bereitschaft, an dieser Studie mitzuwirken.
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Welche Faktoren beriicksichtigen Pflegende auf
psychiatrischen Akutstationen bei der subjektiven
Einschatzung des kurzfristigen Gewaltrisikos?
Caroline Gurtner, Christoph Abderhalden

Hintergrund

Eine akkurate pflegerische Risikoeinschitzung spielt eine zentrale Rolle in
der Pravention von Gewalt in der Psychiatrie. Eine der klinischen Methoden
zur Einschatzung des kurzfristigen Gewaltrisikos ist die subjektive Einschat-
zung des Risikos. Dazu werden Likert-skalierte Instrumente oder Visuell-
Analog-Skalen verwendet. Diese Methode nutzt die Fahigkeit von Betreu-
ern, alle zur Verfligung stehende Information in eine zusammenfassende
Aussage (iber das Risiko zu integrieren. In verschiedenen Untersuchungen
wurde mit dieser Vorgehensweise ein hoher Anteil korrekter Vorhersagen
gefunden [2-7]. Im Akutbereich hat dieser Ansatz verschiedene Vorteile
gegeniiber komplexeren und strukturierteren Einschatzungsinstrumenten.
Die Beriicksichtigung der Erfahrung der Pflegenden erlaubt die Integration
von fluktuierenden situativen, umgebungsbezogenen und interaktiven Ri-
sikofaktoren und sie erfordert keine Sammlung von Informationen, die in
der Aufnahmesituation oder kurz darauf vielleicht noch nicht vorhanden
sind. Eines der mit dem Ansatz verbundenen Probleme ist der Mangel an
Informationen (iber die Faktoren, welche von Pflegenden bedacht werden,
wenn sie das kurzfristige Gewaltrisiko subjektiv einschatzen [2].

Vor diesem Hintergrund initiierten wir eine Studie, um in Erfahrung zu
bringen, was Pflegende berlicksichtigen, wenn sie im Arbeitsalltag subjek-
tiv das Gewaltrisiko einschdtzen. Damit soll einerseits die aktuelle Praxis
kritisch beleuchtet werden kdnnen, andererseits soll implizites Praxiswissen
erfasst werden. Aus diesem Praxiswissen kdnnen Faktoren abgeleitet wer-
den, deren systematische Beachtung mdoglicherweise zur Verbesserung der
Praxis der Risikoeinschdtzung bei psychiatrischen Akutpatienten beitragen
kdnnen.

Methode und Material

In einer qualitativen Studie beschrieben 31 Pflegende aus drei Kliniken in
halbstrukturierten Kurzinterviews ihre Gedanken beim subjektiven Ein-
schitzen des Gewaltrisikos von insgesamt 60 Patienten. Auf den jeweiligen
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Stationen wird routinemassig die erweitere Brgset-Gewalt-Checkliste BVC-
CH eingesetzt [1]. Zu diesem Instrument gehort die subjektive Einschitzung
des kurzfristigen Gewaltrisikos auf einer in einen Schieber integrierten 100
mm Visuell Analog Skala mit den Endpunkten »Kein Risiko« und »Sehr hohes
Risiko«. Auf der Riickseite des Schiebers wird ein Risikowert von 0 - 6 Punk-
ten abgelesen. Zusammen mit den 6 Items der Bragset-Checkliste resultiert
ein Risikowert zwischen 0-12 Punkten. Die Interviews erfolgten unmittel-
bar nach der Risikoeinschatzung. Sie umfassten einleitende Fragen, u.a. zur
Sicherheit bei der Einschatzung, zum Schwierigkeitsgrad, zum Verhaltnis
zum Patienten, zur Ausbildung und zur Berufserfahrung. Die Hauptfrage
lautete: »Du hast beim Patienten XY die Risikoeinschdtzung mit dem Schie-
ber gemacht. Was ist Dir dabei alles durch den Kopf gegangen? Welche Be-
obachtungen, Erfahrungen, Gedanken, Gefiihle haben Deine Einschdtzung
beeinflusst?« Die Interviews wurden auf Band aufgezeichnet und wortlich
transkribiert. Die so gewonnenen Daten wurden mittels qualitativer Inhal-
tanalyse ausgewertet. In einem ersten Schritt extrahierten wir inhaltstra-
gende Textstellen, die jeweils einen berlicksichtigten Aspekt enthielten. Di-
ese fassten wir anschliessend in beschreibende Kategorien zusammen. Die
Art und Anzahl der jeweils berticksichtigten Kategorien haben wir zu Merk-
malen der Pflegenden und zum geschatzten Risiko in Beziehung gesetzt.

Ergebnisse

Stichprobe

Die Stichprobe umfasste 31 Pflegende und Angaben zu insgesamt 60 Risiko-
einschiatzungen. Das mittlere Alter der Pflegenden war 38 Jahre, 75% (20)
sind weiblich. Die durchschnittliche Psychiatrieerfahrung betrug 7 Jahre,
19 der Befragten haben eine spezialisierte Grundausbildung in psychia-
trischer Pflege, 12 eine in allgemeiner Pflege.

Eingeschitzte Patienten und Risikosituationen

Das mittlere Alter der 60 der eingeschitzten Patienten war 37 Jahre (18
- 60 Jahre), 34 (57%) waren Manner, knapp die Halfte waren seit weniger
als einer Woche in der Klinik. Exakt die Halfte der Patienten war der ein-
schiatzenden Pflegeperson von friiher bekannt.

43 (72%) der Einschitzungen wurden von den Pflegenden als einfach, 28%
als schwierig erlebt. In der Mehrzahl der Fille fiihlten sich die Pflegenden
bei ihrer Einschitzung sicher: die mittlere Bewertung auf einer Skala von
1 (unsicher) bis 10 (sehr sicher) betrug 8 Punkte. Das festgestellte Risiko
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war in je einem Drittel der Fille tief (0-2 von max. 6 Punkten), mittel (3-4
Punkte) und hoch (5-6 Punkte).

Inhaltsanalyse: Ubersicht

Wir verarbeiteten insgesamt 278 inhaltstragende Textstellen. Die Zahl der
pro Risikoeinschatzung genannten Aspekte lag zwischen 1 und 12, im Me-
dian bei 4.

Wir bildeten 13 Hauptkategorien (siehe Tabelle 1), von denen 3 in Subka-
tegorien unterteilt sind. Am haufigsten erwahnt wurden Aktuelles Verhal-
ten, Friihere Erfahrungen mit dem Patienten und Vorinformationen, Eigene
Gefiihle/Erfahrungen und Interaktion/Kommunikation. Auf diese Katego-
rien entfielen 81% der Nennungen. Seltener genannt wurden Aspekte aus
den Kategorien: Therapeutische Interventionen, Kdrperliche Erscheinung,
Psychopathologie, Art/Richtung der Aggression, Mangel an Information,
Eigene Erfahrungen mit Risikoeinschdtzung, Umstdnde bei der Aufnahme,
Reaktionen von Mitpatienten und Stationsumgebung.

Tabelle 1: Hauptkategorien (Zahlen sind Anzahl Nennungen)

Kategorie n % % kumuliert
Aktuelles Verhalten 79 28,4 28,4
Friihere Erfahrungen mit dem 76 27,3 55,8
Patienten und Vorinformationen

Eigene Gefiihle/Erfahrungen 43 15,5 71,2
Interaktion/Kommunikation 28 10,1 81,3
Therapeutische Interventionen 13 4,7 86,0
Korperliche Erscheinung 10 3,6 89,6
Psychopathologie 8 29 92,4
Art/Richtung der Aggression 6 2,2 94,6
Mangel an Information 6 2,2 96,8
Eigene Erfahrungen mit Risikoein- 4 1.4 98,2
schatzung

Umstinde bei der Aufnahme 2 7 98,9
Reaktionen von Mitpatienten 2 7 99,6
Stationsumgebung 1 4 100,0
Total 278 100,0
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Inhaltsanalyse: Am héufigsten verwendete Kategorien:

Aktuelles Verhalten: Das aktuelle Verhalten schien in vielen Fillen der ent-
scheidende Aspekte bei der Feststellung eines erhdhten oder reduzierten
Risikos. Die am hdufigsten genannten Verhaltensweisen kdnnen auf drei
Kontinuen eingeordnet werden: Ruhig/entspannt versus unruhig/gespannt,
kooperativ/kooperationsfihig versus nicht-kooperativ/-fihig; berechen-
bar/stabil/konsistent versus unberechenbar/wechselnd/widerspriichlich.
Andere relevante Verhaltensaspekte waren die Fihigkeit des Patienten,
Ndhe und Distanz zu regulieren oder die Fahigkeit, mit gegenseitigen Ab-
machungen oder mit den Stationsregeln zurechtzukommen. In vielen Fallen
wurden positive und negative Verhaltensweisen gegeneinander abgewogen
(»Er ist véllig verwirrt, aber er hat Nédhe und Distanz gut im Griffa).
Friihere Erfahrungen mit dem Patienten und Vorinformationen: Die Pfle-
genden stiitzten sich oft auf friihere Erfahrungen mit dem Patienten ab,
und zwar als Argument fiir oder gegen ein Risiko. Personliche Erfahrungen
spielten dabei eine grossere Rolle als Vorinformationen aus den Akten oder
Informationen von Kolleglnnen. Informationen aus der Vorgeschichte wur-
den vor allem verwendet, um das aktuelle Verhalten zu interpretieren (»Er
wirkt zwar sehr gespannt, aber er hat in der Vergangenheit noch nie je-
manden angegriffen«, oder vice versa).

Eigene Gefiihle/Erfahrungen: Einige Male war ein Bauchgefiihl der ent-
scheidende Faktor, oft hervorgerufen durch Erinnerungen an ahnliche Si-
tuationen. Geflihle von Unsicherheit in Bezug auf das Risiko fiihrten in der
Regel dazu, ein hoheres Risiko anzunehmen.

Interaktion/Kommunikation: Die Wahrnehmung von Interaktions- und
Kommunikationsprozessen spielte eine grosse Rolle. Kommunikationsbar-
rieren waren in der Regel mit einer hoheren Risikoschdtzung assoziiert. Es
wurden dabei ganz unterschiedliche Kommunikationshindernisse genannt,
zum Beispiel Sprachbarrieren, aber auch Barrieren wie: »lch komme nicht
an ihn herane«, »lch kann ihn nicht erreichen«. Im Gegensatz dazu wurde
ein offener Kommunikationsfluss als Ressource fir die Pravention und als
risikomildernd erwahnt.

Kategorien und Risikosituationen

Tendenziell wurden mehr verschiedene Aspekte berticksichtigt bei der Risi-
koeinschdtzung von ménnlichen Patienten, wenn die Patientlnnen von frii-
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her bekannt waren, wenn das Risiko hoch war und wenn die Patientlnnen
zur Altersgruppe der 28-35 Jahrigen gehdrten. Diese Unterschiede waren
allerdings statistisch nicht signifikant (verglichen wurden Mittelwerte der
Anzahl berticksichtigter Kategorien). Die Anzahl beriicksichtigter Katego-
rien war signifikant héher, wenn die Einschatzung schwierig war, aber un-
abhingig von der Sicherheit bei der Einschdtzung und vom Zeitpunkt der
Einschatzung im Verlauf der Hospitalisation.

Kategorien und Merkmale der Pflegenden

Die mittlere Anzahl berlicksichtigter Kategorien pro Interview unterschied
sich nicht nach dem Geschlecht, der Grundausbildung oder der Psychiatrie-
erfahrung der Pflegenden. Pflegende mit ® 5 Jahren Psychiatrieerfahrung
beriicksichtigten hingegen haufiger Kommunikations-/Interaktionsaspekte
und Reaktionen auf therapeutische Massnahmen als ihre weniger erfah-
renen Kolleglnnen.

Diskussion

Das Ziel unserer Studie war die Identifikation von Aspekten, welche von
Pflegenden bei der Einschatzung des kurzfristigen Gewaltrisikos bei psy-
chisch Akutkranken beriicksichtigt werden. Die Ergebnisse zeigen, dass die
Pflegenden bei der Risikoeinschdtzung eine Vielzahl ganz unterschiedlicher
Faktoren beriicksichtigen. Einige dieser Faktoren sind aus der Literatur be-
kannt und gut untersucht (z.B. Vorgeschichte von Gewalt). Andere sind nur
wenig erforscht oder selten in Risikochecklisten integriert. Das aktuelle
Verhalten auf der Station (z.B. Ausmass der Kooperation, Stabilitat/Bere-
chenbarkeit des Verhaltens) und das Kommunikations-Interaktionsaspekte
konnten nitzliche Konzepte zur Risikoeinschiatzung sein und sollten gros-
sere Aufmerksamkeit erhalten, sowohl in der Praxis als auch in der For-
schung zu Risikofaktoren.

Die seltene Beriicksichtigung von Umgebungsfaktoren wie z.B. Uberbele-
gung, Stationsatmosphére kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass die Mdg-
lichkeiten zur Integration unterschiedlichster Information in die subjektive
Risikoeinschdtzung noch zu wenig genutzt werden. Moglicherweise wird
Risiko noch zu sehr als Patienten- und nicht als Situationsmerkmal ange-
sehen oder es fehlt am Bewusstsein liber die Bedeutung situativer Faktoren
bei der Entstehung und Eskalation von Aggression.
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Auffallend war, wie die Pflegenden risikoerhhende und risikomindernde
Faktoren gegeneinander abwogen, wenn sie das Ausmass des Risikos fest-
legten. Dieser Entscheidungsfindungsprozess sollte weiter untersucht
werden. Entsprechende Studienergebnisse kdnnten zur Entwicklung von
ausgefeilteren Instrumenten beitragen, welche nicht nur risikoerhhende
Faktoren beim Patienten, sondern auch protektive/risiko-mindernde Fak-
toren berticksichtigen

Limitationen

Die Limitationen dieser Untersuchung sind Folgende. Die Interviews wur-
den auf den Stationen durchgefiihrt. Dies war nur dann mdglich, wenn ge-
niigend Personal vorhanden war und auf der Station eine eher entspannte
Atmosphare herrschte. Mdglicherweise wurden deshalb kritische, situative
Einflussfaktoren (zum Beispiel Hektik auf der Station) bei der Risikoein-
schatzung weniger beriicksichtigt.
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Die Interrater-Reliabilitdt der »Nurses’
Global Assessment of Suicide Risk Scale (NGASR)«
zur systematisierten Einschatzung der Suizidalitat.

Bernd Kozel, Manuela Grieser, Peter Rieder, Erich Seifritz, Christoph Abderhalden

Einleitung

Selbsttotungen sind eines der gréBten globalen Gesundheitsprobleme. Ge-
maB WHO haben die Suizidraten weltweit in den letzten 45 Jahren um
60% zugenommen, Suizid gehort heute bei den 15-44-jahrigen zu den drei
haufigsten Todesursachen [26]. Im Vergleich zur Normalbevélkerung wei-
sen PatientInnen psychiatrischer Institutionen eine besonders hohe Suizid-
rate auf. Dieser Umstand ist in zahlreichen Untersuchungen nachgewiesen
und dokumentiert [11, 12, 24, 28, 29]. Ein wichtiger sekundarpraventiver
[3] Beitrag zur Senkung der Suizidraten in der Psychiatrie ist die Risikobe-
urteilung der Suizidalitit bei psychiatrischen Patientinnen. Bisher wird die
Risikoeinschdtzung der Suizidalitdt meist jedoch noch unsystematisch und
auf Intuition beruhend vorgenommen [1]. Aus diesem Grund empfehlen
einige Experten die Verwendung von Assessment Instrumenten, um die Ein-
schatzung der Suizidalitdt systematischer und professioneller zu gestalten
[6,7,9,13,17, 18, 22, 25]. Dabei muss darauf hingewiesen werden, dass die
Beobachtung auffélliger Verhaltensweisen und das Gesprach mit dem Pa-
tienten weiterhin wichtige Bestandteile des »klinischen Suizidassessments«
bleiben [14]. Die Verwendung eines Instrumentes zur Vorhersage der Su-
izidgefahrdung kann nur dann Sinn machen, wenn es in den »klinischen
Gesamteindrucke« eingebettet ist [21]. In der Literatur werden etwa iber 50
Instrumente zur Einschdtzung der Suizidalitit beschrieben [2, 4, 20, 23],
von denen jedoch nur wenige fiir die klinische Praxis geeignet sind [1, 14].
Die Nurses'Global Assessment of Suicide Risk-Scale (NGASR-Scale) [6] ist
eines der wenigen Instrumente, mit dem eine globale Einschdtzung der
(Basis)Suizidalitdt vorgenommen werden kann.

Die NGASR-Skala

Die NGASR-Skala wurde von J.R. Cutcliffe und P. Barker in England ent-
wickelt und besteht aus 15 Items [6]. Auf einer dichotomen Rating-Skala
werden die Items mit Ja [ Nein beurteilt, je nachdem ob das Kriterium (zum
Beispiel »Depression«) vorliegt oder nicht. Die einzelnen Items der NGASR

176

-Skala sind mit Punktwerten unterschiedlich gewichtet (vgl. Tabelle 1), zum
Beispiel mit drei Punkten flr »Hoffnungslosigkeit« und mit einem Punkt fiir
»Witwe [ Witwer«. Die Items, die mit drei Punkten belegt sind, stellen Risi-
kofaktoren mit einer besonders groBen Bedeutung fiir eine Suizidgefahr-
dung dar. Die deutsche Version der NGASR-Skala wurde nach Riicksprache
mit einem der Autoren (J.R. Cutcliffe) mit dem Kriterium »mehrere psychia-
trische Hospitalisationen in den letzten Jahren, Wiederaufnahme kurz nach
der letzten Entlassung« erweitert. Der Gesamtscore der deutschen Version
der NGASR-Skala betrdgt somit 26 Punkte.

Tabelle 1: Die deutsche Version der NGASR-Skala [1, 14]

Risikofaktoren Punkte

1) Vorhandensein/Einfluss von Hoffnungslosigkeit 3

2) Kiirzliche, mit Stress verbundene Lebensereignisse z.B.: Verlust
der Arbeit, finanzielle Sorgen, schwebende Gerichtsverfahren

3) Deutlicher Hinweis auf Stimmen horen/Verfolgungsideen 1

4) Deutlicher Hinweis auf Depression, Verlust an Interesse oder
Verlust an Freude

1

5) Deutlicher Hinweis auf sozialen Riickzug 1

6) AuBerung von Suizidabsichten 1
) 3
)

7) Deutlicher Hinweis auf einen Plan zur Suizidausfiihrung

8) Familiengeschichte von ernsthaften psychiatrischen
Problemen oder Suizid

9) Kiirzlicher Verlust einer nahe stehenden Person oder Bruch

einer Beziehung 3
10) Vorliegen einer psychotischen Stérung 1
11) Witwe/Witwer
12) Friihere Suizidversuche 3
13) Vorliegen schlechter soziokonomischer Verhiltnisse z.B.: 1
Schlechte Wohnverhiltnisse, Arbeitslosigkeit, Armut
14) Vorliegen von Alkohol -oder anderem Substanzmissbrauch 1
15) Bestehen einer terminalen Krankheit 1

16) Mehrere psychiatrische Hospitalisationen in den letzten Jah-
ren, Wiederaufnahme kurz nach der letzten Entlassung®

* Ergdnzung fiir die deutschsprachige Fassung
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Die Autoren der NGASR-Skala empfehlen zur Interpretation der Ergebnisse
flir den klinischen Gebrauch folgende Risikostufen: 0-4 Punkte = geringes
Risiko; 5-8 Punkte = maBiges Risiko; 9-11 Punkte = hohes Risiko; 12 und
mehr Punkte = sehr hohes Risiko

Die NGASR-Skala wurde von uns aus dem Englischen ins Deutsche libersetzt
und im Rahmen erster Pretests einer Uberpriifung der Interrater-Reliabili-
tat unterzogen. Die daraus resultierende mangelnde Interrater-Reliabilitat
veranlasste uns dazu, eine Schulung und Durchfiihrungsanleitung fiir das
Instrument zu entwickeln.

Fragestellung

Wie reliabel ist die Rater-Ubereinstimmung bei der Anwendung der
deutschsprachigen Version der NGASR-Skala durch mehrere Rater?

Methode

Zur Untersuchung der Interrater-Reliabilitdt der deutschen Version der
NGASR-Skala nahmen 13 Personen teil (ein Oberarzt, zwei Assistenzirz-
tinnen, eine Beschaftigungstherapeutin, flinf weibliche und 3 ménnliche
Pflegepersonen, eine Pflegeexpertin), die die Basissuizidalitdt von 12 Pati-
entlnnen aus Videosequenzen mit der NGASR-Skala einschatzten. Alle 13
Studienteilnehmer wurden in der Anwendung der NGASR-Skala geschult
und bekamen eine Durchfiihrungsanleitung ausgehédndigt. Als Quantifizie-
rungsmasse der Interrater-Reliabilitait wurden Cohen’s Kappa [5] und die
AC1-Statistik [10] verwendet. Zur Berechnung von Cohen's Kappa diente
das Programm SPSS fiir Windows Version 11, die AC1-Statistik wurde mit
der entsprechenden Formel in MS-Excel berechnet. Die AC1-Statistik wur-
de als alternative Darstellungsform der Interrater-Reliabilitdt gewahlt, da
die Kappa-Statistik nicht in allen Féllen (bei ungleicher Randverteilung in
der Vierfeldertabelle) in der Lage ist, die Interrater-Reliabilitat addquat ab-
zubilden. Dieses Problem wurde in der Literatur bereits von einigen Autoren
beschrieben [8, 19, 27]. Pro Item wurden fiir die Kappa- und AC1-Statistik
78 Koeffizienten (78 Rater-Paare durch Kombination aller 13 Rater) er-
mittelt, von denen jeweils der Median und das 1. und 3. Quartil berech-
net wurde. Fiir die gesamte Skala wurde der Median der 16 Kappa- und
AC1-Koeffizienten berechnet (Median aus 16 Medianen der 78 Kappa- und
AC1-Koeffizeinten pro Item). Zur Interpretation der Kappa- und AC1-Koef-
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fizienten wurde auf die Empfehlung von Landis und Koch zuriickgegriffen
(< 0.00 keine, 0.00-0.20 sehr geringe, 0.21-0. 40 geringe, 0.41-0.60 mitt-
lere, 0.61-0.80 hohe und 0.81-1.00 sehr hohe Ubereinstimmung) [16].

Ergebnisse

Die Interrater-Reliabilitat bei 13 Ratern ergab mittels der Kappa-Statistik
folgende Resultate: fiinf [tems mit sehr hoher Ubereinstimmung, sieben
Items mit hoher Ubereinstimmung, drei ltems mit mittlerer und ein Item
mit sehr geringer Ubereinstimmung (vgl. Tabelle 2). Bei der Verwendung
der AC1-Statistik ergab sich fiir neun Items eine sehr hohe und fiir sieben
Items eine hohe Rater-Ubereinstimmung (vgl. Tabelle 2). Der Median der
Kappa-Koeffizienten der 16 Items betrug 0.64 (hohe Ubereinstimmung),
der Median der AC1-Koeffizienten der 16 Items ergab einen Wert von 0.85
(sehr hohe Ubereinstimmung).

Tabelle 2: Interrater-Reliabilitit der deutschen Version der NGASR-Skala [15]

n=78
AC1 Kappa
Nr. | Item Median Inter- Median Inter-
(1.-3. Quartil) | quartil | (1.-3. Quartil) | quartil
14 | Alkohol 1.00 (1.00-1.00) 0.00 1.00 (1.00-1.00) 0.00
6 |Ausserung 1.00 (1.00-1.00) | 0.00 | 1.00 (1.00-1.00) | 0.00
Suizidabsichten
12 | Suizidversuche 1.00 (1.00-1.00) 0.00 1.00 (1.00-1.00) 0.00
15 | Terminale 1.00 (0.90-1.00) | 0.10 | 1.00 (0.00-1.00)* | 1.00
Erkrankung
11 [Witwe 1.00 (0.89-1.00) 0.10 1.00 (0.62-1.00) 0.38

4 | Depression 0.70 (0.52-0.84) | 0.32 | 0.66 (0.52-0.83) | 0.31
3 | Stimmen 0.70 (0.52-0.84) 0.32 0.66 (0.52-0.83) 0.31
1 |Hoffnungslosigkeit | 0.73 (0.57-0.87) | 0.30 | 0.65 (0.44-0.80) | 0.36
8
7

Familienanamnese | 0.70 (0.57-0.84) | 0.27 | 0.63(0.43-0.82) | 0.39

Plan 0.90 (0.89-1.00) | 0.11 | 0.62(0.62-1.00) | 0.38
Suizidausfiihrung

10 | Psychose 0.89 (0.80-0.90) | 0.10 |0.62 (0.00-0.75)* | 0.75

9 | Verlust Person 0.89 (0.76-1.00) | 0.24 | 0.62 (0.42-1.00) | 0.58

13 [Sozio6konomie 0.73 (0.62-0.87) | 0.25 | 0.55(0.25-0.75) | 0.50

16 | Hospitalisation 0.62 (0.54-0.83) | 0,29 | 0.43 (0.30-0.62) | 0.32

2 | Lebensereignisse 0.73 (0.58-0.91) | 0.33 | 0.42 (0.25-0.62) | 0.37
5 | Sozialer Riickzug 0.80 (0.37-0.91) | 0.54 |0.00 (0.00-0.00)* | 0.00
Alle Items 0.85 (0.72-1.00) 0.28 0.64(0.60-1.00) 0.40
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* Die Items 10 Psychose (n=1), 5 Sozialer Riickzug (n=15) und 15 Terminale
Erkrankung (n=55) enthalten n Fille, fiir die Kappa nicht definiert ist (bei
vollstandiger Ubereinstimmung). In diesen Fillen wurde Kappa mit 1 be-
wertet

Schlussfolgerung

Die deutsche Version der NGASR-Skala ist ein reliables Instrument zur Be-
urteilung von Risikofaktoren fiir Suizid. Eine zuverlassige Anwendung in
der klinischen Praxis erfordert eine Schulung und die Verwendung einer
Durchfiihrungsanleitung. Die Validitat der NGASR-Skala muss noch unter-
sucht werden.
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Evaluation der Verteilung von Pflegeleistungen
im Rahmen von stationdrer gerontopsychiatrischer
Krankenbehandlung

Riidiger Noelle, Michael Schulz

Hintergrund

Verteilung von Pflegeleistungen findet im stationdren Behandlungsverlauf
fortwédhrend statt, ohne regelmaBig explizit evaluiert zu werden. Der Res-
sourceneinsatz in der Gerontopsychiatrie ist eng verbunden mit dem (pro-
fessionellen) Grundpflegebedarf als Folge chronischer Krankheitsverlaufe
der zu behandelnden Patienten. Der Rahmen der Psychiatriepersonalver-
ordnung war hier bisher schwerpunktmaBig fir die Bemessung des Bedarfs
sowie die Verteilung der vorhandenen Pflegeressourcen handlungsleitend.
Der zunehmende Kostendruck innerhalb der Institutionen erhdht den Be-
griindungsdruck fiir entsprechende Verteilungsentscheidungen (Alloka-
tionsentscheidungen) und somit die Anspriiche an entsprechende Erhe-
bungsinstrumente.

Vor diesem Hintergrund wurde in der Gerontopsychiatrischen Abteilung der
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel eine Studie mit dem Ziel
durchgefiihrt, Ressourcenbedarf messen zu konnen sowie Behandlungs-
bzw. Pflegequalitat mit den Ergebnissen in Beziehung zu setzen.

Methode

Im Rahmen einer Vollerhebung wurden Daten aller in der Abteilung auf-
genommenen Patienten Gber die Dauer von 18 Monaten explorativ ausge-
wertet. Zugrunde liegt eine naturalistische Untersuchungsanordnung ohne
Kontrollgruppen. Die Vorgaben an Minutenwerten flir Grundpflege nach
der Psychiatriepersonalverordnung (PsychPV) wurden fiir die Stationen be-
rechnet und als weiterer Ansatz dazu der Pflegebedarf bei allen Patienten
mittels der Pflegebedarfseinstufung nach dem Pflegeversicherungsgesetz
(8§ 14 Sozialgesetzbuch XI) erhoben. Neben diesen zwei normativen me-
thodischen Zugédngen wurde bei einem Teil der untersuchten Population
der Barthel-Index als valides und testtheoretisch gut liberpriiftes Erhe-
bungsinstrument eingesetzt. Je nach eingesetztem Instrument lassen sich
aus dem Ergebnis unterschiedliche Ressourcenbedarfe ableiten, welche sich
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auch im Hinblick auf die Diagnosegruppen unterscheiden. Vergleicht man
den errechneten Bedarf an Pflegeminuten nach SGB XI mit denen nach
PsychPV, so ergeben sich Unterschiede von bis zu 4-fachem Wert der tag-
lichen Bedarfszeit an Grundpflegeminuten bei dementen Patienten. Diese
auffallenden Diskrepanzen in der zeitlichen Bewertung wurden bei dem
Kongress »Wissen schafft Pflege - Pflege schafft Wissen« in Wien vorge-
stellt sowie an anderen Stellen in die Diskussion um die gerontopsychia-
trische Versorgung eingebracht.

Um den Behandlungsbereichen die vorhandenen pflegerischen Ressourcen
begriindet zuweisen zu kdnnen, sollten im Weiteren, unabhdngig von den
stark unterschiedlichen Ergebnissen, Pradiktoren fiir die Entwicklung des
Pflegebedarfs im Verlauf der stationdren Behandlungen gefunden werden.
Diese Entwicklungen des Grundpflegebedarfs von der Aufnahme zur Ent-
lassung, lassen sich mit dem verhdltnismaBig groben Zeitraster der Pflege-
versicherung und der geringen Unterscheidung bei den Stufen nach der
PsychPV nur begrenzt erfassen. Detaillierter Iasst sich die Veranderung mit
den Kennzahlen des Barthel-Index aufzeigen.

Vorgestellt werden die Verknilipfungen der erfassten Pflegebedarfe mit den
Aufnahmediagnosen nach der ICD-10 und der zugrunde gelegten fiihren-
den, psychiatrischen Pflegediagnose nach NANDA.

Die fortlaufenden Erhebungen haben das Ziel, Pradiktoren aus ICD-Dia-
gnose, Pflegediagnose und Pflegebedarfserhebung zu finden, die es er-
maglichen, bei der Aufnahme eines Patienten dessen Pflegebedarf fiir den
Verlauf der Behandlung einzuschatzen. Hierauf sollen dann die Aufnahme-
steuerung und die Verteilung der Pflegeressourcen reagieren.

Ergebnisse

Ausgewertet wurden 209 komplett erfasste Verlaufsdokumentationen des
ersten Halbjahres 2006, damit waren 69% der in dem Zeitraum behan-
delten Patienten erfasst. Nach den Werten des bei der Aufnahme und der
Entlassung erhobenen Barthelindex verlieBen 46% der Patienten die statio-
nare Behandlung mit dem gleichen Pflegeaufwand, mit dem sie gekommen
waren. Bei 18% konnte eine Verbesserung festgestellt werden, wie auch bei
18% eine Verschlechterung im Barthelindex. Bei Patienten mit den Aufnah-
mediagnosen FOO - FO3 fanden sich 25% mit gestiegenem Pflegeaufwand
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und bei denen aus dem Bereich F30 15%. Die vorgenommenen Zusam-
menhangsanalysen ergaben eine Konstellation, bei der der Barthelindex im
Durchschnitt sich um 10 Punkte reduzierte: Betroffen hiervon sind Pati-
enten mit ICD-Aufnahmediagnosen Demenz ( FOO - FO3) in Kombination
mit der Pflegediagnose »chronische Verwirrtheite.

Insgesamt konnte bei diesen Patientinnen der somatische und psychia-
trische Gesundheitszustand nach CGI-MaB »maBig« verbessert werden, bei
der Global Assessment Functioning Scale war eine moderate Steigerung im
Rating zu sehen.

Hier zeigt sich auch in der stationdren gerontopsychiatrischen Patien-
tenversorgung ein Bedarf einer Patientengruppe, der sich so auch in so-
matischen Krankenhausbereichen findet und auf dessen besondere Lage
bereits an mehreren Stellen hingewiesen wird. So schreibt WINGENFELD. »In
aller Regel ist eine andere Erkrankung Anlass fiir die stationdre Behandlung
und das Zentrum, um welches Handlungsorientierungen der Mitarbeiter
und Versorgungsroutinen kreisen. Zugleich aber wird das Versorgungsge-
schehen durch demenzbedingte Verhaltensweisen des Patienten und seine
begrenzte Fahigkeit zur Problembewaltigung und Kooperation maBgeblich
gepragt. Strukturen, Ablaufe und Handlungskonzepte im Akutkrankenhaus
sind darauf nicht ausgerichtet. Durch den vom DRG-System ausgehenden
Druck, Versorgungsablaufe effizienter zu gestalten, wird sich diese Schere
vielmehr weiter 6ffnen. Dieses System setzt letztlich einen anpassungsfa-
higen Patienten voraus, wahrend demenziell Erkrankte mehr als andere Pa-
tienten umgekehrt auf eine flexible Anpassung der Versorgung angewiesen
sind. Ohne eine solche Anpassung kann der stationdre Aufenthalt einen
spuirbaren Einschnitt im individuellen Krankheitsverlauf nach sich ziehen.«
(Siehe Beitrag von WINGENFELD in diesem Band)

Die benannten Hauptergebnisse unserer empirischen Studie machen deut-
lich, dass bei der Bestimmung des notwendigen Pflegebedarfs valide In-
strumentarien fehlen und die vorhandenen Instrumente unterschiedliche
Ergebnisse zu Tage fordern. Den vorgestellten Ergebnissen liegt methodisch
ein quantitativer Zugang zu Grunde. Um ein tieferes Verstandnis fiir cha-
rakteristische Behandlungsverlaufe und pflegerisches Aufgabenspektrum
zu erhalten, sollen im Folgenden anhand von skizzierten Fallbeispielen
Versorgungsszenarien im stationdren gerontopsychiatrischen Akutsetting
dargestellt werden.
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Fallbeispiele

Beispiel 1: Verlust von Selbstpflegefdhigkeiten im Rahmen des stationdren
Aufenthaltes

Frau H., 85 Jahre:

Frau H. ist seit 1975 verwitwet, lebt bei einer Tochter, die gleichzeitig ge-
setzliche Betreuerin ist. Frau H. war zum Zeitpunkt der Aufnahme in die
Pflegestufe Il eingruppiert und kam zu uns mit einem Unterbringungs-
beschluss aufgrund von Weglauftendenzen. Dariiber hinaus war sie sehr
unruhig und bot einen gestérten Tag-/Nachtrhythmus. Eine Demenz vom
Alzheimer-Typ war bereits diagnostiziert und im Rahmen des stationadren
Aufenthaltes sollte eine Medikamentenumstellung vorgenommen werden.

Aus dem Entlassungsbrief:

»WVom stationdren Therapieprogramm nahm Frau H. neben aktivierender und
motivierender Pflege an der Ergotherapie und den Gruppenangeboten teil,
konnte aber nur sehr eingeschrankt davon profitieren. Frau H. benétigte
den schiitzenden und lberschaubaren Rahmen unserer Station.

Sie war tagstiber ausreichend ruhig und hat nachts tiberwiegend geschlafen,
sodass durch die Gesamtheit der stationdaren Anwendung zumindest eine
gewisse Verbesserung des Tag-/Nachtrhythmus erreicht werden konnte.«

Folgende Werte-Parameter geben einen Eindruck des Gesundheitszustan-
des von Frau H.:

Psychiatrischer und somatischer Gesundheitszustand (CGI)

bei Aufnahme: »deutlich krank
bei Entlassung: »maBig krank«

Global Assessment Functioning Scale (GAF)

bei Aufnahme 40P: »Einige Beeintrachtigungen in der Realitatswahrneh-
mung oder der Kommunikation oder starke Beeintrachtigung der sozialen,
beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit«

bei Entlassung 45P: »Ernsthafte Symptome oder ernste Beeintrdchtigung
der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit«
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Barthelindex

bei Aufnahme 75 Punkte; bei Entlassung 40 Punkte. Dabei hat sie in den
folgenden Bereichen an Kompetenzen verloren:

Toilettenbenutzung von 10 (selbstandig) auf 0 (keine Nutzung)
An- und Auskleiden von 5 (teilselbstindig) auf O
Harn- und Stuhlkontinenz je von 10 (selbstandig) auf O (Inkontinent)

Folgende Aspekte lassen sich aus der Pflegeplanung von Frau H. ableiten:

Pflegerische MaBnahmen im Rahmen der Pflegediagnose »chronische
Verwirrtheit:

= fiir Sicherheit der Patientin sorgen

= sich klar und einfach ausdriicken

= Realitdtsorientierung fordern

= Validation

= Ressourcen der Patientin fordern

= Ressourcen der Familie ermitteln

Die ersten vier Positionen sind tiglich in Friih-, Spat- und Nachtschicht
durchgefiihrt und dokumentiert worden. Familienkontakt gab es nur an
einzelnen Tagen.

Pflegerische MaBnahmen im Rahmen der Pflegediagnose »gestérte Denk-
prozesse«:

= Vorbeugen weiterer Verschlechterung durch Tagesstruktur

= genaue Beobachtung der psychischen Erkrankung

= Forderung des Wohlbefindens durch regelmaBige Kontakte

= Sorgen flir ausgewogene Erndhrung

= Medikamentdse Behandlung nach arztlicher Anordnung

Alle MaBnahmen wurden taglich in Frith- und Spéatschicht durchgefiihrt
und dokumentiert. In den Nachtschichten wurden Beobachtung sowie die
Gabe der verschriebenen Medikamente dokumentiert.

Pflegerische MaBnahmen im Rahmen der Pflegediagnose »Orientierungs-
losigkeit«:
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= einfache Kommunikation

= Erfassen der Gewohnheiten

= Erkennen mdglicher Gefahren

= Einhalten von SicherheitsmaBnahmen

= bei Unruhe Patientin ablenken

Samtliche MaBnahmen wurden taglich im Friih- und Spatschicht durchge-
flhrt und dokumentiert. Ab dem sechsten Behandlungstag wurden MafB3-
nahmen zur Perspektiv- und Entlassplanung dokumentiert.

Pflegerische MaBBnahmen im Rahmen der Pflegediagnose »Selbstversor-
gungsdefizit, An- und Auskleiden«

= individuelle Unterstiitzung geben

= Hilfsmittel beschaffen, bereitstellen und anleiten

= zum selbstdndigen Kleiden anleiten

Samtliche MaBnahmen wurden téglich in Frith- und Spéatschicht durchge-
flihrt und dokumentiert. In den Nachtschichten wurde individuelle Unter-
stlitzung dokumentiert.

Aus der Pflegedokumentation geht hervor:

1. Nacht: Pat. hier sehr dngstlich, verunsichert; hat Angst, dass ihre Mitpa-
tientin nicht mehr lebt, als diese tief und fest schlaft; kommt haufig aus
dem Zimmer; sieht in der Lampe lber dem Waschbecken den Mond.

Am 2. Tag: Orientierung unverédndert; Patient wirkt etwas ruhiger. [...]

4. Tag: Wirkt sehr hilflos als sie vom CT kommt.

5. Tag: Pat. sucht aufgrund ihrer Desorientiertheit den hdufigen Kotakt zu
Mitarbeiter; hinterfragt immer wieder warum sie hier sei, wann und wie sie
nach Hause kdnne.

Tagliche Eintragungen tiber zunehmendes Urinieren an unterschiedlichsten
Stellen.

Letzter Eintrag der Pflegedokumentation vor Entlassung: Pat. kramt nachts
sehr viel herum.

Diskussion

Die empirischen Ergebnisse sowie das Fallbeispiel machen exemplarisch
deutlich, dass die stationdre gerontopsychiatrische Versorgung in psychia-
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trischen Krankenhdusern mit komplexen Krankheitsverlaufen konfrontiert
istund der Gefahr einer potentiellen Verschlechterung des Gesamtzustandes
mit praventiven Ansidtzen begegnet werden muss. Im Fall der vorgestellten
Frau H. verliert die Patientin im Rahmen des Aufenthaltes die Fahigkeit sich
an- und auszukleiden und ist stuhl- und harninkontinent, was sie zum Zeit-
punkt der Aufnahme noch nicht war. Diese massive EinbuBe an Lebensqua-
litat sowie der zu erwartende erhdhte Pflege- und Versorgungsbedarf im
hauslichen Umfeld kbnnen mit dem erzielten Behandlungsergebnis nicht in
Relation gesetzt werden. Dabei gilt es zu berlicksichtigen, dass eine solche
Entwicklung keinesfalls bei allen Patienten zu erwarten ist; solche Verlaufe
aber Professionellen aus diesen Bereichen sehr wohl bekannt sein dirften.
Vor diesem Hintergrund gilt es das vorhandene Versorgungssetting zu tiber-
denken. Anhand des Fallbeispiels wird deutlich, dass rehabilitative Versor-
gungs- und Pflegeinterventionen stérker als bisher implementiert und auf
Wirksamkeit hin tiberpriift werden miissen. Dies erfordert auf der qualita-
tiven Ebene Pflegexperten, die in der Lage sind, liber individuell angepasste
Pflegeplane gemeinsam mit den anderen Berufsgruppen dem Verlust von
Pflegefahigkeiten vorzubeugen. Dies erfordert aber auch, dass der Verlust
von Selbstpflegefdhigkeiten neben der individuellen Tragik fiir Patienten
und Angehdrige auch aus volkswirtschaftlicher Sicht ernst genommen wird.
Die hohen zu erwartenden Folgekosten vergleichbarer Verlaufe machen ein
valides Monitoring zur Pravention notwendiger Ressourcen unentbehrlich.
Die im Rahmen unserer Studie tiberpriiften Systeme SGB-XI-Einstufung so-
wie PsychPV werden den benannten Anforderungen nicht gerecht.
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Adherence Therapie -
Neues Berufs- und Arbeitsfeld psychiatrisch Pflegender?

Sebastian Dorgerloh, Michael Schulz

Hintergrund: Im Jahr 2003 veroffentlichte die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) einen Bericht mit dem Titel: »Adherence to long-term the-
rapies - evidence for action« (Sabate, 2003). Der Bericht macht deutlich,
dass ein niedriges Adharenzniveau bei der Behandlung chronisch kranker
Menschen weltweit ein Problem darstellt. Fiir entwickelte Lander liegt die
durchschnittliche Quote bei 50 %, flir Entwicklungslander deutlich nied-
riger. Demnach kommen die entwickelten Therapiepldne in der Halfte der
Falle zur Umsetzung. Dies gilt auch fir die Gruppe der Patienten mit Schi-
zophrenie.

Problemstellung: Welche strukturierten Interventionsprogramme stehen
der Berufsgruppe der psychiatrisch Pflegenden zur Verfligung, um das Ad-
herenceniveau hinsichtlich der Psychopharmakatherapie von Patienten mit
Schizophrenie zu verbessern?

Ziele [Vorgehen: Vorgestellt werden die Schliisselinterventionen- und qua-
lifikationen der Schulung fiir psychiatrisch Pflegende in der Adherence
Therapie, die u. a. auf der Grundlage des Concordance Skills Manual (2004,
Institute of Psychatry [ London) basiert. Diese Schulung wurde bisher im
deutschsprachigen Raum (Deutschland |/ Schweiz) dreimal mit insgesamt
42 Teilnehmern durchgefiihrt. Adherence Therapie ist eine strukturierte
Intervention, die im Rahmen von 8 Behandlungseinheiten in Einzelkontak-
ten durchgeflhrt wird. Durch umfassende Information, gleichberechtigten
Kommunikation und gemeinsame Entscheidungsfindung soll erreicht
werden, dass der Patient eine in Bezug auf seine Psychopharmakathera-
pie aktive, verantwortungsvolle Rolle ibernimmt und klare, fiir ihn Sinn
machende Entscheidungen zu seinem Umgang mit der medikamentdsen
Therapie fallt. Die Intervention berticksichtigt friihere Erfahrungen mit Me-
dikamenten, die direkten Lebensumstdnde und die personliche Situation
des Patienten.
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Ergebnisse | Erfahrungen: Ein wesentliches Ergebnis der durchgefiihrten
Schulungen ist, dass es gelungen ist psychiatrisch Pflegende in der Ad-
herence Therapie auszubilden, sodass sie in der Lage sind diese Einzelinter-
vention anzuwenden. Dies wurde teilweise mithilfe der Adhrence Therapy
Competency Scale (Version II) evaluiert. Auf die vielfiltigen organisato-
rischen sowie strukturellen Erfahrungen, z. B. Ausdifferenzierung von Qua-
lifikationsniveau innerhalb der Berufsgruppe, Rollenkonflikte, Umgang mit
Aushandlungsprozesse im interdisziplindren Team, Verankerung der Inter-
vention im Behandlungsplan, kurze Verweildauern von Patienten, Verzah-
nung stationarer und ambulanter Settings etc., die in der praktischen Um-
setzung beobachtet werden konnten, wird vertiefend eingegangen.

Diskussion / Schlussfolgerungen: Die abschlieBende Diskussion fokussiert
auf folgende Fragen: Ist es nicht eine ureigenste Aufgabe pflegerischen
Handelns, die Folgen chronischer Krankheiten und damit die Adherence
von chronisch kranken Menschen in den Fokus professionellen Handelns zu
riicken? Wie kann es gelingen diese Intervention im interdisziplindren Kon-
text wahrzunehmen? Welche Bedeutung hat die Adherence Therapie fiir
Herausbildung neuer Berufs- und Arbeitsfelder fiir psychiatrisch Pflegende
im stationdren sowie ambulanten Setting?
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Die Stigmatisierung von psychisch kranken Menschen
Konzept zur Sensibilisierung von Pflegefachpersonen

Markus Berner

Einleitung

Neben den gesundheitlichen Folgen, die psychisch Kranke zu tragen ha-
ben, ist im Alltag einer psychiatrischen Klinik immer wieder zu beobach-
ten, welche sozialen Folgen Patienten' durch ihre psychische Krankheit zu
tragen haben. Die negativen psychosozialen Konsequenzen zeigen sich im
Berufsleben, der Familie und im Freundes- Bekanntenkreis. Oft braucht es
nur ein einziges Merkmal, damit die Umwelt psychisch Kranke als gefahr-
lich oder unberechenbar einstuft und sich das soziale Umfeld zurtickzieht.
Betroffene fiihlen sich sozial Isoliert und leiden unter dem Zustand der
Stigmatisierung.

In der WHO Konferenz Helsinki [8] fordern die Teilnehmenden, dass die
Menschenrechte und die Wiirde der Betroffenen geschiitzt werden miissen,
Massnahmen gegen die Stigmatisierung in den Bereichen Offentlichkeit,
Gesetzgebung, Medien, Bildung und der Organisationen (Spitéler, Kliniken)
eingefiihrt, unterstitzt und geférdert werden.

Begriffskldrung- theoretische Perspektive

Der Begriff »Stigma« kommt laut Duden [3] aus dem Griechischen und
bedeutet urspriinglich »Stich, Mal, Zeichen, Wundmal« und beschreibt auch
das den Sklaven aufgebrannte Mal. Der Begriff schuf im Mittelalter einen
Verweis auf korperliche Zeichen, die dazu bestimmt waren, etwas Unge-
wohnliches oder Schlechtes tiber den moralischen Zustand des Tragers zu
offenbaren [6]. Das Brandmarken eines Verbrechers oder einer aus anderen
Griinden unreiner Person hinterlies ein unausldschliches korperliches Merk-
mal, das Stigma. So wurde fiir jeden ersichtlich, dass es sich bei dieser Per-
son um einen Verbrecher oder Verrater, in jedem Fall aber um eine Person
handelte, die gemieden werden musste.

Finzen [5] unterteilt im Hinblick auf die unterschiedlichen Lernerfahrungen
in das »angeborene Stigmag, das »Stigma der Minderheitszugehorigkeit« und

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit des Textes wird die mannliche Sprachform gewahlt. Im Text werden
natiirlich immer beide Geschlechter angesprochen.
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»Stigma durch Krankheit«. Beim angeborenen Stigma wie Taubheit, Blind-
heit etc. lernen die Betroffen von friher Kindheit an, mit den Reaktionen
der Umwelt und ihrem Status als Ausgeschlossene zu leben. Diejenigen, die
auf Grund ihrer Minderheitszugehorigkeit stigmatisiert sind, haben nach
Finzen [5] bessere Mdglichkeiten der Stigmabewiltigung, da sie gesund
sind und in einer Gemeinschaft leben, die in gleicher Weise von Stigma
betroffen ist. Das Stigma, dem man erst im Laufe seines Lebens ausgesetzt
wird, zum Beispiel durch den Ausbruch einer psychischen Erkrankung, ist
besonders schwierig zu bewaltigen. Die Betroffenen sind mit Vorbehalten
gegenliber psychisch kranken Menschen aufgewachsen, denen sie jetzt sel-
ber ausgesetzt sind und neigen dadurch zur Selbststigmatisierung.

Fiir eine stigmatisierte Person ist im Umgang mit »Normalen« die Haupt-
moglichkeit gegeben, so zu handeln, als ob ihre Andersartigkeit nicht von
Bedeutung waére. Allerdings sind diese Situationen meist von Spannung,
Unsicherheit und Angst auf beiden Seiten geprigt, der Stigmatisierte ist
unsicher, wie er vom Gegenliber beurteilt wird und was der andere wirklich
uber ihn denkt. Auf der anderen Seite fiihlt sich der Nicht-Stigmatisierte
auch unsicher im Kontakt mit dem Erkrankten und fiihlt sich der Situation
nicht gewachsen. Zumeist ist er aber auf das Stigma des Gegeniibers fixiert,
allerdings ohne ein offenes Erkennen zu zeigen. Allein aufgrund dieser
Schwierigkeiten in der Interaktion zwischen Stigmatisierten und «Norma-
len» ist die Tendenz zum Ausweichen eben solcher Situationen verstandlich.
Damit ist jedoch auch die Ausgrenzung und die Isolation der Stigmatisier-
ten vorprogrammiert.

Erkenntnisse aus Forschung, Literatur und Befragung

Eine im Jahr 2005 verfasste Literaturreview [2] zeigt auf, dass sich psy-
chisch Kranke in vielfaltiger Weise der Stigmatisierung ausgesetzt flihlen.
Es wird zwischen von ihnen antizipierten Reaktionen seitens ihrer Umwelt
und tatsachlich erfahrener Stigmatisierung unterschieden. Im Umgang mit
dem Stigma der Krankheit bevorzugen die Betroffenen defensive Strate-
gien wie Riickzug und Geheimhaltung. Die Aussagen der Review decken
sich mit den Ergebnissen einer Review von Angermeyer [1],die zudem die
Aussage macht, dass die Furcht vor Stigmatisierung negative Auswirkungen
auf das Hilfesuchverhalten und die Compliance der Kranken mit der psych-
iatrischen Behandlung hat.
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Die Literaturreview [2] zeigt auch auf, dass sich die Patienten wéhrend
ihres Aufenthaltes in der psychiatrischen Klinik durch Fachpersonal stig-
matisiert fiihlen. Patienten berichten dariiber, dass sie z.b. in einem Spi-
tal unter Depressionen und Suizidgedanken leidend, stundenlang in einem
geschlossenen Zimmer auf Behandlung warten mussten oder, dass sie von
Professionellen kaum Informationen tiber ihre Krankheit oder tiber die Me-
dikamente erhalten haben.

Damit die Einstellung und Haltung der Professionellen zu psychisch Kran-
ken erkannt werden kann, haben Lauber, Nordt, Braunschweig und Rossler
[7] eine Studie durchgefiihrt mit der Fragestellung: »Stigmatisiert psych-
iatrisches Fachpersonal ihre Patienten?« Die Studie wurde in der deutsch-
sprachigen Schweiz in den Jahren 03/04 durchgefiihrt. Die Befragung hat
in Form von computergestiitzten, telephonischen Interviews in neunund-
zwanzig psychiatrischen Einrichtungen (ambulant uns stationér) stattge-
funden. Insgesamt wurden 1073 Interviews mit Pflegepersonal, Psychiatern
und anderen, in der Psychiatrie Tatigen durchgeflhrt. Die Ergebnisse der
Interviews wurden mit der Meinung der schweizer Allgemeinbevdlkerung
uber psychisch Kranke verglichen. Daraus geht hervor, dass Fachpersonal in
psychiatrischen Kliniken eine dhnlich schlechte Einschdtzung fiir negative
Stereotypen ihrer Patienten hat wie die Allgemeinbevolkerung. So schatzen
Professionelle psychisch Kranke als unzuverlassig, normabweichend und
seltsam ein. Positive Bilder liber psychisch Kranke wie »soziale Geselligkeit,
Sachkenntnisse und Kreativitat« wurden eher negativ bewertet. Demge-
geniiber wurden Merkmale wie »Launenhaftigkeit, Unvernunft, Gefahrlich-
keit und Gewaltbereitschaft« hoher eingestuft als bei gesunden Menschen.
Auffallend ist, dass Psychiater eher negative, Psychologen dagegen die po-
sitivste Einstellung gegendber ihren Patienten haben. Pflegende liegen bei
der Einschatzung im Mittelfeld.

Gaebel, M6ller und Réssler [4] beschreiben in »Stigma-Diskriminierungs-
Bewidltigungg, dass Professionelle den psychisch Kranken auf den verschie-
denen Stationen seiner Krankheit begleiten. Anféllig fiir Stigmatisierung
von Seiten Professionellen scheinen vor allem Phasen der Erkrankung zu
sein, in der Betroffene nicht mehr selbst tiber ihr Schicksal verfligen kon-
nen. Dies miissen nicht nur Akutfasen mit womdoglich zwangsmassiger Un-
terbringung sein, sondern ganz generell Situationen, in denen ein Abhan-
gigkeitsverhdltnis besteht. Aufgrund dessen fordern die Autoren einerseits
das Bewusstsein von professionell Tatigen und ihre Einstellung zu fordern,
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andererseits durch diesen Bewusstseinsprozess Veranderungen zum Abbau
von Stigma/Diskriminierung zu ermdglichen. Die Autoren kommen zur
Schlussfolgerung, dass Versuche, die Haltung der Allgemeinbevdlkerung
zu psychisch Kranken zu dndern kritisch zu beurteilen sind, wogegen In-
terventionen bei spezifischen Gruppen, zum Beispiel bei Fachpersonen als
erfolgsversprechender anzusehen sind.

Im Rahmen des Projektes wurde in der Klinik, eine Befragung von sechs Pa-
tienten durchgefiihrt. Zur Datenerhebung wurde das Instrument der Grup-
pendiskussion gewdahlt, weil sich die Teilnehmenden darin gegenseitig an das
Thema heranfiihren. Die Teilnehmenden wahren zwischen 38 und 65 Jahre
alt, zwei Frauen und vier Manner. Im stationdren Aufenthalt haben alle Teil-
nehmenden dem Therapieprogramm der Suchtgruppe teilgenommen.

Die Untersuchung hat ergeben, dass sich die Befragten vorwiegend durch
die Gesellschaft, Familie, und Arbeitgeber stigmatisiert fiihlen. Im Wei-
teren sehen sie einen Aspekt der Stigmatisierung durch sich selber, dies
zeigt sich in Ausserungen wie «lch habe alles falsch gemacht» oder «ich
bin weniger Wert als die anderen». Als weiterer Faktor wird die gegensei-
tige Stigmatisierung unter den Patienten genannt. So werden die Teilneh-
menden mit Stimmen konfrontiert wie: «Sucht ist doch keine Krankheit»
oder «die sind doch selber schuld, mit Alkohohl kann man umgehen, wenn
man nur willy. In solchen Situationen fiihlen sich die Betroffenen fehl
am Platz, mochten am liebsten austreten oder haben das Bediirfnis, «nur
unter seines Gleichen sein zu wollen» und tendieren zum Riickzug in der
Abteilung.

Zudem wiinschen die Patienten bessere und klarere Informationen zu den
Medikamenten und empfinden es als sehr diskriminierend, jeweils bei der
Abgabe von Medikamenten in der Warteschlange vor dem Biiro anstehen
zu missen. Im Bezug auf die Reservemedikamente berichtet die Halfte
der Gruppe (iber schlechte Erfahrungen. »Als es mir sehr schlecht gegan-
gen ist, musste ich richtiggehend betteln um ein Reservemedikament zu
erhalten« und »lch hatte das Geflhl, mit meinem Befinden nicht ernst
genommen zu werden.«

Ergebnisse

Aufgrund der oben beschriebenen Literatur und der Befragung der Patien-
tengruppe aus der Klinik, hat sich die Projektgruppe die Frage gestellt, wie
und in welchen Bereichen des pflegerischen Alltags Stigmatisierung von
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Patienten oder die Tendenz zu Stigmatisierung stattfindet. Die Ergebnisse
aus der Diskussion und Reflexion der Projektgruppe werden nachfolgend
dargestellt.

Subteam Bezugsperson

= Zielformulierung oft nicht gemeinsam erstellt » Zuwenig Méglichkeit zur Selbstreflexion/
= Patienten ins Subteam zuwenig miteinbezogen Reflexion im Team

» Fehlende gegenseitige Transparenz

Teamrapport
/ « Diskriminierende und
Burnout —

stigmatisierende Haltungen

« Stigmatisierende Ausserungen

« Fehlende Transparenz

» Unklare, nicht gemeinsam
abgestimmte Behandlungsziele

« Fiihrt zu zynischen Ausserungen :
A werden nicht erkannt
« Hohe Anforderungen - Uberforderung Tendenzen zur a
= Persiinlicher Hintergrund Stigmatisierung \
/ Fallbesprechung
Rapport = Abwertende, stigmatisierende

Ausserungen
= Problematische Haltungen

Pflegediagnose

= Problemfokussiert, einseitiger Blick
= Ressourcen/Copingstrategien fehlen

Medikamente
= Unklare oder keine Information {iber Wirkung und

Nebenwirkung Team im Alltag
= Meinung des Patienten nicht akzeptieren = wLdsterne dber Patienten im Sinne von »Psychohygienes
= Abgabe im Stationsbiiro, Patienten miissen » Angst und Unsicherheit im Umgang mit Patienten
anstehen = Persiinliche Einstellungen und Haltung

« Mitpatienten sehenfhiiren, wer welche = Vorurteile, Vergleich mit anderen Patienten,
Medikamente bekommt Wiedereintritt = »Schubladisierens

Die Darstellung macht deutlich, in welchen Bereichen des pflegerischen
Alltags die Tendenz zur Stigmatisierung von Patienten durch Pflegende be-
steht beziehungsweise wo Stigmatisierung stattfindet. Die Projektgruppe
hat daraus MaBnahmen und Empfehlungen erarbeitet, die nachfolgend
grafisch dargestellt werden.

Burnout Fallbesprechung

« Burnout Prophylaxe \ / = Intervention durch Leitung
» Supervision » Pflegekonzepte einbeziehen
« Reflexion im Team Der Stigmatisierung « Sensibilisierung firdern

= Gezielte Fortbildung entgegenwirken

= Empowerment
= Kommunikationstechniken

Medikamente

= Klare, transparente Information iber
Wirkung und Nebenwirkung

= Meinung des Patienten akzeptieren

= Lisung fiir Medikamentenabgabe

\ Team im Alltag
R / = Reflexion im Team
apport. «» Tagesbezugsperson
. Scngbuln?u_:rcn = Bezugspers.- Tandem
= Gegenseitige Transparenz
» Ziele interdisziplinarfmultidisziplinar
angleichen Fortbildung
= Grundlagen Stigma

Pflegediagnose

= Ressourcen miteinbeziehen

= Copingstrategien erarbeiten
mit Patienten

Teamrapport
Intervention durch
Koordinationsdienst
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Diskussion

Die Patienten werden nicht nur in und durch die Gesellschaft, sondern auch
wahrend ihres Aufenthaltes in der psychiatrischen Klinik durch das Fach-
personal und die Pflegenden stigmatisiert. Diese Tatsache wird durch die
bearbeitete Literatur und die Aussagen der Patienten deutlich dargestellt. In
der Reflexion durch die Projektgruppe wird in dieser Arbeit noch deutlicher
aufgezeigt, dass Pflegende in ihrem Berufsalltag stigmatisieren oder die
Tendenz zur Stigmatisierung von Patienten aufweisen. Diese Projektarbeit
macht den Versuch aufzuzeigen, was in einer Organisation unternommen
werden kann, um die Stigmatisierung von psychisch kranken Menschen in
einer psychiatrischen Klinik zu reduzieren. Das erarbeitete Konzept basiert
auf dem Wissen aus der Forschung, aus der Expertise von Pflegenden und
aus Aussagen von Patienten.

Die vorliegenden Ergebnisse sind ein Hinweis dafiir, dass negative Vorurteile
nicht eine Frage des intellektuellen Wissens lber psychische Erkrankungen
sein kdnnen, sondern einer personlichen, emotionalen Einstellung und Hal-
tung entspringen. Fachpersonen brauchen daher mehr Sensibilitat dafiir,
wo sie psychisch kranke Menschen abwerten und aus welchen Griinden sie
das tun. Um dies herauszufinden, ist in erster Linie eine stete Selbstreflexion
notwendig. Supervision, Intervision, Reflexion im Team und Selbsterfah-
rung kdnnen Pflegenden dabei behilflich sein.

Schlussfolgerung

Das Thema der Stigmatisierung muss in der Pflegepraxis starkere Beachtung
finden. Ein erstes Konzept und ein erster Schritt fiir die Pflegepraxis ist mit
dieser Arbeit entstanden. Da es sich hier in erster Linie um Haltungsfragen
gegenliber den Patienten und auch um personliche Einstellungen handelt,
empfiehlt der Projektleiter, das Thema »Stigmatisierung« in regelméassigem
Turnus an Pflegeforen und Fallbesprechungen aufzunehmen. Dadurch kann
ein steter Sensibilisierungsprozess aufrechterhalten werden und das The-
ma kann somit nicht in »Vergessenheit« geraten. Zudem erhalten die Pfle-
genden durch die Diskussion und die Auseinandersetzung die Gelegenheit,
ihre eigene Haltung und personliche Einstellung zur Stigmatisierung zu
tberpriifen und, wo notwendig, anpassen zu kdnnen.
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Posterprasentation

»Und bist Du nicht willig, so brauch’ ich Gewalt!«

Cornelia Gianni, Matthias Hiirlimann

Bei der Planung eines Pflegetages im April 2008 im Isar-Amper-Klinikum,
Klinikum- Miinchen- Ost ergab sich auf der Suche nach einem Motto im-
mer wieder das Thema »Gewalt« in der psychiatrischen Gesundheits- und
Krankenpflege. Es scheint, dass dieses Thema einen hohen Stellenwert fiir
Pflegende und Patienten hat, es wird z. B. in dem Lehrbuch Psychiatrische
Pflege (1) besprochen, zudem ist »Gewalt« in der psychiatrischen Gesund-
heits- und Krankenpflege die Grundlage verschiedener Untersuchungen
und Publikationen von zum Beispiel Needham |, Abderhalden Ch, Richter
D, Stefan H etc.. Innerhalb des Mottos der »Gesundheitsforderung in der
psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege - ein Qualitdtsmerkmal
der Pflege« sollte liber das Thema »Gewalt« am Pflegetag 2008 ein Aus-
tausch stattfinden.

Nun wurde ein Weg gesucht, eine Diskussion anzuregen und den Teilneh-
mern die Moglichkeit zu geben, sich auszutauschen. Es entstand die Idee,
mogliche Dimensionen der Gewalt zu visualisieren und mit einem interak-
tiven Poster die Gelegenheit zu geben, sich nicht nur verbal auszudriicken,
sondern Gedanken und Erfahrungen auch schriftlich zu erfassen.

Als DenkanstoB3 wurden diese zentralen Fragen umgesetzt:

= Hat Gewalt in der pflegerischen Praxis nur destruktive Aspekte oder
aber auch konstruktive Anteile, die Chancen zur Therapie eréffnen?

= Verbergen sich hinter dem Ausdruck »Gewalt« nicht nur Schwachen
und Risiken, sondern auch Starken und Chancen fiir Behandler und
Patient?

Gestaltung

Das Poster zeigt im Hintergrund Stacheldraht, der forensische Stationen
im Klinikum Miinchen Ost umgrenzt. Auf vier dariiber liegenden Puzzletei-
len haben die Teilnehmer die Gelegenheit zu den Begriffen »Schwachen«
- »Risiken« - »Stérken« - »Chancen« Statements abzugeben. Eine kurze Be-

138

schreibung des Themas sowie die Definition der Handhabung vervollstan-
digen das Poster.

Mit diesem »etwas anderem« Beitrag zur Kommunikation eines Themas,
hoffen wir flir die Teilnehmer unseres Pflegetages 2008 und des 4. Dreildan-

derkongresses fiir Pflege gezielte Denkanstdse geben zu kénnen.

Cornelia Gianni Matthias Hiirlimann

Literatur
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Suchtkrankenpflege: Fachwissen durch
Ausbildung in der Praxis in den Niederlanden

Christien Loth, Yvonne Slee

Die Vermittlung von Wissen ist wichtig. 2004 wurde das niederldndische
Ausbildungssystem fiir Pflegepersonal auf das europaische Ausbildungs-
system abgestimmt (Bachelor/Master) und das veraltete Ausbildungs-
system flr Pflegepersonal neu konzipiert'. Nach einer abgeschlossenen
Ausbildung an der Fachhochschule fiir Krankenpflege [HBO-V] kann eine
Grundausbildung fiir die Krankenpflege begonnen werden. Wahrend dieser
4-jahrigen Ausbildung wird den Studentlnnen die Mdglichkeit geboten,
sich im 3. und 4. Ausbildungsjahr auf die Allgemeine Gesundheitsfiirsorge
[Algemene Gezondheidszorg, AGz] oder die Psychische Gesundheitsfiirsor-
ge [Geestelijke Gezondheidszorg, GGz] zu spezialisieren. Mittlerweile kon-
nen Studentinnen, die sich fiir die Pflege von Suchtkranken interessieren,
den Ausbildungszweig Suchtkunde [Minor Verslavingskunde] belegen. Da-
bei handelt es sich um den ersten, speziell auf die Suchthilfe ausgerichteten
Ausbildungszweig im Hochschulbereich, wobei mit dem fachlichen Wissen
und Koénnen auf diesem Gebiet ein Anfang gemacht wird.

Das néichste Niveau in der Krankenpflege ist die Advanced Nursing Practi-
tioner-Ausbildung, wobei ebenfalls ein GGz-Studienabschluss maoglich ist.
Studentinnen, die diese weiterfiihrende Ausbildung besuchen, missen ihr
fachliches Wissen und Kénnen auf dem Gebiet der Suchthilfe selbst entwi-
ckeln, beispielsweise durch Best Practices.

In den Niederlanden konsumieren etwa 32.000 Menschen regelmaBig
Heroin und Kokain. Darliber hinaus zihlen die Niederlande ca. 1 Million
Menschen, die einen zu groBen und riskanten Alkoholkonsum aufweisen.
Ein solches Konsumverhalten geht oft mit ernsthaften somatischen und
psychischen Problemen einher. Bei 80 % der Patienten der psychischen
Gesundheitsfiirsorge [Geestelijke Gezondheidszorg, GGz] steht fest, dass
sie auch Suchtprobleme haben. Der Ruf nach Weiterbildung wird immer

1VBOC (Verpleegkundige Beroepsstructuur en OpleidingsContinutim - Krankenpflegerische Berufsstruktur
und Ausbildungskontinuum) (2006) Verpleegkundige toekomst in goede banen. VBOC/AVWV, Utrecht.
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lauter. Tagtaglich begleiten und betreuen 18 Suchthilfeeinrichtungen von
solchen Suchtproblemen betroffene Menschen. In den Grundausbildungen
fur die Krankenpflege - auch in den die psychische Gesundheitsfiirsorge
betreffenden Ausbildungen - wird Suchtproblemen jedoch viel zu wenig
Zeit und Aufmerksamkeit gewidmet. Auf der anderen Seite wurde wahrend
der vergangenen 10 Jahre innerhalb der Suchthilfe besonderes Augenmerk
auf wissenschaftliche Forschungen sowie auf die Entwicklung von Richtli-
nien und Innovationen gerichtet. Beispiele dessen sind die in Zusammen-
arbeit mit Deutschland entwickelte Selbsthilfe (INTAKT), die Richtlinie zur
Behandlung Opiatabhzngiger [Richtlijn Opiaatonderhoudsbehandeling],
welche die Methadonvergabe verbessert sowie die Internetbehandlung
Herr tGiber den Alkohol' [,Alcohol de Baas']. Uberall in der niederlandischen
Suchthilfe tiben Krankenpflegerlnnen verschiedenartige Tatigkeiten aus. So
arbeiten sie beispielsweise bei Methadonvergabestellen als »Verabreicher«
von Medikamenten an Opiatabhéngige. Oder sie leisten Betreuungsaufga-
ben fiir Patienten, die erganzend zu ihrer Opiatabhingigkeit unter soma-
tischen und leichten psychiatrischen Problemen leiden. Als Fallmanager
konnen sie auch die intensive Betreuung, die diese Patienten verlangen,
auf sich nehmen. Krankenpflegerlnnen sind sogar als auBerordentlich ak-
tive Betreuer, so genannte Einmischungsfiirsorger [bemoeizorger], tatig. In
klinischen Suchthilfeeinrichtungen arbeiten Krankenpflegerinnen als So-
ziotherapeuten. Und innerhalb der Praventionsabteilungen sind sie fiir die
Offentlichkeitsarbeit und die Entwicklung von Aufklirungskampagnen fiir
viele verschiedene Zielgruppen zustandig.

Die Curricula bieten - sowohl inner- als auch auBerschulisch - zu wenige
Mdoglichkeiten, gentigend fachliches Wissen und Kénnen auf dem Gebiet
der auf Suchtkranke ausgerichteten Krankenpflege zu erwerben. Aus Stu-
dien (2004, IV0O)? geht hervor, dass den derzeit in der Allgemeinen Gesund-
heitsfiirsorge tatigen Krankenpflegerlnnen mit Fachhochschulabschluss
wahrend ihrer Grundausbildung zu wenig Wissen und Kénnen fiir die Arbeit
in der Suchthilfe vermittelt wurde. Wie bereits erwdhnt, wurde innerhalb
der Fachhochschulausbildung fiir die GGz-Krankenpflege der Ausbildungs-
zweig Suchtkunde [Minor Verslavingszorg] entwickelt.

2 IVO (Instituut Verslavings Onderzoek - Institut fiir Suchtforschung)
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Weiterflihrende, sich auf die Krankenpflege beziehende Ausbildungen kon-
nen seit Erscheinen des VBOC-Berichts [VBOC, Verpleegkundige Beroepss-
tructuur en OpleidingsContinuiim - Krankenpflegerische Berufsstruktur
und Ausbildungskontinuum] landesweit entwickelt werden.

Die Abteilung GGz-Krankenpflege ist der Ansicht, dass der Praxisausbildung
oder aber dem auBerschulischen Curriculum hier ein hoher Stellenwert zu-
erkannt werden muss.

Aus padagogischer Sicht ist das Erlernen von Kompetenzen fiir in der
Suchthilfe tatige Krankenpflegerlnnen eine Form von Aktionslernen - Ler-
nen nach erfahrungsorientiertem Ansatz. Somit bestehen im Rahmen der
im Anschluss an den Fachhochschulabschluss angebotenen Ausbildung
Moglichkeiten, Kompetenzen fiir die Arbeit in der Suchthilfe zu erwerben.

Das Erlernen von Kompetenzen zur Ausiibung der oben angefiihrten Tatig-
keiten auf dem Gebiet der Suchthilfe erfolgt durch methodisches Lernen
in der Praxis. Dieses Praxislernen basiert auf zum Curriculum passenden
Aufgaben und untersteht der Aufsicht spezialisierter Krankenpflegerlnnen.

Bei unseren Erforschungen der internationalen Entwicklungen stellte sich
heraus, dass die IntNsa ein Kerncurriculum vorgelegt hat. In GroBbritannien
strebt der Berufsverband danach, sich den anderen europdischen Berufsver-
banden anzuschlieBen und so einen professionellen Standard fiir das Han-
deln auf zwei Ebenen zu realisieren: Krankenpfleger(in) und spezialisierte(r)
Krankenpfleger(in). Es ist wichtig, innerhalb des europdischen Netzwerks
psychiatrischer Krankenpflegerlnnen - Horatio - Erfahrungen auszutau-
schen und im Zuge dessen einen europdischen Standard fiir die Berufspra-
xis von Krankenpflegerlnnen in der Suchtpsychiatrie zu entwickeln.

Unser Bestreben ist die Entwicklung eines Kerncurriculums fir beide Ebe-
nen in den Niederlanden. Beim Praxislernen basieren wir uns auf die Theorie
von Patricia Benner: KrankenpflegerInnen entwickeln sich in der Berufspra-
xis vom Anfdanger zum Experten und erreichen das Niveau spezialisierter
Krankenpflegerinnen. Fachleute, die als Krankenpflegerln selbststéandig
agieren und in der auf Suchtkranke ausgerichteten krankenpflegerischen
Praxis erneuernd wirken.
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Das Psychoedukationsprojekt des

Kreises Soest - ein Projekt der LWL Klinik Lippstadt,
des sozialpsychiatrischen Dienstes Soest sowie Phonix
Soest, einem Kontaktzentrum fiir psychisch Kranke

Joergen Mattenklotz, Marianne Kirchhoff
Psychoedukation - Was steckt dahinter?

Def.: Unter Psychoedukation werden systematische didaktisch-psycho-
therapeutische Interventionen zusammengefasst, die dazu geeignet sind,
Patienten und ihre Angehdorigen (iber die Krankheit und ihre Behandlung
zu informieren, das Krankheitsverstdndnis und den selbst verantwortlichen
Umgang mit der Erkrankung zu fordern und sie bei der Krankheitsbewalti-
gung zu unterstiitzen.'

In erster Linie ist es ein Austausch auf Augenhdhe zwischen Betroffenen,
Angehdrigen und professionellen Mitarbeitern und die Vermittlung von
Wissen/Verdeutlichung von Erklarungsmodellen psychischer Erkrankung
am Beispiel der Psychose sowie die emotionale Entlastung aller Beteiligten.
Dariiber hinaus gilt es Mdglichkeiten von Behandlung zu verdeutlichen und
damit verbunden auf Nebenwirkungen von Medikamenten einzugehen. In
diesem Zusammenhang kommt dem Thema Erndhrung eine besondere Be-
deutung zu. Krisenmanagement zum Thema zu machen; sich auszutauschen
uber notwendige Veranderungen bei neuen Krisen, rundet den Kursus ab.
Das Projekt steht unter dem Leitsatz »Werhandeln statt Behandeln zwischen
Betroffenen, Angehorigen und Profis«.

Das Psychoedukationsprojekt des Kreises Soest - Die Entstehung

1999 ist das Projekt entstanden als praktische Aufgabe zur Priifung zum
Fachkrankenpfleger fiir Psychiatrie. Hier als reine Gruppe fiir Betroffene.
Die Gruppe findet jeweils einmal jahrlich, in der dunklen Jahreshalfte statt.
Sie erstreckt sich tiber 15 Einzelelemente in 3 Phasen.

2003 erweiterten wir unser Projekt als bifokale Gruppe fir Betroffene und
Angehorige.

Die Teilnehmerzahl liegt konstant bei 25 Personen und mehr, was zwei
durchzufiihrende Gruppen zur Folge hat.

' APES Arbeitsbuch Psychoedukation, Badumel/Kissling/Pitschel-Walz.
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2006 beantragten wir die Ubernahme der Kosten fiir die Teilnehmer bei den
Krankenkassen.

Unterstiitzt wurden wir durch den Kreis Soest. Dieser wird sich ab dem Jahr
2008 an der Finanzierung des Projektes beteiligen. Begleitet wurde dieser
Prozess von Frau Doktor Gabi Pitschel-Walz, TU Miinchen. Wir als professi-
onelle Mitarbeiter und die Teilnehmer sind ihr daftir sehr dankbar.

Konzept der Gruppe

Das Programm der Psychoedukationsgruppe hat drei Themenschwerpunkte.

Dies sind:

1. Was ist eine psychiatrische Erkrankung am Beispiel der Psychose?

2. Wie verlduft die medikamentdse Behandlung? Umgang mit Nebenwir-
kungen, das Zusammenspiel von therapeutischem Team und Betrof-
fenen.

3. Krisenmanagement mit dem Schwerpunkt; was miissen Betroffene/An
gehorige tun, um einer eventuellen Krise zu begegnen.

Multiprofessionalitdit

Ein wichtiges Element stellt die interdisziplindre Besetzung des durchfiih-
renden Personals dar. Dabei wird die Gruppe geleitet von Joergen Mattenk-
lotz, Fachkrankenpfleger fiir Psychiatrie sowie Dr. Bettina Linnhoff in ihrer
Funktion als Facharztin vom sozialpsychiatrischen Dienst des Kreises Soest.
Dariiber hinaus sind die Oberérztin einer Tagesklinik(C. Ihlow), eine Diat-
assistentin (P. Rassenhovel) sowie eine Okotrophologin der Firma Lilly (N.
Haussmann) als Dozenten titig.

Als Partner des Projektes sind von Anfang an der sozial psychiatrische
Dienst des Kreises Soest, das Phonix Kontaktzentrum fiir psychisch kranke
Menschen im Kreis Soest sowie die LWL Klinik Lippstadt dabei. Die Psychoe-
dukation wird als bifokale Gruppe angeboten, d.h., sie hat klare trialogische
Elemente.

Leitsditze

In 5 Leitsatzen haben die Moderatoren festgelegt, was mit der Gruppe er-
reicht werden soll. Auch hier werden die trialogischen Elemente des An-
satzes deutlich.
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Wir wollen mit der Gruppe ...

1.) ... den Anspruch einl6sen die Betroffenen und deren Angehdérige in an
gemessener Art und Weise tber ihre Verletzlichkeit/Erkrankung, die
Mdoglichkeit des Umgangs mit der Erkrankung, die Behandlung, deren
Chancen und Risiken aufgeklart zu werden.

2.) ... das Verstehen sowie die emotionale Entlastung férdern und die Ver-
arbeitung des Krankheitsgeschehens unterstiitzen.

3.) ... Selbstverantwortung im Umgang mit der eigenen Verletzlichkeit for-
dern (Empowerment), und einen Erfahrungsaustausch tiber das Erleben
und den Umgang mit der Verletzlichkeit bzw. Erkrankung ermaglichen.

4) ... die Mitverantwortung der Betroffenen stirken und die Maglichkeiten
der Unterstiitzung der medikamentdsen Therapie besprechen.

5.) Traditionelle Krankheitsvorstellungen wie Geisteskrankheit, Unheil-
barkeit korrigieren

Anerkennung als
PraventionsmaBnahme durch die Krankenkassen

Im Jahre 2006 stellten wir mit dem Ziel der Kosteniibernahme einen Antrag
zur Anerkennung der Intervention bei den Krankenkassen. Als erste Kasse
erteilte die IKK Lippstadt-Soest ihre grundsatzliche Zustimmung und wur-
de so zu unserem Kooperationspartner. Bei anderen Krankenkassen erfolgt
die Kosteniibernahme im Rahmen von Einzelfallentscheidungen. Mit den
Kostentrdgern wurde eine Evaluation des Gruppenangebotes vereinbart.
Die Kosten werden komplett iibernommen, sie liegen bei etwa 50 Euro pro
Teilnehmer. Die Moderatoren arbeiten auf ehrenamtlicher Basis.

Erfahrungsbericht einer Teilnehmerin

Im Hinblick auf die Wirksamkeit der Intervention erfahren wir im Rahmen
von Reflexionen, wie das Angebot von den Nutzern erlebt wird. Eine Teil-
nehmerin, die Mutter eines Betroffenen, verfasste im Rahmen einer struk-
turierten Reflexion nach der Teilnahme an unserem Psychoedukationspro-
gramm Folgendes:

Wie geht es lhnen jetzt zum Ende der Psychoedukationsgruppe?

»Gestarkt durch das Erlernte und die Gesprache blicke ich zuversichtlich in
die Zukunft.«
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Hat sich etwas in Bezug auf die Erkrankung verandert?

»Als recht ungeduldige Mutter habe ich jetzt ein besseres Verstandnis fiir
den moglichen Verlauf und Dauer der Erkrankung und vor allem fiir meinen
Sohn.«

Sind die Informationen, die Sie wihrend der Gruppe gehdrt und be-
kommen haben fiir Sie von Nutzen?

»Auf jeden Fall. Durch die anwesenden Patienten und Angehdrigen habe ich
gelernt, wie unterschiedlich das Empfinden bei gleicher Krankheit ist. Die
Krisenpldne, das Netz an helfenden Organisationen und vieles mehr stellen
hilfreiche Informationen flr mich dar«.

Was ist fiir Sie der prasenteste Inhalt?

»Der Vortrag Medikamente und Behandlung der Psychose. Ich war immer
der Meinung, dass mein Sohn zu viele Tabletten nehmen muss und Neben-
wirkungen langfristigen Schaden anrichten. Jetzt beginne ich zu verstehen
wo und wie Medikation ansetzt, wo ihr Auftrag liegt.«

Was konnten Sie sich vorstellen, in der Zukunft im Umgang und im
Alltag mit der Erkrankung zu verandern?

»Das Verhalten meines Sohnes kann ich jetzt besser verstehen, ich wer-
de nicht mehr ganz so ungeduldig sein, einige Motivierungs-Satze habe
ich komplett gestrichen. Mit Krisensituationen werde ich besser umgehen
konnen.

Wie ist lhre derzeitige Befindlichkeit?
»Gut - voller Hoffnung.«

Zusammenfassung

»Dieser Kurs hat mir als Mutter eines erkrankten Sohnes sehr geholfen. Na-
tlrlich habe ich »Fachliteratur« gelesen, diese war aber immer von Pharma-
Firmen gesponsert, so dass ich starke Vorbehalte hatte, ob es nicht doch nur
um das Medikament geht. Es war gut, sich mit Erkrankten, Angehdrigen und
Referenten liber Erfahrungen, Krankheitsverlaufe, Sichtweisen und Krisen-
strategien austauschen zu kénnen. Das vermittelte Fachwissen nahm mir
die Angst vor der Erkrankung meines Sohnes. Ich habe gelernt, dass man
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damit leben und arbeiten kann und gute Chancen auf Heilung bestehen.
Mein Sohn ist seit Dezember 2005 in Behandlung und erst jetzt, ein Jahr
spater, wesentlich durch diesen Kurs, habe ich nun ein umfassendes Bild
tiber die Krankheit und weiB3 wie ich ihm helfen kénnte« (mit freundlicher
Genehmiqung zur Verdffentlichung).

Evaluation

Im Rahmen dieses multiprofessionellen Projektes vereinbarten wir zundchst
die Begleitung mittels des »Erlanger Wissensfragebogense, der jeweils vor
der eigentlichen Projektphase und direkt nach den Drittelphasen des Pro-
jektes ausgewertet wird. Da dieses Projekt als Praventionsintervention
anerkannt ist, sind wir gefordert, die Wirkung dieser Psychoedukationsin-
tervention nachzuweisen. Dem wollen wir zundchst mittels obigem Bogen
Rechnung tragen. Mittelfristig wird ein eigener, speziell auf das Projekt
abgestimmter Bogen erstellt werden.

Material zur Gruppenarbeit

Mittlerweile gibt es ein breites Feld an Manualen zu den verschiedensten
Krankheitsbildern. Leider fehlt dies fiir die Pflege. Wenn die Berufsgruppe
Pflege diese Gruppen machen sollen, bendtigt sie Anleitung, Material. Dies
fehlt derzeit noch oder ist nur in Einzelfdllen -in Verbindung mit Projekten
- vorhanden. Deshalb ist es noch ldngst nicht so, dass diese Gruppen liber-
all als Selbstverstandlichkeit angeboten werden, was in manchen Fallen so
dargestellt wird (Sauter et al, 2005).
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Wichtige Literaturquellen,
die bei der Entwicklung der Intervention genutzt wurden:

Biumel J, Pitschel-Walz G (2006) Psychoedukation bei schizophrenen Erkrankungen. Stuttgart,
Schattauer-Verlag

Biumel J, Pitschel-Walz G, Berger H. APES Arbeitsbuch Psychoedukation bei , Biumel/Kissling/
Pitschel-Walz.

Kissling W, Pitschel-Walz G (2002) Alliance Psychoedukationsprogram. Pfizer

Rakel T, Lanzenberger A (2001) Pflegetherapeutische Gruppen in der Psychiatrie. Planen, durchfiih-
ren, dokumentieren, bewerten. Miinchen, Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbh

Sauter D, Abderhalden C, Needham |, Wolff S (Hrsg) (2005) Lehrbuch psychiatrische Pflege. Bern,
Verlag Hans Huber

Schidle-Deininger H (2006) Fachpflege Psychiatrie. Miinchen, Urban Fischer Verlag
Universitit Witten-Herdecke (2005) Fernlehrgang in der Pflege: Lehrbriefe Patientenedukation.

Wienberg G, Schiinemann-Wurmthaler S, Sibum B. (2005) Schizophrenie zum Thema machen.
Bonn, Psychiatrie Verlag
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Einfliihrung eines integrierten Fiihrungsmodells

Andreas Moller

Zusammenfassung:

Das Konzept des integrierten Flihrungsmodells in der Pflegeorganisation
unterscheidet horizontale und vertikale Integration. Ziel der Integration ist
die Qualitatsentwicklung im Krankenhaus bzw. in der Pflegeorganisation.
Die horizontale Integration systematisiert Pflegemanagement in

= normatives (begriindendes)

= strategisches (ausrichtendes) u.

= operatives (vollziehendes)

Management. Die Ubergiinge zwischen den 3 Ebenen sind oft flieBend.

Die vertikale Integration kommt zustande durch

1) Aktivitaten, d. h. ausgehend vom Versorgungsauftrag werden strate-
gische Programme entwickelt. Sie miinden in

2) Strukturen wie der Aufbau- und Ablauforganisation und beeinflussen

3) Verhalten wie bei der Leistungserbringung und der Kooperation.

Wesentliche Aspekte des Modells:

.. »es geht darum, aus Teamarbeitern (wie in der Pflege lblich) Solisten
zu machen, die wiederum teamfdhig sein missen. Vergleichbar ist hier ein
Symphonieorchester, in dem jeder Solist seine Aufgabe zum Meisterwerk
beitragt und der aufmerksame Zuhdrer begeistert das Gesamtwerk feiert.«
Multiplikation von Wissen und Qualitdt werden kontinuierlich weiterent-
wickelt und direkt am Kunden umgesetzt und weitergegeben. Die Exper-
tenkreise, so nennen wir die Gruppe von Multiplikatoren, stehen fiir einen
duBerst dynamischen Prozess.

Ziele der Expertenkreise und des integrierten Fiihrungsmodells

= Qualitdts- und Unternehmensentwicklung
= Weiterentwicklung von Férdern und Fordern der Mitarbeiter
= Ausbildung von Multiplikatoren
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= Entlastung des Flihrungsverantwortlichen von Inhalten, die Experten

tibernehmen kdnnen
= Verbesserung der Ausbildungssituation
= Aufbau von Experten am Arbeitsplatz
= etc

ROW, 26.07.07
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Der Kennedy Behandlungsplan als interprofessionelles
Instrument zur Koordination und Evaluation von
Behandlungen in der Psychiatrischen Klinik Zugersee

Patrizia Perlini, Helmut Lerzer, Urs Braun

Einleitung

Eine neue Form der strukturierten interprofessionellen Behandlungspla-
nung (SIB) wird zurzeit an der Psychiatrischen Klinik Zugersee (psychia-
trische Grundversorgung, 133 Betten, im landlichen Kontext) im Rahmen
eines Pilotprojektes evaluiert. Die Grundlagen flr das Manual zur struk-
turierten interprofessionellen Behandlungsplanung in der Psychiatrie ent-
stammen der zweiten Auflage des Buches »Fundamentals of Psychiatric
Treatment Planning« (Kennedy, 2003).

Diese neue Form der Behandlungsplanung bezieht neben der ICD-Di-
agnostik die Beurteilung von 7 Problembereichen mit ein. Diese zusatz-
liche interprofessionelle Einschdtzung von psychischer Verfassung, sozi-
alen Fertigkeiten, Gewalt und Aggression, Aktivitaten des tiglichen Lebens
(NANDA-Pflegediagnostik), Substanzmissbrauch, korperlicher Verfassung
und sozialer Situation erlaubt im Behandlungsteam eine gemeinsame Sicht
der zu behandelnden Probleme bei einer psychisch erkrankten Person zu
erhalten. Die daraus im Konsens mit dem Patienten in der Behandlungs-
konferenz erarbeiteten Behandlungsziele und Behandlungsmodalititen (=
Interventionen) bilden die Struktur der darauf folgenden Behandlung.

Der interprofessionelle Behandlungsplan wurde im Februar 2007 auf einer
Pilotstation (Akutstation) eingefiihrt und wird nach 60 behandelten Pati-
enten evaluiert.

Problemstellung

Folgende Problembereiche wurden als Ausgangslage definiert:

= Die unterschiedlichen Behandlungsperspektiven der verschiedenen Pro-
fessionen (Pflege, Therapien, Sozialdienst) miissen sehr zeitaufwendig
miteinander abgestimmt werden oder werden zu wenig aufeinander ab-
gestimmt. Es besteht in der Behandlung haufig keine klare Linie.
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= Die Patienten werden zu wenig in die Behandlung mit einbezogen.
= Die Behandlung verfolgt keine abgestimmten Zielsetzungen.
= Eine Evaluation der Behandlung findet nicht statt.

Projektziele

= Ein strukturierter Entscheidungs- und Behandlungsablauf steht zur
Verfligung.

= Die Behandlung ist individuell und transparent auf Ressourcen und
Probleme des Patienten abgestimmt

= |m Rahmen des individuellen Behandlungsplanes werden von den Be-
teiligten Teilziele und Massnahmen formuliert und gegenseitig abge-
stimmt.

= |m Entscheidungs- und Behandlungsablauf sind Controlling-Instru-
mente enthalten.

Vorgehen

Die interprofessionelle Projektgruppe stiess bei ihrer Suche nach einem
geeigneten Instrument auf den Kennedy-Behandlungsplan. Der Behand-
lungsplan wurde zundchst von den Projektmitgliedern Urs Braun und Silvia
Zurfluh aus dem Englischen (ibersetzt und anschliessend modifiziert. Der
Behandlungsplan umfasst folgende Schritte, die dem Pflegeprozess sehr
nahe kommen, aber zusitzliche Elemente beinhalten. Die einzelnen Schritte
werden von allen in die Behandlung involvierten Professionen (pflegerische
Bezugsperson, fallfiihrender Arzt oder Psychologie, Sozialdienst) durchge-
flhrt. Fiir die Bezugsperson gilt folgender Prozessverlauf:

. Assessment (Im Bereich Pflege ATL-Liste nach Abderhalden)

[l. Problem- und Ressourceneinschitzung (Rating) nach 7 verschiedenen
Subskalen (Psychische Beeintrachtigung, Soziale Fertigkeiten, Gewalt-
Aggression, ATL's, Substanzmissbrauch, Koérperliche Beeintridchtigung,
Soziale Situation)

[ll. Formulierung von Problembereichen, die zu behandeln sind (Diagno-
sen, Pflegediagnosen), Festlegen von Zielen und Modalititen (Interven-
tionen)
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IV. Behandlungskonferenz (hier werden Problembereiche, Ziele und Moda-
litaten der verschiedenen Professionen abgeglichen und mit dem Pati-
enten definiert)

V. Evaluation durch wdchentliche Standortgesprache im Bereich Pflege
und durch Behandlungskonferenz im 2-4 Wochen-Rhythmus

Ergebnisse
Folgende Fragestellungen sind dabei wegleitend:

1. Wie hat sich die Rolle der pflegerischen Bezugsperson durch die Einfiih-
rung des Kennedy-Behandlungsplanes verdndert?

2. Welche Verdnderungen brachte die Einfiihrung fiir Patienten mit sich?

3. Wie verdnderte sich die interprofessionelle Zusammenarbeit?

Zwei Umfragen, die von einer das Projekt begleitende Psychologin durch-
gefiihrt wurden, brachten folgende Ergebnisse:

= Als sehr positiv wurde von Patienten die Vereinbarung von gemein-
samen Behandlungszielen gewertet

= Auch wurde die Behandlungskonferenz, in der die Behandlung inner-
halb von 5 Tagen nach Eintritt festgelegt wird, als tGiberwiegend positiv
eingeschatzt

= In der Umsetzung der Zielsetzungen scheint es dagegen noch Verbes-
serungsmoglichkeiten zu geben (Aussagen zu »Bei der Therapieplanung
konnte ich Einfluss nehmen« und »lch konnte auf die medikamentdse
Behandlung Einfluss nehmen« erbrachten die geringsten Werte)

= Im Vergleich der Zusammenarbeit der Patienten mit dem Behandlungs-
team entstand folgende Reihenfolge:
= Bezugsperson
» Therapeuten (Kunst und Ausdruck, Arbeitstherapie, Bewegungsthe-

rapie)

= Sozialdienst
= Psychologe
= Arzt

Ausserdem wurden nach 4 Monaten Laufzeit des Pilotprojektes von be-
fragten Pflegefachpersonen folgende Aussagen getroffen:
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Zu Frage 1:

= Die Pflegeplanung erhalt mehr Gewicht und wird im groBeren Rahmen
besprochen, die Pflege wird dadurch transparenter

= Die Bezugsperson ist mitverantwortlich fiir das Behandlungskonzept
Die Bezugsperson nimmt an jeder Behandlungskonferenz teil und die
Bezugspersonenarbeit wird so starker berlcksichtigt

Zu Frage 2:

= Der Patient wird mehr in die Behandlung einbezogen und tragt Mitver-
antwortung fiir seine Behandlung

= Der Patient erhilt die Ziele und Modalitaten schriftlich, es entsteht eine
groBere Verbindlichkeit

= Durch die Ich-Formulierung der Ziele entsteht ein Appell an Selbstver-
antwortung und Autonomie des Patienten

Zu Frage 3:

= Die Transparenz zwischen den Professionen wird erhoht

= Verschiedene Professionen arbeiten mit verschiedenen Modalitdaten an
gleichen Zielen, die Arbeit wird klarer aufgeteilt

= Gemeinsame Besprechungen mit den Patienten, die vorher unregel-
maBig statt fanden, finden nun regelmaBig und in einem festgelegten
Rhythmus statt

= Therapeuten nehmen - wann immer moglich - an den Behandlungskon-
ferenzen teil

Das Pilotprojekt wird laufend evaluiert, so dass weitere Ergebnisse bis Ok-
tober 2007 benannt werden kdnnen. Die Umsetzung auf alle anderen Sta-
tionen der PK Zugersee ist fiir das Jahr 2008 geplant.

Literatur:

Kennedy J A (2003) Fundamentals of Psychiatric Treatment Planning. Arlington: American Psychiatric
Press Inc.; 2.Aufl.
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Medikamententraining
auf einer akutpsychiatrischen Station:
Eine Idee wird zum festen Angebot im Wochenplan.

Werner Mayr

Setting:

Die allgemeinpsychiatrische Akutstation 41 am Klinikum Heidenheim/Brenz
ist gemischtgeschlechtlich, auch mit gerichtlich untergebrachten Patienten
belegt. Dabei kann von einer Altersstruktur ab 18 Jahren bis hin zu Hoch-
betagten ausgegangen werden. Auf der offen gefiihrten 26-Betten-Station
sind Patienten mit allen gangigen psychiatrischen Diagnosen vertreten. Die
durchschnittliche Belegung betragt tiber 90%.

Problem:

Auf unserer akutpsychiatrischen Station erlebten seit der Eroffnung 1995
sowohl Pflegekréfte als auch Patienten immer wieder angespannte, teilwei-
se sogar bedrohliche Situationen, die im Zusammenhang mit der Medika-
mentenausgabe bzw. der Medikamenteneinnahme stehen.

Welche pflegerisch-therapeutischen Mdglichkeiten haben wir, um derart
angespannte Situationen erst gar nicht aufkommen zu lassen?

Kénnen wir Professionelle praventiv handeln?

Wie kann die Eigenverantwortung der Patienten gesteigert werden?

Griinde der Patienten gegen die Medikamenteneinnahme:

Werden die akutpsychiatrischen Patienten mit zeitlichem Abstand nach
dem Grund ihrer Ablehnung befragt, erstaunt es, wie differenziert sie in
vielen Fillen die Situation reflektieren, ihr Erleben in Worte fassen und auf
pflegerische Nachfrage mitteilen kénnen.

Die Antworten lassen sich in vier Bereiche einteilen.

Die nachstehenden Beispielantworten geben einerseits die eigene innere
Haltung wieder; sie zeigen aber auch, wie die Klinikmitarbeiter im Umgang
mit der Medikamentenanordnung und bei deren Ausgabe wahrgenommen
werden.
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. Eigene Einstellung des Patienten betreffend:

»lch lehne Psychopharmaka/Medikamente grundsatzlich ab.«
»lch habe kein Vertrauen in die Wirkung der Medikamente.«
»lch habe Angst vor Nebenwirkungen.«

N

. Beziehung Patient und ausgebende Pflegekraft betreffend:

= »Die ausgebende Pflegekraft wirkte auf mich provozierend.«
= »lch hatte Angst, eine zu hohe Dosis zu erhalten.«

= »lch hatte das Gefiihl, dass die ausgebende Pflegekraft mich zur Einnah-
me zwingt, dadurch kam bei mir eine Aggression auf.«

3. Beziehung/Kommunikation Patient - Mitpatient/Angehdrige betreffend:

= »lch erhielt von einem Mitpatienten andere Informationen liber die Me-
dikamente, dadurch entstand bei mir eine Unsicherheit.«

= »Aus Solidaritat zu einem Mitpatienten, der seine Medikamenteinnahme
verweigerte, habe auch ich meine verweigert.«

= »Mein Vater erlebt mich auch nicht als krank.«

4. Beziehung Patient - anordnender Arzt betreffend:

= lch erhalte vom verordnenden Arzt zu wenig oder keine Information
tiber die Medikamente.«

= »lch wusste nichts tber die Anordnung des Arztes.«

= »Der Arzt verordnete mir ein neues Medikament, obwohl bei einem Vor-
aufenthalt ein anderes einen besseren Einfluss hatte.«

Reaktion

Es wird u. a. deutlich, dass die negative Reaktion des Patienten bei der
Medikamentenausgabe die Folge defizitdrer oder fehlender Integrations-
arbeit ist.

Im Umkehrschluss heiBt dies, dass die bestmdgliche Patientenintegration
im Prozess »Medikamentenmanagement« eine positive Reaktion des Pati-
enten hervorruft, ein hoher Grad an Compliance oder gar Adherence er-
reicht wird.
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Unterstiitzende Voraussetzungen

Zur bestmoglichen Patientenintegration in diesen Prozess ist eine entspre-
chende Grundeinstellung aller Beteiligten notwendig und eine gute Team-
arbeit mit stimmiger Kommunikation von groBter Bedeutung.

Im praktischen Alltag zeigte sich, dass dies nicht immer selbstverstandlich
ist. Hier spielt die entsprechende berufliche, institutionsbezogene Sozialisa-
tion des einzelnen Teammitgliedes eine entscheidende Rolle.

Stehen nicht die Aspekte »Forderung von Selbstandigkeit und gesunder
Autonomie des Patienten« im Vordergrund, ist eine in jedem Fall kritische
Selbstreflexion angebracht.

Wird (aus welchen Griinden auch immer) einem Patienten das selbstandige
»Medikamente richten« vorenthalten, heit das streng genommen, dass
man ihn in einer Abhangigkeit belasst.

Unser Ziel war es, die Patienten noch mehr in diesen Prozess »Medikamen-
tenmanagement« zu integrieren.

Dieser umfasst die Teilbereiche:
1. Positive medikamentdse Vorerfahrungen

2. Miteinbeziehung bei der aktuellen Verordnung und differenzierte Infor-
mation Uber das Medikament

Aufgeschlossenheit der Klinikmitarbeiter bei Rickfragen
Gemeinsames Richten der Medikamente
Medikamentenausgabe am iblichen Ort
Medikamenteneinnahme

Nachfrage zu Wirkungseintritt und Vertraglichkeit

No o s

Je nach Teilbereich ist der Arzt, die Pflegekraft oder der Patient in der Pri-
marverantwortung. Gleichzeitig muss sich der jeweilige Partner ebenfalls
einbringen. Je partnerschaftlicher die Zusammenarbeit, desto nachhaltiger
das Ergebnis.

Die entsprechende Einbeziehung des akutpsychiatrisch erkrankten Pati-
enten in den jeweiligen Teilbereich, hdngt von seinen kognitiven, sozial-
kommunikativen und psychomotorischen Fahigkeiten, seinem Interesse
oder seiner Motivierbarkeit ab.
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Intervention:

Der akutpsychiatrisch erkrankte Patient und die Pflegekraft richten ge-
meinsam die jeweiligen Medikamente fiir den Folgetag.

Am Anfang des Projektes stand die Erfahrung des Widerstandes.

Zu Beginn duBerten sowohl die meisten damals anwesenden Patienten als
auch Pflegekrafte und Stationsarzte in vielen Diskussionen Zweifel an der
Realisierbarkeit des Vorhabens.

Nur wenige Patienten stimmten dem Medikamententraining unter pfle-
gerischer Begleitung sofort zu. Die wenigen professionellen Befiirworter
flhrten mit den kritischen, skeptischen und demotivierten Patienten Ein-
zelgespriche und [ oder Gruppengesprache durch und bezogen die Thema-
tik in die Pflegeplanung mit ein.

Einige Patienten konnten schneller iberzeugt werden, andere bendtigten
mehrmals Informationen und Einladungen. Wieder andere wurden von
Patienten liberzeugt, die das Medikamententraining schon durchfiihrten,
manche wagten es, nachdem sie ihre Mitpatienten beobachtet hatten. Eine
Restgruppe blieb fern.

Wir begannen das Medikamententraining mit einem Patienten, danach er-
weiterte sich die Anzahl der Teilnehmer nach dem Schneeballprinzip.

Die Teilnehmerquote bei den regelmaBig durchgefiihnrten Monatserhe-
bungen liegt bei durchschnittlich 60%.

Griinde fiir die liberwiegend ablehnenden AuBerungen der Pflegekrifte
waren, dass das Medikamententraining mit Patienten auch fiir sie Neuland
darstellte. Angste und Unsicherheit vor der ungewohnten Handlung lieBen
die Mitarbeiter an ihren diesbeziiglichen Kompetenzen zweifeln.

Systematisch erfolgten

= gezielte Einzelgesprache ob des Sinns einer solchen pflegerischen
Tatigkeit

= Diskussionen im Pflegeteam

= stationsinterne Fortbildungen und gezielte Anleitungen

= das Angebot, begleitend am Medikamententraining teilzunehmen

= die Aufforderung, eigene Erfahrungen zu machen.
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Es fand eine Qualifizierung, daraus resultierend die Vermittlung der gefor-
derten Kompetenz mit darauf folgender Verantwortungsiibernahme statt.
Bald waren alle Pflegekrafte an der praktischen Durchflihrung beteiligt. Die
zunehmende ldentifikation mit der neuen Aufgabe wurde deutlich. Das Me-
dikamententraining wurde offiziell in den Wochen- und somit Therapieplan
der Station aufgenommen und erhielt schnell Bedeutung im Pflegealltag.

In einer stationsinternen Umfrage 2005 bewerteten 14 von 18 exami-
nierten Pflegekriften das Medikamententraining als sehr wichtige (9) oder
wichtige (5) pflegerische Aktivitét.

Sie erleben bei den Patienten durch ihr Handeln u.a. eine

= Zunahme von Wissen und Information tber ihre Medikamente
= Steigerung der Selbstindigkeit und des Selbstbewusstseins

= Fdrderung der Eigenverantwortung

= Hohere Zuverlassigkeit bei der Einnahme

= Sicherheit im Umgang mit Medikamenten

= Hohe Compliance und Adherence

Die konkrete Intervention, die vor allem im Rahmen der Bezugspflege ge-
schieht, verstarkt die professionelle Beziehung.

Hier kdnnen die theoretischen Inhalte aus den vorausgegangenen Arztge-
spriachen und Gruppen (Infos Gber das Medikament, Dosis, Wirkung, Ne-
benwirkungen...) nochmals in den Worten des Patienten aufgegriffen und
aufkommende Fragen beantwortet werden. Diese Nachbearbeitung ist oft-
mals notwendig, da die Patienten aufgrund ihrer psychiatrischen Grunder-
krankung nur lber eine reduzierte Auffassungsgabe oder eingeschrinktes
Konzentrationsvermogen verfligen oder sich in sonstigen Belangen beein-
trachtigt fiihlen.

Beim selbst durchgefiihrten Richten der Medikamente fiir den Folgetag er-
fahrt der Patient neben der verbalen Einbindung auch eine neue Dimension
der kooperativen Zusammenarbeit in der Pflegekraft-Patient-Beziehung.
So erlebt er sich als Partner, der ins Stationszimmer kommt, der im |dealfall
selbst (unter pflegerischer Aufsicht) seine Medikamente aus dem Medika-
mentenschrank holt, und diese in die fiir ihn bestimmte Medikamentenbox
gibt. Er orientiert sich an der vor ihm liegenden Patientenkurve oder am
eigens fiir ihn geschriebenen Medikamentenblatt.
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Der Patient macht, wozu er in diesem Moment entsprechend seiner kor-
perlichen, geistigen und seelischen Verfassung in der Lage ist.

Letztlich zeigt sich, dass genau dieses Vorgehen, ndmlich das gemeinsame
Verrichten einer Handlung, die Bezugspflegekraft-Patient-Beziehung der-
art starkt, dass alle Themenfelder beziiglich der Medikamente offen ange-
sprochen werden kdnnen.

So werden letztlich die positiven Erfahrungen des Patienten, aber auch sei-
ne Angste, Befiirchtungen (»...werde ich von diesem Medikament zu dick?
... impotent? ...«) und Hoffnungen (»... wenn ich die Tabletten weiter ein-
nehme, kann ich wieder zur Arbeit gehen«) oftmals beim Tablettenrichten
ausgesprochen.

Am Folgetag holen die Patienten in der Regel, teils auch in Begleitung der
Bezugspflegekraft, die gerichteten Medikamente zu den entsprechenden
Zeiten im Stationszimmer ab. Mancher Patient kontrolliert selber vor Ort
nochmals nach, ehe er sie einnimmt.

Langatmige Diskussionen und notwenige Mundkontrollen wegen feh-
lender Compliance sind selten geworden. Andere holen dauerhaft die Me-
dikamente eigenmotiviert ab und nehmen diese ein.

Einige Patienten haben auch auf unserer Akutstation die Tabletten ganz bei
sich, verwalten diese und nehmen sie eigenverantwortlich ein.

Medikamententraining und Krankenbeobachtung

Das so praktizierte Medikamententraining lasst bei guter Beobachtung
gleichzeitig Riickschliisse auf folgende Bereiche zu:

Den kognitiven Bereich betreffend:

= Konzentration und Gedachtnisleistung

= Aufmerksamkeit

= |ogisches Denken

= Differente Umsetzung zwischen Sprechen und Handeln
= Verschleierter Analphabetismus

Die Sinneswahrnehmung betreffend:

= Sehbeeintrachtigung
= Halluzinationen
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Den sozial-kommunikativen Bereich betreffend:

= Gesprache mit Mitpatienten

= Fachlicher Dialog mit den Pflegekraften

= Umgangsformen praktizieren, lernen, gegenseitiges Erziehen

Den psychomotorischen Bereich betreffend:
=  Feinmotorik/Grobmotorik
= Bewegungsunruhe

Erfreulich und fiir die Fortfiihrung dieses Modells motivierend sind letztlich
die Riickmeldungen der Patienten.

So erleben diese als Folge des Medikamententrainings:

= eine Erhdhung der Selbstandigkeit und Selbstwertsteigerung

= eine Stérkung der Selbstsicherheit beim Richten

= die bewusste Wahrnehmung der Verzahnung der Arbeit von Patient,
Pflegekraft und Arzt

= einen Wissenszuwachs beziiglich der einzunehmenden Medikamente

= ein gesteigertes Vertrauen zu den Pflegekriften

= ein Gefiihl der Mitsprachemdglichkeit und des Miteinanders

= ein Gefiihl des Ernstgenommenwerdens

= ein Gefiihl der Sicherheit (zeitnahe Riickmeldung an Arzt/AVD z.B. bei
Extrapyramidal-Motorischer Stérung)

= eine Verringerung der Geflihle von Machtlosigkeit, Hilflosigkeit oder
Ausgeliefertsein

Verstarkt wird diese Arbeit durch die positiven Wechselwirkungen mit eini-
gen anderen Gruppenaktivitaten (Psychoedukationsgruppe, Soziales Kom-
petenztraining, Gesprichsgruppe und Gruppenvisite) des Wochenplans. In
den jeweiligen Gruppen wird das Thema »Medikamente« aus unterschied-
lichen Blickrichtungen bearbeitet. Es entsteht eine Enttabuisierung. Der
Umgang mit diesem bei akutpsychiatrischen Patienten oft mit Emotionen
besetzten Thema wird versachlicht.
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Kompetenzerwerb
Durch diese pflegerische Aktivitat Medikamententraining« erhdlt der Pati-
ent verschiedene Kompetenzen.

Personale Kompetenz:

Der Patient tibt sich darin, seine Eigenwahrnehmung zu schérfen. Er lernt
anzunehmen, dass er die Medikamente braucht. Er lernt, diese Selbstein-
schatzung auch gegeniiber anderen zu vertreten.

Methodische Kompetenz:

Er erwirbt Kompetenzen im konkreten Tun: Wie habe ich die Tabletten zu
richten?
Wie muss ich sie einnehmen, wo aufbewahren,...?

Fachliche Kompetenz:

Er eignet sich Fachwissen Uber seine Erkrankung, die Medikamente und die
entsprechenden Zusammenhénge an.

Sozial-kommunikative Kompetenz:

Der Patient erwirbt Kompetenzen in der Gesprachsfiihrung, die ihm sach-
liche Auseinandersetzungen erleichtern.

Dies kann zum Beispiel hilfreich sein, wenn ein Hausarzt aus Kostengriin-
den billigere Medikamente verordnen will, obwohl die bisherigen eine gute
Wirkung gezeigt und sich als vertraglich erwiesen haben.

Fazit:

Im akutpsychiatrischen Alltag sind qualifizierte und kompetente Pflege-
krafte von Noten, um fiir die vielfdltigen Aufgaben Verantwortung zu
tibernehmen.

Nach unserer Erfahrung ist das »Medikamenterichten mit akutpsychia-
trischen Patienten« mit vielen Erkrankten realisierbar. Viele Patienten er-
fahren, dass aus ungeliebter Fremdverantwortung geschatzte Eigenverant-
wortung wird.

Gleichzeitig ist es fiir die Pflegenden immer wieder eine Herausforderung,
den Patienten durch gezieltes pflegerisches Handeln und Anleiten verschie-
dene Kompetenzen zu vermitteln. Die Station wird somit Ort nachhaltigen
lebensnahen Lernens fiir den Patienten. Mancher Patient wird so fiir sein
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weiteres Leben im stationdren und nachstationdren Alltag geriistet und
niitzt diese Chance.

Bei den eingangs erwdhnten Medikamentenausgaben entstehen weniger
Spannungen, was insgesamt zu einem gesundheitsférdernden Stationsmi-
lieu beitrigt.

Letztlich lohnt sich dieses »Hand in Hand arbeiten« mit den Patienten,
auch wenn es anfangs zeitintensiver ist und oftmals viel Motivationsarbeit
benotigt.
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NANDA- Pflegediagnosen - ein Mittel zur Umsetzung
des Pflegeprozesses in der psychiatrischen Praxis?

Ulrich von dem Berge, Thomas Hibbe

Der Pflegeprozess soll helfen die Losung gesundheitlicher Probleme und Le-
bensprozessbedingungen systematisch und zielgerichtet zu gestalten. Der
Pflegeprozess ist demnach »von zentraler Bedeutung fiir die pflegerische
Arbeit und eine wirksame Methode zur Strukturierung von Denkprozessen
im Rahmen klinischer Entscheidungsfindungen und Problemlsungen« [1].
Trotzdem wurde der Pflegeprozess in der Praxis der slidwiirttembergischen
Zentren fiir Psychiatrie nicht kontinuierlich und konsequent angewendet.
Bei einer Untersuchung des Pflegeprozesses in unserem Klinikverbund,
in der Minsterklinik Zwiefalten, im Jahr 2000 waren lediglich bei einem
Drittel der Patienten Pflegeplanungen dokumentiert. Eine Evaluation des
Pflegeprozesses war in der Folge natirlich nicht mdglich. Pflegekrafte be-
griindeten dies mit folgenden Problemen in der Anwendung des Pflegepro-
zesses:

= Hoher Aufwand fiir Anamnese und Dokumentation bei gleichzeitig ho-
hem Patientendurchlauf,

= Formulierungsprobleme bei den Pflegeproblemen, -zielen und -inter-
ventionen,

= Bedenken bzgl. richtiger Erfassung, Bewertung und Beschreibung des
erkannten Phdnomens sowie

= Schwierigkeiten bei der Ableitung von adaquaten Zielen und Interven-
tionen

Um dies zu verdndern, wurde in den stdwirttembergischen Zentren fir
Psychiatrie beschlossen die NANDA- Pflegediagnosen als Instrument zur
Strukturierung des Pflegeprozesses einzufiihren.

Durch die Pflegediagnosen sollte zum einen der Entscheidungsfindungs-
prozess bei der Festlegung des Pflegeproblems strukturiert und erleichtert
werden. Zum anderen waren als Formulierungshilfen fiir die Pflegeplanung
magliche Pflegeziele und MaBnahmen benannt und erleichterten somit de-
ren Zuordnung flir die Mitarbeiter.
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Sollten sich diese theoretischen Uberlegungen in der Praxis bestati-
gen, waren drei von vier der eingangs benannten Probleme beseitigt, der
Pflegeprozess vereinfacht anwendbar und eine Evaluation ermdglicht.

Die Umsetzungsstrategie dieses Projektes »Pflegeprozess an den siidwdirt-
tembergischen Zentren fiir Psychiatrie« orientierte sich beziiglich Einflih-
rung und Ablaufkontrolle methodisch am PDCA-Zyklus. So wurde eine
Pilotstation ausgewahlt, um die geplanten Implementierungsschritte um-
zusetzen, diese zu begleiten und den Prozess zu evaluieren. Dadurch sollte
die Strategie bzgl. Effektivitat erprobt und bei Bedarf angepasst werden.
Als Pilotstation fiir die Implementierung wurde die Aufnahmestation fir
Abhéngigkeitskranke im Zentrum fiir Psychiatrie Bad Schussenried ausge-
wahlt. Die Einfiihrung wurde in die Arbeitsschritte »Vorbereitunge, »Pla-
nung«, »Durchfiihrung« und »Absicherung in der Praxis« gegliedert.

Die »Absicherung in der Praxis« beinhaltet wiederum die Evaluation der
Unterstiitzungshilfen sowie die Ergebniskontrolle mittels

= Riickmeldungen der beteiligten Pflegekrafte,

= quantitativen Kontrollen der Zielerreichung und

= qualitative Kontrollen der Dokumentation.

Fiir diese quantitativen und qualitativen Kontrollen musste zunachst ein
Erhebungsinstrument erarbeitet werden.

1. Das Erhebungsinstrument

Mittels einer Inhaltsanalyse wurde die Literatur nach Angaben zur Qualitat
der Pflegediagnostik und nach méglichen Fehlern im Prozess des Diagnosti-
zierens, durchsucht. Insgesamt wurden auf diese Weise 107 Kriterien fiir die
Qualitit der Pflegediagnostik gesammelt. Bei Uberschneidungen in Wort
und Inhalt wurden diese potentiellen Indikatoren moglichst gleich zusam-
mengefasst. Dadurch erfolgte eine Reduktion auf 49 relevante Merkmale.
Nach einer anschlieBenden Clusterbildung anhand standiger Vergleiche
wurden dann Kategorien entwickelt, die sich mit KAPPELI's Schritten der
Pflegediagnostik deckten:

1. die Erhebung der Pflegeanamnese,
2. die Schritte der Analyse der gesammelten Informationen,
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3. die Beurteilung, die Diagnosestellung,

4. die Uberpriifung von Relevanz und Richtigkeit der identifizierten Pfle-
gediagnosen,

5. der Prozess der Prioritdtensetzung.

Diese Formulierungen wurden als Uberschriften fiir die Kategorien iiber-
nommen. Und um die Kategorie

6. Allgemeine Schlussbetrachtungen erganzt.

Den leitenden Pflegekraften und dem Pflegeexperten wurde die Sammlung

mit den zugeordneten Indikatoren gegeben, um die interne Homogenitat

der sechs Kategorien mittels folgender Fragen zu tiberpriifen:

= »Sind die Kategorien erschépfend?«

= »SchlieBen die Kategorien einander aus und sind diese voneinander un-
abhingig?« [2, 33]

Die Aufstellung wurde von allen Beteiligten als stimmig sowie umfassend
bewertet.

Als Nachstes musste dieses Erhebungsinstrument auf das hiesige Kran-

kenhausinformationssystem (KIS) im Detail abgestimmt werden. Konkret

sollten die vorhandenen Eintrdge in der Dokumentation der Module »Pfle-

geanamnese« und »Pflegediagnose« mittels des Erhebungsbogens tberpriift

werden.

Durch stichprobenartige Evaluierung der Dokumentationen mittels des Er-

hebungsbogens wurden zwei Pretests durchgefiihrt. Uberpriift wurde,

= ob die Fragen eine Aussage zur Qualitat der Pflegediagnostik ermdgli-
chen und

= ob die Anweisungen fiir die Erhebung verstindlich und klar formuliert
sind, so dass alle Erhebenden zu gleichen Ergebnissen kommen.

Es wurde also die Konstruktion des Erhebungsbogens im konkreten Anwen-
dungsfeld liberpriift, um die Reliabilitdt belegen zu kdnnen.

Fragen, die nicht zweifelsfrei zu beantworten waren, wurden gestrichen.
Von den verbliebenen 31 Fragen des Erhebungsbogens musste nur eine Fra-
ge inhaltlich prazisiert werden.
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Das entwickelte Erhebungsinstrument misst nun also in 6 Kategorien mit 31
Fragen die Qualitat der Pflegediagnostik in unserer Pflegedokumentation.

2. Stichprobenzusammensetzung und Erhebungszeitraum

Die Grundgesamtheit umfasst alle aufgenommenen Patienten der Sucht-
aufnahmestation, dies sind etwa 800 Patienten pro Jahr. An zwei Stichta-
gen, in Abstand von 14 Tagen, sollten die Dokumentationen aller anwe-
senden Patienten ausgewertet werden. Ausschlusskriterium fiir die erste
Stichtagserhebung war, wenn die Mitarbeiter dieser Station auch die Pfle-
geanamnese erstellten. Am zweiten Stichtag wurden, der Einfachheit hal-
ber, die bereits erfassten Dokumentationen jeweils ausgeschlossen. Je nach
aktuellem Belegungsstand sollten zwischen 40 und 50 Dokumentationen
(N) Gberpriift werden. Dies entspricht mindestens 5 % der jahrlich behan-
delten Patienten und erfillt damit das Kriterium der Reprasentativitat.
Tatsdchlich wurden an den zwei Stichtagen 45 Patientendokumentationen
uberpriift.

3. Darstellung der Ergebnisse

In diesen 45 Pflegedokumentationen waren aus der Anamnese 131 mdg-
liche Pflegeprobleme feststellbar. Tatsdchlich wurden 86 Pflegediagnosen
abgeleitet.

Die Ergebnisse der Erhebung wurden wegen der Ubersichtlichkeit jeweils
pro Kategorie dargestellt.

In der »Erhebung der Pflegeanamnese« wurden die Informationssammlung
sowie gezielte Beobachtungen, die im Modul Pflegeanamnese dokumen-
tiert wurden, bewertet.

Erfreulich war der hohe Erflillungsgrad der Fragen zum »Zeitraum der
Anamneseerhebung« und zur »Durchgéngigkeit der Erhebung«. Die Anam-
neseerhebung wurde bei 96% der erfassten Dokumente in den geforderten
ersten 24 Stunden nach der Aufnahme vorgenommen.

Im zweiten Schritt wurde die »Analyse aller gesammelten Informationen«
als Einstieg in den Entscheidungsprozess betrachtet, womit die Entstehung
einer Verdachtdiagnose begutachtet wurde.

Wenn in der Pflegeanamnese Problembeschreibung sowie ursachliche und
beeinflussende Faktoren erkennbar beschrieben wurden, waren diese nicht
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immer konkret genug, um davon Ziele abzuleiten. Dies bedeutet, dass die
Ursachen und beeinflussenden Faktoren nicht immer genligend deutlich
dokumentiert wurden.

Subjektive Merkmale wurden ebenfalls nicht immer eindeutig beschrieben.
Die objektiven Merkmale, wie Atemalkoholgehalt, Blutdruck, Puls und auch
Entzugserscheinungen wurden, trotz ebenfalls vorhandener Verbesserungs-
moglichkeiten, deutlich genauer dokumentiert.

In der »Beurteilung der Pflegediagnosestellung« wurden die klinischen Ent-
scheidungen in der Pflege kritisch betrachtet, nimlich ob die Uberpriifung
der Verdachtdiagnose aus der Anamnese nachvollziehbar dargestellt wurde.
Dies geschah, indem die, in der Pflegeanamnese beschriebenen, pflegerele-
vanten Probleme verglichen wurden mit

der (3.1) NANDA- Definition:

der (3.2) Atiologie: welche Ursache hat das Problem; und

den (3.3) zugeordneten Symptomen: welche Symptome und Zeichen sind

feststellbar.
Bei anndhernd 65 % waren die beschriebenen pflegerelevanten Probleme
mit der Definition der Pflegediagnose deckungsgleich, die Pflegediagno-
sen wurden somit eindeutig richtig gestellt. Drei Diagnosen (6,6 %) waren
eindeutig falsch. Es wurden jeweils die Pflegediagnosen »beeintrachtigter
Selbstschutz« und »beeintrachtiges Gesundheitsverhalten« verwechselt.
Zwei (4,4 %) der Dokumentationen enthielten noch keine Pflegediagnose,
da diese Patienten erst zwei beziehungsweise drei Stunden zuvor aufge-
nommen worden waren.
Eine Prazisierung der benutzten Pflegediagnosen fand leider nur in drei,
von 45 (6,6 %), Fillen statt.

Die »Uberpriifung von Relevanz und Richtigkeit der identifizierten Pflege-
diagnose« wurde aus der Patientenperspektive, nach deren Bedeutung fir
den Patienten, tiberpriift. Der Patient sollte nach Auswertung des Anamne-
sebogens liber das Ergebnis informiert werden, um ihm die Mdglichkeit zu
geben, dieses Ergebnis zu kontrollieren und, im Idealfall, zu bestétigen.

Trotz wochentlich stattfindender Pflegevisite wurde nur in einer Doku-
mentation (2,2 %) festgehalten, dass der Patient an der Planung beteiligt
und die Pflegediagnose mit ihm besprochen wurde. Die Beteiligung von
Angehdrigen wurde nie festgehalten, obwohl diese, nach entsprechender

169



Absprache mit dem Patienten, zumindest an der Anamnese immer wieder
beteiligt waren.

Die Kategorie »Prioritiatensetzung« beinhaltet die Uberpriifung von Rele-
vanz und Richtigkeit der identifizierten Pflegediagnose aus pflegefach-
licher Perspektive, ndmlich ob die Prioritaten, nach den Kriterien der Dring-
lichkeit und des Aufwands, richtig gesetzt wurden.

Aus fachlicher Sicht wurden die dringlichsten Pflegeprobleme zu 75% und
das was den meisten Pflegeaufwand verursacht mit zu 84% erfasst.

In der »Schlussbetrachtung« wurde die Aktualitidt und kontinuierliche Bear-
beitung der Pflegediagnosen kontrolliert.

879%derDokumentationen enthielten aktuelle Pflegediagnosen undbei 84 %
wurden die Pflegediagnosen regelmaBig tiberarbeitet.

Zusammenfassend wurde festgehalten, dass die Pflegediagnostik, nicht
einmal ein Jahr nach der Einflihrung, als Prozess sehr gut in die Stationsab-
ldufe und die pflegerische Arbeitsroutine der Pilotstation integriert war. Es
gab kaum mehr eine Dokumentation, die keine Pflegeanamnese und Pfle-
gediagnose enthielt. Der Pflegeprozess wurde deutlich besser dargestellt.
Ebenso wurden die Pflegediagnosen in der wdochentlich stattfindenden
Pflegevisite routineméaBig tiberarbeitet. An der individuellen Erstellung und
Bearbeitung konnte aber noch viel verbessert werden.

4. Riickmeldungen der Pflegekrafte und Reflexion des Einfiihrungs-
prozesses

In unserer Annahme, dass die Praxisbegleitung wichtiger fiir die Akzeptanz

der Pflegediagnosen sein wird als die Schulungen selbst, wurden wir be-

statigt.

Bewéhrt hat sich die Unterteilung in verschiedene Praxisphasen und die

damit verbundene Auswahl der Pflegediagnosen. Relevante NANDA-Pfle-

gediagnosen wurden zunachst fiir die Station gesammelt und als Fokus-

Liste dargestellt. Damit wurden die Anzahl der Pflegediagnosen fiir die

Pflegekrafte begrenzt und tiberschaubar.

Durch die Verkniipfung der Inhalte dieses Projekts mit der Pflegevisite wur-
de die Arbeit mit dem Pflegeprozess in den Stationsalltag integriert. Dort
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werden die Pflegediagnosen, Pflegeziele und PflegemalBnahmen mit den
Patienten abgesprochen, die Zielerreichung liberpriift und angepasst. Durch
diesen aktiven Einbezug in den Pflegeprozess wird die Transparenz fiir die
Patienten und somit auch die Akzeptanz der MaBnahmen deutlich erhoht.
Der Sinn des Pflegeprozesses wird so auch fiir die Pflegekrédfte erlebbar.

Als hinderlich erwiesen sich allerdings die technischen Rahmenbedingungen
des KIS. Der Pflegeprozess war nur mit einem hohen Aufwand erkennbar zu
dokumentieren. Die Akzeptanz der Pflegediagnosen und der Arbeit mit dem
Pflegeprozess wird erschwert und die Beflirchtung der Pflegekrdfte, mehr
Zeit fur die Dokumentation aufwenden zu missen, war teilweise Realitat.

Das anvisierte quantitative Ziel, dass fiir 75% der Patienten relevante Pfle-
gediagnosen in der Dokumentation klar und eindeutig benannt werden,
wurde erreicht!
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Konzeption zur Implementation von NANDA-Pflege-
diagnosen im stationdren psychiatrischen Bereich;
- Umsetzung und Weiterentwicklung der Erkenntnisse

der Implementation auf Pilotstationen (2)

Thomas Hibbe, Ulrich von dem Berge

Der Pflegeprozess soll helfen die Losung gesundheitlicher Probleme und Le-
bensprozessbedingungen systematisch und zielgerichtet zu gestalten. Der
Pflegeprozess ist demnach »von zentraler Bedeutung fiir die pflegerische
Arbeit und eine wirksame Methode zur Strukturierung von Denkprozessen
im Rahmen klinischer Entscheidungsfindungen und Problemlésungen« [1].
In den stidwiirttembergischen Zentren fiir Psychiatrie (ZfP) Bad Schussen-
ried, Weissenau und Zwiefalten wurde 2000 auf der Grundlage eines Ge-
schaftsleitungsbeschlusses damit begonnen die Pflegediagnosen der North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) als Instrument zur Struk-
turierung des Pflegeprozesses einzufiihren. Ziel der Einflihrung war und
ist die Weiterentwicklung und Stabilisierung des Pflegeprozessverfahrens
und die Einfiihrung der Pflegediagnosen nach NANDA sowie deren com-
putergestiitzte Dokumentation im Krankenhaus-Informations-System (KIS)
MediCare auf allen Stationen der stidwiirttembergischen ZfP.

Zur Umsetzung des Einflihrungsauftrages wurde damals fiir die drei Zen-
tren fuir Psychiatrie eine entsprechende Konzeption erstellt. Die Kernpunkte
der damaligen Umsetzungsstrategie sahen Einflihrungsveranstaltungen,
Schulungsmodule zu den Themenbereichen Pflegeprozess, Pflegeanamne-
se, Pflegediagnostik und Gesprachsfiihrung zur Pflegeanamnese als auch
Praxisbegleitung auf den Stationen durch einen Pflegeexperten vor.

Auf einer Pilotstation, einer Aufnahmestation fiir Abhdngigkeitskran-
ke im Zentrum fiir Psychiatrie Bad Schussenried, erfolgte die Einflihrung
ebenfalls auf Basis des oben erwdhnten Einflihrungskonzeptes, allerdings
eingebettet in eine strukturierte Gesamtplanung mit den Arbeitsschritten
»Worbereitung«, »Planung«, »Durchfiihrung« und »Absicherung in der Pra-
xis«. Die pflegerische Abteilungsleitung gewahrleistete eine kontinuierliche
Praxisbegleitung, sie forderte und coachte den Prozess.

Im direkten Vergleich dieser Pilotstation mit einer anderen Station der
Abteilung flir Abhangigkeitserkrankte, auf der die Einflihrung lediglich
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entsprechend dem oben skizzierten Standardangebot erfolgte, verlief die
Einflihrung auf der Pilotstation schneller, inhaltlich klarer und in der Doku-
mentationsevaluation deutlich erfolgreicher.

Aus der abschlieBenden Evaluation des Einflihrungsprozesses auf der Pi-
lotstation wurde die Erkenntnis gewonnen, dass die Implementation und
Entwicklung des Pflegeprozesses auf Station gezielt geplant, strukturiert
und unter Berlicksichtigung der jeweiligen Rahmenbedingungen der
Station erfolgen muss. Es bedarf ferner der kontinuierlichen Begleitung
und Beratung vor Ort, sowie der expliziten Unterstiitzung durch die Sta-
tions- und Abteilungsleitungen. Es wurde des Weiteren festgestellt, dass
bestimmte Pflegediagnosen in bestimmten Settings quantitativ sehr hdu-
fig angewendet wurden, andere hingegen weniger oder liberhaupt nicht.
Diese hdufig eingesetzten Pflegediagnosen hatten wiederum jeweils einen
sehr engen Bezug zum Einweisungsgrund und somit zum interdisziplindren
Behandlungsprozess. Offensichtlich wurde auch, dass die Einflihrung bzw.
Entwicklung des Pflegeprozesses, natiirlich in Abhangigkeit von den durch
die Einrichtung zur Verfligung gestellten personellen und zeitlichen Res-
sourcen, in der Regel nur schwer zeitgleich in einem gesamten Klinikum
realisiert werden kdnnen.

Dies legte den Schluss nahe, dass durch die Identifikation und inhaltliche
Spezifizierung von stations-/abteilungsspezifisch gehduft vorkommenden
Pflegediagnosen, der so genannten Fokus-Pflegediagnosen, ein GroBteil
der settingsspezifischen Pflegetatigkeit auf einer bestimmten Station ab-
gebildet werden kann. Durch die Arbeit mit den Fokus-Pflegediagnosen, vor
allem auch in Kombination mit entsprechend erstellten und assoziierten
Pflegestandards, kann der Pflegeprozess somit effektiver und effizienter,
und fiir den pflegerischen Mitarbeiter in wesentlich erleichterter Form ge-
staltet und dokumentiert werden. Fokus-Pflegediagnosen sind somit, auf
der Grundlage dieser Uberlegungen, eine Maglichkeit die tigliche pflege-
rische Arbeit auf einem hohen qualitativen und dem interprofessionellen
Behandlungsprozess angepassten Niveau zu strukturieren und die pflege-
rische Dokumentation zu erleichtern.

Eine wirklich Erfolg versprechende Realisierung erscheint weiterhin vor allem
auch dann gegeben, wenn die Einflihrungsaktivitaiten projektorientiert in
kleineren, umschriebenen Klinikbereichen, z.B. auf Stationen mit einem
ahnlichen pflegerischen Handlungsspektrum konzentriert werden kdnnen.
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Auf den soeben kurz umrissenen Erkenntnissen und Uberlegungen basiert
nun die aktuelle projektorientierte Implementations- und Entwicklungs-
konzeption in den stdwirttembergischen Zentren fiir Psychiatrie, welche
momentan in zwei klinischen Bereichen realisiert wird, und die im Fol-
genden in ihren Grundziigen vorgestellt werden soll.

Die hier kurz umrissenen Projekte werden momentan zum einen auf drei
gerontopsychiatrischen Stationen mit Schwerpunkt in der Betreuung de-
menzkranker Menschen, zum anderen auf einer Station mit dem Schwer-
punkt auf der Behandlung und Betreuung von Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorungen realisiert.

ErwartungsgemdB wies jede der Stationen zu Beginn des Projektes einen
unterschiedlichen Kenntnis- und Entwicklungsstand bzgl. des Pflegepro-
zesses vor, auch waren Pflegesystem und Pflegebesprechungswesen unter-
schiedlich entwickelt. Dies hatte zur Konsequenz, dass beide Projekte zwar
auf der der Basis eines einheitlichen »Projektrasters« entwickelt, jedoch im
Einzelfall individuell geplant und realisiert werden mussten.

In einem ersten Schritt wurde das Projektraster in Form einzelner Pro-
jektantrage konkretisiert und an die jeweiligen Rahmenbedingungen an-
gepasst. Die Projektantrage wurden den Verantwortlichen vorgestellt, mit
diesen diskutiert und gegebenenfalls angepasst. Das chronologische Vor-
gehen wurde, wie im Projektmanagement (iblich, in Form von Projekt-Ab-
laufplanen zeitlich strukturiert und mit Meilensteinen versehen. Fir die
Projekte wurden jeweils zirka eineinhalb Jahre veranschlagt und geplant.
Nach Verabschiedung und Freigabe der Projektantrage wurden auch die
vereinbarten erforderlichen Ressourcen von den Leitungskraften zur Ver-
fligung gestellt. Der weitere, am Deming-Zyklus orientierte Projektverlauf
wurde in folgenden »Etappeng, respektive Meilensteine gegliedert:

= Eine (liberregionale Arbeitsgruppe aus den Mitarbeitern und Verant-
wortlichen des jeweiligen Versorgungsbereiches ist gegriindet und hat
ihre Arbeit aufgenommen.

= Die regionalen Arbeitsgruppen mit Mitarbeitern der jeweiligen Stati-
onen des Bereiches sind gegriindet.

= Daten Uber den Ist-Zustand des pflegediagnostischen Prozesses auf den
Stationen des jeweiligen Bereiches sind auf der Grundlage des einheit-
lichen Erhebungsbogens erhoben und ausgewertet.
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= Alle betroffenen Mitarbeiter sind durch eine Informationsveranstaltung
uber das Projekt informiert.

= Das Pflegesystem, das pflegeprozessspezifische Besprechungswesens der
Stationen sowie der Schulungsbedarf der Mitarbeiter sind durch Hospi-
tationen erfasst.

= Die Mitglieder der tberregionalen AG haben sich auf eine einheitliche
pflegerische Dokumentationsstruktur im KIS MediCare verstandigt.

= Grundlagenschulungen und Praxisbegleitungen zum pflegediagnosti-
schen Prozess sind, entsprechend dem jeweiligen Schulungsbedarf der
Stationsmitarbeiter, durchgefiihrt.

= Das (Bezugs-)Pflegesystem der jeweiligen Stationen ist (bzgl. klarer Ver-
antwortlichkeiten fiir die Patienten) angepasst.

= Eine regelmaBige pflegeprozessspezifische Besprechung ist auf den Sta-
tionen eingefiihrt. Eine entsprechende fall- und pflegeprozessspezi-
fische Dokumentation im KIS wird durchgefiihrt.

= Die Mitarbeiter der jeweiligen Stationen sind hinsichtlich der angepass-
ten Stationsstrukturen (Pflegesystem, Pflegebesprechung, Pflegeanam-
nese) in der Praxis begleitet.

= Mindestens drei, maximal 10 Fokus-Pflegediagnosen sind, ggf. mit ent-
sprechenden Standard-Pflegeplanen, durch die Arbeitsgruppen erstellt
und im KIS MediCare eingestellt.

= Schulungen zum pflegediagnostischen Prozess mit Fokus-Pflege-Dia-
gnosen und entsprechende Praxisbegleitungen sind durchgefiihrt.

= Daten iiber den Ist-Zustand des pflegediagnostischen Prozesses auf den
Stationen sind, auf der Grundlage von einheitlichen Erhebungsbogen,
erneut erhoben und ausgewertet.

= Verbesserungspotentiale sind erfasst und entsprechende Verbesserungen
eingefiihrt und umgesetzt.

= Die Voraussetzungen und die Verantwortlichkeiten fir eine eigenver-
antwortliche Weiterentwicklung und Stabilisierung des pflegediagnosti-
schen Prozesses auf den Stationen des jeweiligen Versorgungsbereiches
sind geschaffen. Samtliche Neuerungen und Anpassungen sind in den
EFQM-Handbiichern der Stationen dokumentiert.

Die soeben geschilderten Aktivitaten auf Stationsebene werden flankiert
von weiteren MaBnahmen zur Entwicklung des Pflegeprozesses auf der
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Klinikebene. So bedingt die in zweijahrigen Zyklen verlaufende Weiter-
entwicklung der NANDA-Pflegediagnosen eine entsprechende Anpassung
der Diagnosen im Krankenhaus-Informationssystem. Durch abgestimmte
SchulungsmaBnahmen in den Schulen fiir Gesundheits- und Krankenpfle-
ge, in den Weiterbildungsstatten fiir Psychiatrie und Stationsleitungen und
in den Praxisanleiter-Arbeitsgruppen der slidwiirttembergischen Zentren
flr Psychiatrie wird das Konzept der Fokus-Pflegediagnosen zudem einem
breiten Spektrum von pflegerischen Mitarbeitern zuganglich gemacht. Der
Bekanntheits- und Durchdringungsgrad der Fokus-Pflegediagnosen wird
dadurch gefordert.

Im unserem Workshop auf dem 4. Dreilanderkongress erfolgt die konkrete
und detaillierte Vorstellung der Projektplanung und -realisierung auf Sta-
tionsebene einschlieBlich konkreter Beispiele und Ergebnisse aus den Pro-
jekt-Arbeitsgruppen.

Literatur

1 Doenges, Marilynn E. / Moorhouse, Mary Frances / Geissler-Murr, Alice C. (2002) Pflegediagno-
sen und MaBnahmen. Géttingen, Verlag Hans Huber
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Seminare Gewalt ADE
Aggressions- und Deeskalationsmanagement

Waltraud Koller, Franz Lehnhardt

Gewaltbereitschaft und Aggression sind in unserer Gesellschaft allgemein
im Zunehmen.
Aggressionsprotokolle und Riickmeldungen der Mitarbeiterlnnen der LSF
zeigten eine Zunahme von Intensitat und Haufigkeit an Eskalationen in den
letzten Jahren.

Ausgehend vom Auftrag der Anstaltsleitung der LSF wurde im Rahmen
eines QM- Projektes im April 2006 eine interdisziplindre Arbeitsgruppe ge-
bildet, die 4 Themenbereiche - Team, Struktur, Reflexion und Wissen - als
Arbeitsschwerpunkte definierte.

Die nachfolgende Darstellung beschrankt sich auf den Themenbereich Wis-
sen und behandelt die Seminarreihe Gewalt ADE.

Die Themenbereiche Team, Reflexion und Struktur sind in laufender Bear-
beitung und entsprechende MaBnahmen in Planung.

Im Themenbereich Wissen war die Zielsetzung, die Erstellung eines Schu-
lungsangebotes flir Aggressions- und Deeskalationsmanagement.

Auf Basis von Literaturstudium, internationaler und nationaler Recherchen
und Vergleiche verschiedener Fort- und Weiterbildungsangebote, Erfah-
rungsaustausch mit anderen Institutionen sowie Diskussionen in der Ar-
beitsgruppe wurde eine Seminarreihe »Gewalt ADE« (A= Aggressions- DE=
Deeskalationsmanagement) entwickelt.

Ziel war das Thema in Form von einzelnen Modulen kontextbezogen und
praxisorientiert, aber auch im Sinne eines Gesamtkonzeptes umfassend, an-
zubieten. Die Seminarreihe besteht derzeit aus insgesamt 10 Modulen von
einer Gesamtdauer von 15 Tagen (108 Einheiten/Stunden).

Individuell nach dem Wissenstand jedes einzelnen Kunden kénnen die Mo-
dule aufeinanderfolgend oder auch einzeln (Ausnahme Modul10) besucht
werden. Als Empfehlung gilt jedoch , Modul 5 in Kombination mit Modul 1
- 4 zu besuchen. Modul 9 ist die Grundlage fiir die Teilnahme an Modul 10,
da die Inhalte aufeinander aufbauen und sich erganzen.
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Modul 1 - Ich bin es mir (Selbst)wert! -
Personlichkeit und Personlichkeitsentwicklung

Thema:

Wer bereit ist, sich mit sich selbst bewusst auseinanderzusetzen, mit seinen
Starken, Schwichen und blinden Flecken, lernt aus einem neuen »Selbst -
Verstandnis« heraus, sich selbst leichter anzunehmen und Achtsamkeit fiir
sich selbst zu entwickeln.

Wer mit sich selbst achtsam umgeht (mit seinen Stirken, Schwichen, blin-
den Flecken, Bediirfnissen und auch Grenzen), dem gelingt es auch leichter
die Beziehung zu anderen konstruktiv und respektvoll zu gestalten. Acht-
samer, liebevoller Umgang mit sich selbst ist die Grundlage fiir eine kons-
truktive, gewaltfreie Beziehungsgestaltung.

Inhalte:

= Selbstwahrnehmung, Selbsteinschatzung, Selbstverstandnis, Selbstwert,
Selbstreflexion

= personliche Werte, Bedlrfnisse und Einstellungen

= Werte als Motivationsfaktor

= Personlichkeitsentwicklung

Ziele:

Die eigene Personlichkeit, die eigenen Werte, Bedurfnisse und Einstellun-
gen unter die Lupe zu nehmen, um wieder frei und motiviert zu sein fir
personliches Wachstum und personliche Weiterentwicklung.

Modul 2 - Gewaltfrei kommunizieren - Konflikten vorbeugen

Thema:

Wenn wir unsere Sprache in Beruf und Alltag unter die Lupe nehmen, so
entdecken wir, dass sie keineswegs gewaltfrei ist. Unsere Worte flihren oft
zu Verunsicherung, Krdnkung oder Verletzung beim Gegeniiber und provo-
zieren dadurch das Gewaltpotential des anderen. Durch bewusste Ausein-
andersetzung mit unserem gewohnheitsmaBigem Sprachgebrauch und der
Entriimpelung unseres nicht selten »gewalttitigen« Wortschatzes lernen
wir einen achtsameren, respektvolleren Umgang miteinander und kénnen
auf diese Weise Konflikten vorbeugen.
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Inhalte:

= Als Schwerpunkt das Modell der Gewaltfreien Kommunikation nach M.
Rosenberg und weitere Modelle aus der Kommunikationspsychologie
(Schulz von Thun, C. Rogers, V. Satir)

= Wertschdtzung, Empathie und Echtheit in Beziehungen leben

= Kdrpersprache, Korperdistanz

= Umwandlung potentieller Konflikte in konstruktive Gesprache

= Feedback als Instrument der konstruktiven Beziehungsgestaltung

= Gewaltfrei kommunizieren in der Praxis (mit Vorgesetzten, Mitarbeite-
rinnen, Kolleglnnen, Patientinnen/Klientinnen, Angehdrigen...)

Ziele:

Gewaltfrei miteinander kommunizieren, mehr Tiefe und Achtsamkeit in Be-
ziehungen entwickeln.

Wahrnehmen, Erkennen und richtiges Einschatzen von Verhaltensweisen,
die als Indikator fir eine Eskalation gelten kdnnen.

Modul 3 - Gewaltfrei kommunizieren -
Konflikte bearbeiten und losen

Thema:

Konflikte sind nicht immer vermeidbar. Sie gehdren zum menschlichen Le-
ben. Konflikte miissen nicht negativ sein. Sie tragen eine groBe Chance in
sich. Denn wenn es uns gelingt die Konflikte konstruktiv zu bearbeiten,
statt vor ihnen zu fliichten oder gegen sie anzukdampfen, erfillen sie die
Funktion eines Art Motors fiir unsere personliche Weiterentwicklung und
Beziehungsgestaltung.

Inhalte:

= Konfliktwahrnehmung

= Konfliktdefinition

= Personlicher Konfliktstil

= Das Modell der Gewaltfreien Kommunikation nach M. Rosenberg und
weitere Konfliktldsungsstrategien

= Konfliktfahigkeit, Konstruktives gewaltfreies Konfliktmanagement
= Training verbaler Deeskalationstechniken
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Ziele:

Reflexion des personlichen Konfliktstils und der Einstellung zu Konflikten.
Entwicklung mdglicher konfliktpraventiver und kooperationsforderlicher
Strategien.

Erh6hung der sozialen Kompetenz in Konfliktsituationen.

Modul 4 - (Konflikt)Situationen wahrnehmen und richtig einschétzen

Thema:

Um Aggressionen vorzubeugen, kdnnen verschiedene Interventionen ange-
wendet werden.

Viele Verhaltensweisen von Pflegenden/Arzten etc. kdnnen aggressionsfor-
dernd wirken, ohne dass dies den beteiligten Parteien bewusst ist.

Die Fahigkeit die eigene Haltung sowie das eigene Verhalten reflektie-
ren und die Situation und das Verhalten des Konfliktpartners richtig ein-
schatzen zu konnen, bietet die Mdglichkeit Frihwarnzeichen fiir eine
drohende Eskalation zu erkennen und die Situation moglichst gewaltfrei
zu beherrschen.

Inhalte:

= Grundhaltung - Rollendistanz, Reflektieren von Normen und Erwar-
tungen der eigenen Tatigkeit

= Kommunikation und Interaktion

= Nihe und Distanz - Distanzzonen

= Kdérperhaltung und Gestik, Kérpersprache

= Einschatzung der Aggressionsbereitschaft - Br@set - Gewalt-Checkliste

= Spannungen erkennen

= Strukturelle Faktoren und Milieu

= Stressmanagement - Methoden zur kurzfristigen Entspannung und
Stressreduktion

Ziele:

Wahrnehmen, Erkennen und richtiges Einschidtzen von eigenen Verhaltens-
weisen und Verhaltensweisen von Personen, die als Indikator fiir eine Eska-
lation gelten kbnnen

Kennenlernen und Uben von Methoden zur Entspannung
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Modul 5 - Strategien bei herausforderndem
Patientenverhalten - Schutz- und Abwehrtechniken

Thema:

Ein Grundprinzip ist es, schwierige Situationen mdglichst gar nicht erst
eskalieren zu lassen, sondern mit friedlichen Mitteln zu entscharfen und
zu beseitigen. Der Selbstverteidigungsanteil kommt dabei nur zum Tragen,
um im Ernstfall die korperliche Unversehrtheit der Mitarbeiterlnnen und
Patienten zu gewahrleisten.

Inhalte:

= Vorfeldvermeidung - primare Pravention

= Selbstschutz ohne kdrperlichen Einsatz

= Selbstschutz mit kdrperlichem Einsatz

= Nachbearbeitung von Erfahrungen - tertidre Pravention

Ziele:

Gewaltvermeidung

Kennenlernen und Uben von Methoden zur Kontaktabwehr

Erlernte Techniken sollen zur Vermeidung von Eskalationen und Verlet-
zungen auf beiden Seiten fiihren

Modul 6 - Rechtliche Grundlagen und Rechtsfragen
bei fremdaggressivem Verhalten und Anwendung von
ZwangsmaBnahmen

Thema:

Das Unterbringungsgesetz (UbG) regelt den zwangsweisen Aufenthalt psy-
chisch Kranker in psychiatrischen Krankenanstalten.

Haufig muss es zu Bewegungseinschrankungen und Zwangsbehandlungen
kommen.

Die Problematik der Begegnung mit Menschen mit aggressivem Verhalten

und die Anwendung von ZwangsmaBnahmen erfordern eine standige Dis-
kussion und Sicherstellung der ethischen und rechtlichen Grundlagen.
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Inhalte:

= Unterbringungsgesetz

= Sachwalterrecht

= Arbeits-, Dienst - und Haftungsrecht

= Patientenrechte

= Strafrechtliche Aspekte

= Umgang mit aggressivem Verhalten von Patienten

Ziele:

Kenntnis der rechtlichen Grundlagen von Unterbringung und Zwangsbe-
handlung bzw. Beschrdnkung

Erdrterung von moglichen Konsequenzen

Modul 7 - Medizinische Behandlung und Pflege im Rahmen
einer fremdaggressiven Notfallssituation

Thema:

Eine fremdaggressive Notfallssituation in der Psychiatrie erfordert sofor-
tiges Handeln - mit oder ohne Einverstandnis des Patienten. Aufgrund von
eingeschrankter Urteilsfahigkeit des Patienten und akuter Gefahr kann eine
medikamentdse Behandlung und BeschrankungsmaBnahmen, auch wenn
sie als »Mittel der letzen Wahl« gelten, oft nicht vermieden werden.
Zusitzlich ist diese psychiatrische Notfallsituation ,wie der Notfall in der
somatischen Medizin, gepragt von Zeitdruck und oft auch von Hektik,
Angst und Unsicherheit , sowohl bei Betroffenen als auch Professionellen.
Schnelles, professionelles Handeln muss von allen Mitarbeitern im Team ge-
wahrleistet sein.

Wissen und praktisches Uben dieser Notfallssituationen soll zu Sicherheit
im Arbeitsalltag fuhren.

Inhalte:
= Diskussion und Erfahrungsaustausch der medikamentdsen Behandlung
in der Notfallssituation

= Aggressionstheorien und - modelle

= Rechtliche Grundlagen

= Sicherheitshinweise und fachgerechte Anwendung bei der Verwendung
von Segu- Fix-Gurten

182

= Koordinierte Zusammenarbeit bei Durchfiihrung der mechanischen Be-
schrankung

= Medizinische und pflegerische MaBnahmen bei freiheitseinschranken-
den MaBBnahmen

= Dokumentation von Gewaltereignissen

Ziele:

Sicherheit und Kompetenz bei fremdaggressiven Notfallssituationen
Sicherheit in der Anwendung von Sequ-Fix-Gurtsystemen

Verbesserung der Zusammenarbeit im Rahmen eines psychiatrischen Not-
falls

Modul 8- Psychiatrische Krankheitsbilder im Kontext mit Gewalt gegen
sich und andere

Thema:

Psychiatrische Erkrankungen konnen zu aggressivem Verhalten flihren.

Die Auseinandersetzung mit den Motiven und Ursachen fiir das Entstehen
von aggressiven Verhaltensweisen ermdglicht eine differenzierte und ob-
jektivierte Herangehensweise an die Problematik.

Inhalte:

= Aggressionstheorien - modelle

= Aggression bei psychiatrischen Krankheitsbildern

= Aspekte, Motive, Ursachen, Symptome, Risikofaktoren
= Qualitat der Aggression

= Management der Aggression

= Medikation, Verhalten, Therapie

= Krisenintervention

Ziele:

Kenntnis tber psychiatrische Krankheitsbilder und deren Behandlung mit
dem Schwerpunkt Aggression

Erfahrungsaustausch
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Modul 9 - Stressbewiltigung wahrend und nach fremd -
und autoaggressiven Vorfdllen

Thema:

Gewalterfahrungen und - beobachtungen am Arbeitsplatz kénnen zu
Demotivation, Verlust des Selbstvertrauens, Depressionen, Verdrgerung,
Angstlichkeit, Irritationen (Verlust des Sicherheitsgefiihls) und vieles mehr
flihren.

Hierdurch entsteht eine besondere Stressbelastung, die physische und/oder
psychische Auswirkungen, zur Folge haben kann.

Die besondere Stressbelastung der betroffenen Personen hat negative Kon-
sequenzen fiir deren Familien, die sozialen Gemeinschaften, in denen sie
leben und das gesamte Arbeitsumfeld.

Wirksame Stressbewdltigung erfordert eine Analyse des eigenen Verhaltens
und das Erwerben neuer Handlungskompetenzen.

Inhalte:

= Arten von Stress

= Vielfalt der Stresssymptomatik

= Gruppeninterventionen zur Unterstiitzung der psychologischen Bear-
beitung von belastenden Ereignissen

= Bewiltigungsstrategien in akuten Stressphasen

= Mdoglichkeiten professioneller Unterstiitzung

Ziele:

Identifizieren von personlichen Stressfaktoren

Kennenlernen von Bewaltigungsstrategien

Uben von Methoden der (situativen) Stressbeeinflussung zum Erhalt der
Handlungskompetenzen in Konfliktsituationen

Vorbeugen von post-traumatischem Stress nach Vorfallen

Modul 10- Nachbetreuung und Unterstiitzung
nach Aggressionsereignissen

Thema:

Die regelmaBige Nachbereitung und Nachbesprechung eines auto - oder
fremdaggressiven Verhaltens mit oder ohne folgender ZwangsmaBBnahmen
ist wesentlicher Bestandteil der tertiaren Pravention. Fiir alle Beteiligten
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entsteht einerseits durch das kritische Ereignis eine Situation, die sich mehr
oder weniger belastend auf den Einzelnen auswirkt.

Andererseits bietet die Nachbearbeitung die Chance, durch eine Analyse
und Verstehen des Vorgefallenen fiir die Zukunft Strategien zur Vorbeu-
gung zu entwickeln.

Inhalte:

= Auswirkungen von Aggressionsereignissen auf Patient, Personal, Ange-
horige etc.

= Verhalten nach einem Aggressionsereignis - Patient/Personal

= Post-traumatische Belastungsstorung

= Betreuungsgesprach, Struktur, Ziel, Gesprachstechniken

= Nachbesprechung im Team unmittelbar nach dem Ereignis und mit zeit-
lichem Abstand

= Debriefing von Mitarbeitern

Ziele:

Erwerb von Kenntnis und Einsichten in die Folgen eines kritischen Ereig-
nisses

Fahigkeit erwerben, einen Kollegen oder andere nach einer bedrohlichen
Situation zu unterstiitzen
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Therapie und Gesundheitszentrum Mutters
Eine Alkohol- und Medikamentenentwohnungsstation

stellt sich vor
»Psychiatrische Pflege etwas anders«

Romed Plattner

Bereits im Jahr 2006 beteiligte ich mich schon mit obgenannten Thema
in Form einer Posterprdsentation beim 3. Dreilanderkongress in Wien und
bekam ein positives Feedback. Dies hat mich dazu motiviert, meinen Bei-
trag zu Uberarbeiten und ihn nochmals vorzustellen. Dieses Jahr jedoch als
Vortrag.

Unsere Abteilung gehort zur Universitatsklinik fir Psychiatrie in Innsbruck
(Osterreich), liegt jedoch ca. 4 Kilometer auBerhalb unseres stidtischen
Stammbhauses, in einem Ort namens Mutters.

Eine der Besonderheiten unserer Station liegt wohl daran, dass sie in einem
ehemaligen 4-Sternehotel untergebracht ist.

Unser Schwerpunkt liegt in der Medikamenten- und Alkoholentwdhnung.
Die Abteilung umfasst 27 Betten, das Therapieprogramm erstreckt sich Gber
8 Wochen. Das Therapie- und Gesundheitszentrum Mutters ist eine absti-
nenzorientierte Einrichtung. Unser Klientel nehmen wir ausschlieBlich Gber
unsere eigene Ambulanz auf, derzeit betrdgt die Aufnahmewartezeit ca. 8
bis 12 Wochen.

Zielgruppe und Aufnahmebedingungen

Frauen und Manner ab 18 Jahren mit Erkrankungen im Zusammenhang
mit Alkohol und/oder Medikamenten, die eine stationire, psychotherapeu-
tische Behandlung erforderlich machen.

Die Aufnahme erfolgt im niichternen Zustand grundsatzlich Montag und
Dienstag freiwillig. Zuvor muss zumindest ein ambulantes Vorgesprach an
unserer Ambulanz stattgefunden haben. Patientinnen mit aktuellen kor-
perlichen oder psychischen Stérungen, die eine Teilnahme am Therapiepro-
gramm verhindern, kdnnen erst nach ausreichender Stabilisierung dieser
Problembereiche aufgenommen werden.
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Wir bieten an unserer Abteilung einige interessante pflegerische Ansitze,
deshalb wahlte ich als Untertitel fiir diesen Vortrag: »Psychiatrische Pflege
etwas anders«

Gliederung:

. Stationskonzept/Therapieplan/ Multiprofessionelles Team
2. Pflegekonzept/ Phyto-Aromapflege

3. Therapiebausteine der Pflege

4. Vorschau

—_

1. Die Station:

1.1. Multiprofissionelles Team

Behandlungsziele:

= Wiedergewinnung des korperlichen und psychischen

= Wohlbefindens

= Wiederherstellung von Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit

= Verbesserung zwischenmenschlicher Beziehungen

= Forderung der Abstinenzmotivation

» Erkennen von Zusammenhingen zwischen Lebensgeschichte-/
bzw. - situation und der psychischen Problematik

= Erarbeitung von Strategien zur Riickfallprophylaxe und
Riickfallmanagement

= QOrganisation und Planung der Nachbetreuung

= Vorbereitung zur sozialen Wiedereingliederung

Kostentrdger und Aufenthaltsdauer:

Die stationdre Therapie dauert in der Regel 8 Wochen und wird von den
Sozialversicherungstridgern oder Rehabilitationsfonds der Bundeslander
Osterreichs finanziert.

1.2. Multiprofessionelles Team:

11 Dipl. Gesundheits - u. Krankenpflegepersonen 991,7%
3 Facharztlnnen (1 Ambulanz)300%

2 Assistenzarztinnen 167%

1 Psychologin 100%
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Ergotherapeutinnen 150%
Sozialarbeiter 100%
Physiotherapeutin 50%
Sekretdrin 100%
Abteilungshilfen 167%

W = = = W

2. Das Pflegekonzept:

2.1. Bezugspflege:

Jede Pflegeperson dbernimmt von der Aufnahme bis zur Entlassung bis
zu 5 Patientlnnen als Bezugspflegeperson und ist wahrend des gesamten
Aufenthaltes flir den Pflegeprozess hauptverantwortlich (Pflegediagnostik
nach NANDA).Im Normalfall findet einmal in der Woche eine Pflegeeva-
luation statt. Als Grundlage gilt das Buch »Praxis der Pflegediagnosen,
erschienen im Springer Verlag.

2.2. Gruppenpflege:

Im Normalfall befinden sich 2 Gesundheits- und Krankenpflegepersonen im
Tagdienst, Dienstbeginn 7.00 Uhr - Dienstende 19.00 Uhr. Diese teilen sich
die Patienten in 2 Gruppen, d.h. eine Pflegeperson ist je nach Patienten-
stand fiir bis zu 14 Patientlnnen am Tag zustandig.

2.3. Phyto-/Aromapflege:

Die Phyto-/Aromapflege wird im Rahmen des Pflegeprozesses als zu-
satzliche Leistung der Gesundheits- und Krankenpflege angeboten. Alle
Mitarbeiterlnnen verfiigen tber einen zweitagigen Grundkurs in Phyto-/
Aromapflege, eine Mitarbeiterin ist ausgebildete Aromakologin. Die Phy-
to-/Aromapflege wird hauptsichlich im eigenverantwortlichen Bereich der
Gesundheits- und Krankenpflege angewandt. Wir arbeiten dabei mit 100%
naturreinen, dtherischen Olen. Diese Olmischungen werden (iber die intakte
Haut in Form von temperierten Olkompressen, Olbadern oder Einreibungen
verabreicht. Ebenso ist es moglich, diese in Form von Geruchsanwendungen
zu gebrauchen.

3. Therapiebausteine der Pflege:

Fiir fast alle unten genannten Therapiebausteine ist die Gesundheits- und
Krankenpflege hauptverantwortlich, d. h. die Patientlnnen miissen sich
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z. B. bei Befreiungen an ihre zustindige Gesundheits- u. Krankenpflege-
person wenden.

3.1. Morgenrunde:

Die Morgenrunde findet Montag bis Freitag um 7.50 Uhr statt. Dabei sind

alle Patientlnnen und die Dienst habenden Gesundheits- u. Krankenpfle-

gepersonen anwesend. Bei diesem Therapiebaustein werden Aktualitdten

ausgetauscht und fiir einen plinktlichen Beginn der Therapien um 8.00 Uhr

gesorgt.

= Ziel ist es, dass die Patientlnnen den Tag mit einem strukturierten
Tagesablauf beginnen.

3.2. Aktives Erwachen:

Das Aktive Erwachen findet Montag bis Freitag, auBer Mittwoch, immer um

8.00 Uhr statt. Die Patientlnnen gehen in Begleitung einer Gesundheits- u.

Krankenpflegeperson fir ca.30 min im Dorf spazieren.

= Hauptziel ist es, dass die Patientlnnen einerseits das Haus regelma-
Big wie im Berufsleben verlassen und andererseits durch regelmaBige
Bewegung ihre korperliche Fitness verbessern.

3.3. Kochgruppe:

Die Kochgruppe findet einmal pro Woche am Donnerstag von 13.00 bis ca.
19.00 Uhr statt. Dabei kocht eine Gruppe, bestehend aus 5 Patientinnen,
fur alle Patientlnnen und das diensthabende Personal im Haus ein Abendes-
sen. Der Therapiebaustein ist fiir alle Patientlnnen verpflichtend, d.h. jeder
Patient muss wahrend des Aufenthaltes mindestens 2 x daran teilnehmen.
Wann und in welcher Gruppe entscheidet der Patient selbst. Am Dienstag
findet um 12.45 Uhr eine Vorbesprechung statt, in der zusammen mit einer
Gesundheits- u. Krankenpflegeperson der Ablauf/ Einkauf/ HygienemaB-
nahmen usw. besprochen werden. Am Donnerstag begleitet eine Gesund-
heits- u. Krankenpflegeperson die Gruppe, die Zustindigkeit derer ist am
Dienstplan ersichtlich.
= Hauptziel ist es, dass die Patientlnnen lebenspraktische Fahigkeiten
trainieren konnen, aber auch die Kommunikation und Interaktion
zwischen Patientlnnen und zustdndigem Pflegepersonal.
Dieser Baustein wird von den Patienten sehr gut angenommen, da sie sehr
viel Lob und Anerkennung erfahren.

189



3.4. Laufgruppe:

Die Laufgruppe findet immer am Dienstag und Donnerstag statt. Die Zeit
wird individuell vereinbart, sie dauert je nach konditionellem Zustand der
Teilnehmer zwischen 40 bis 90 Minuten. Dieser Baustein wird immer von
einer Gesundheits- u. Krankenpflegeperson begleitet. Die Laufgruppe ist
freiwillig und es kann jeder Patient, sofern er die gesundheitlichen Vorrau-
setzungen erfillt, mitmachen.

Das Motto lautet: »Weniger ist mehr.

= Ziel ist es, dass Patientlnnen im Sinne einer Gesundheitsférderung

ihre Kondition verbessern und ihre eigenen Grenzen kennen lernen.

3.5. Gemeinschaftsarbeiten:

Hierbei Gbernehmen die Patientlnnen Aufgaben im Haus, wie z. B.: Blu-
men gieBen, Friihstiicks- und Mittagstisch richten und servieren, Tisch fiir
Abendessen vorbereiten, dieses auch zu servieren, je nach Saison Garten-
pflege oder Schneerdumung, Terrasse in Ordnung halten, Ergotherapierdum-
lichkeiten saubermachen, jeden Morgen das Pressen frischer Fruchtsafte,
Betreuung eines Krduter- u. Gemisebeetes und einiges mehr.

Diese Tatigkeiten werden im Rahmen einer Besprechung jeden Mittwoch
um 19.30 Uhr, an der alle Patienten verpflichtend teilnehmen, eingeteilt
und evaluiert. Die Besprechung wird vom Dienst habenden Gesundheits-
u. Krankenpflegepersonal durchgeflihrt. Der Ablauf der Gemeinschaftsar-
beiten wird im Rahmen der Pflegeevaluation mit jedem Patienten einzeln
besprochen. Ziel ist es, dass die Patientlnnen Verantwortung tibernehmen.

3.6. Kleingruppe:

Die Kleingruppen finden die ganze Woche auBerhalb der Therapiezeiten

statt. Dabei unternehmen verschiedene Gruppen von Patienten (~ 3 - 8

Personen) gemeinsam eine Aktivitit.

Dieser Baustein wird von der Gesundheits- u. Krankenpflege nur organisa-

torisch begleitet und wird immer am Mittwoch um 19.30 Uhr abwechselnd

vor- oder nachbesprochen. Der Baustein ist fiir alle Patientlnnen ab der

zweiten Woche verpflichtend.

= Ziel ist es, dass die Patientlnnen Gemeinschaft ohne Suchtmittel
erleben.
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3.7. AuBenaktivitat:

Die AuBenaktivitdt findet jeden Mittwoch ab 13.00 Uhr statt. Diese ist fir
alle Patientlnnen ab der zweiten Woche verpflichtend, sofern sie nicht zu
einer anderen Gruppe(Expertengruppe), die parallel dazu stattfindet, ein-
geteilt sind. Dabei unternehmen die Patientlnnen in Begleitung von 2 Ge-
sundheits- u. Krankenpflegepersonen eine Wanderung in der ndheren Um-
gebung oder eine kulturelle Aktivitdt (Museumsbesuch, Stadtfiihrung).
= Ziel ist es, dass die Patientlnnen vernachlassigte Interessen wieder-
erlangen oder Alternativen in der Freizeitgestaltung kennen lernen.

3.8. Bewegungstherapie:

Die Bewegungstherapie findet immer am Montag und Freitag von

16.00 - 17.00 Uhr im Turnsaal des Nachbardorfes (Natters) statt.

Dieser Therapiebaustein wird von einem Sporttherapeuten geflhrt, welcher

nicht unserer Institution angehort.

Die Gesundheits- u. Krankenpflege tibernimmt dabei die Begleitung der

Patientlnnen dort hin und die Organisation.

= Ziel ist es durch regelmaBige Bewegung Stress abzubauen und die
Kondition zu starken.

3.9. Infogruppe:

Die Infogruppe findet jeden Freitag von 11.00-12.00 Uhr statt und ist fiir
alle Patientlnnen verpflichtend. In diesem Baustein geht es um eine In-
formationsweitergabe an die Patientinnen durch ein Teammitglied, wobei
die Themen sucht- oder berufsspezifisch sind. Die Gesundheits- u. Kran-
kenpflege informiert Gber die Themen: »Gesunde Erndhrung«, » Ruhen u.
Schlafeng, »Versteckter Alkohol« u. »Phyto/ Aromapflegex.

Dabei wird geachtet, dass sich die Themen alle 8 -10 Wochen wiederholen.
= Ziel ist es, dass die Patientlnnen aus den vorher genannten Themenbe-

reichen dazulernen.

Dies ist ein Uberblick iiber die Therapiebausteine fiir welche die Gesund-
heits- u. Krankenpflege ver- und mitverantwortlich ist. Dieser Aufgabenbe-
reich macht einen sehr groBen Teil der taglichen Pflegearbeit aus.

Parallel dazu arbeitet die Gesundheits- u. Krankenpflege gerade an einer
Genussgruppe, die im kommenden Jahr eingeflihrt werden soll. Dieser
kiinftige Baustein wird gerade in Selbsterfahrung bei den monatlich statt-
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findenden Pflegedienstbesprechungen durchgespielt. Die Anregung dazu
bekam ich in einem Workshop beim 2. Dreilanderkongress in Bern 2005.

Es ist nicht mdglich auch noch auf die Bausteine der anderen Berufsgrup-
pen einzugehen.

Schlussfolgerung:

Hier am Therapie- und Gesundheitszentrum Mutters wird im Bereich der
Gesundheits- u. Krankenpflege gerade ein sehr starker Wandel vollzogen.
Wir sind dabei, uns als selbststandige und selbstbewusste Berufsgruppe zu
etablieren.

Dabei ist es wichtig festzustellen: »Was ist psychiatrische Pflegearbeit auf
suchtspezifischen Stationen«?
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Praktische Erfahrungen mit der
Umsetzung der ambulanten psychiatrischen Pflege

Ingo Tschinke

Einfiihrung

Der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) verabschiedete am 15. Febru-
ar 2005 im Aufrage des des Bundesministerium fiir Gesundheit erstma-
lig Richtlinien zur Regelung der Hauslichen Krankenpflege fir psychisch
Kranke [1]. Diese Richtlinien regeln sowohl die Indikation, die Frequenz als
auch die Dauer der pflegerischen Betreuung nach § 37 SGB V der ambu-
lanten psychiatrischen Pflege [2]. Inhaltlich bedeutet dies, dass Leistungen
der ambulanten psychiatrischen Pflege (APP) nur bei Patienten mit demen-
ziellen und hirnorganischen Erkrankungen (F 0.1 bis F 0.9), psychotischen
Erkrankungen (F 20., F 21., F 22., F 23.), schweren Depressionen (F 32.2 & F
33.2) oder generalisierten Angst- und der Panikstérungen erbracht werden
dirfen (F 41.0 & F 41.1). Die Dauer der Betreuung darf den Zeitraum von
vier Monaten nicht tiberschreiten, es konnen bis zu 14 Einheiten pro Woche
erbracht werden und es muss insgesamt eine positive Verdnderung erreicht
werden.

Problemstellung - Die Richtlinie in Deutschland

Im Vorfeld der Verabschiedung der Richtlinie existierten in Deutschland
bereits verschiedenste Modellprojekte regionaler Leistungserbringer und
verschiedener Krankenkassen [3]. Viele dieser Vertrige existieren noch bis
heute. Aus einigen dieser Modellprojekte konnten sich selbststandige exis-
tierende Unternehmen herausbilden, wahrend andere nach Abschluss der
Modelle eingestellt wurden. Diese Leistungserbringer wurden mit der Um-
setzung der Richtlinien des GBA mit festen Rahmenbedingungen konfron-
tiert, die z.T. von den Krankenkassen in neue Vertrige umgestaltet wurden
[4] oder Ubergangsregelungen geschaffen wurden.

Als Fachorganisation fiir die ambulante psychiatrische Pflege stellten sich
auf dem Bundeskongress der Bundesinitiative der ambulanten psychi-
atrischen Pflege (BAPP) 2005 die Mitglieder die Frage, wie sich die Um-
setzung der Richtlinie in der Praxis gestalten wirde. Die BAPP hatte im
Vorfeld die Festlegung der Richtlinie thematisiert und insbesondere zu der
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Festlegung der Indikation flir bestimmte Diagnosen und der Begrenzung
der Dauer der APP auf vier Monate in einem kritischen Statement Stellung
bezogen [5]. Insofern war es fiir die BAPP ein besonderes Anliegen zu eva-
luieren, wie die Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenkassen
und die Leistungserbringer vor Ort mit der Richtlinie umgehen werden. In
der Diskussion auf den Kongressen der BAPP war bisher keine klare Linie
erkennbar. Um von der Darstellung von Einzelfdllen zur einer Evaluation
eines evtl. Bundesdeutschen Vergleichs zu kommen, wurde durch eine Ar-
beitsgruppe der BAPP ein Evaluationsbogen erarbeitet, der folgende Fak-
toren erhoben hat:

= die Akzeptanz der drztlichen Verordnung durch die Krankenkasse

= die Zielerreichung unter gegebenen Rahmenbedingungen

= Einschrankungen bei der Dauer und der Frequenz

= Problemstellung der abnehmenden Frequenz gemaB den Richtlinien

= Ausschlusskriterien und

= parallel angebotene psychiatrische Leistungen.

Ergebnisse

Die Evaluation wurde in den verschiedenen Pflegediensten tber jeweils ei-
nen Zeitraum von einem halben Jahr durchgefiihrt. An der Evaluation ha-
ben sich insgesamt 16 Pflegedienste mit dem Schwerpunkt der ambulant
psychiatrischen Versorgung aus 10 Bundesldandern beteiligt. Die Anzahl der
zurlickgesandten Fragebdgen belief sich von 3 bis zu 83 Fragenbdgen pro
Pflegedienst und auf eine Gesamtzahl von 343 zuriickgesandten Bogen. So-
wohl inhaltlich wie auch statistisch waren die Fragebdgen der Pflegediens-
te, welche weniger als 6 Fragebdgen eingesandt haben, nicht verwertbar.
Dadurch wurden 6 Pflegedienste nicht in die Bewertung miteinbezogen.
Im Weiteren verfligt ein Pflegedienst iiber einen integrierten Versorgungs-
vertrag (§ 140 a - h SGB V) und kann somit nur insgesamt verglichen wer-
den und drei weitere Pflegedienste mussten ausgeschlossen werden, weil
sie liber Bestandschutzvertrage verfligen, die nicht den neuen Richtlinien
entsprechen. Von den 6 verbleibenden bewerteten Pflegediensten wurden
insgesamt 178 Fragebdgen ausgewertet, die sich auf die Richtlinien des
GBA beziehen.

Im Vorfeld der Auswertung wurden die Pflegedienste zu den vor Ort herr-
schenden Bedingungen und der Umsetzung von Vertrdgen nach den neuen
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Richtlinien befragt. Es zeigte sich, dass die Richtlinien nicht in allen Bun-
deslandern in neue Vertrdge umgewandelt wurden. Einigen Pflegediensten
wurde eine Bestandsschutz zugesprochen (z.B. in NRW). Ein Pflegedienst
in Niedersachsen verfligt lber einen integrierten Versorgungsvertrag, der
nicht auf den Regeln der Richtlinien basiert, und in vielen Bundeslandern
existieren nur Vertrage mit einzelnen Krankenkassen (meist den Landesver-
banden der AOK). Nur ein Pflegedienst aus Bremen konnte in dem Erhe-
bungszeitraum Vertrage nach den neuen Richtlinien mit allen Krankenkas-
sen nachweisen.

Diese unterschiedlichen Auslegungen der Vertrdge und Gestaltung der
Richtlinien gestaltete eine direkte Auswertung und Vergleichbarkeit der
Evaluationsbdgen schwierig. Im Weiteren zeigte sich, dass die Pflegedienste
anhand der unterschiedlichen Vertragsgestaltungen und Interpretationen
die Fragebdgen auch unterschiedlich auslegten. Dies sah man insbesondere
bei der Auslegung einer »Einheit«. Die Richtlinien sehen vor, dass pro Woche
14 Einheiten pro Patient erbracht werden kdnnen. Diese Einheit differiert
von Bundesland zu Bundesland betrachtlich - in Bremen ist eine Einheit
eine Stunde, in Niedersachsen sind es 45 Min., in Hamburg 30 Min. und in
Baden-Wiirttemberg ist ein »Besuch« von mindestens 15 Min. vorgeschrie-
ben. Aus diesem Grunde wird vor Ort die inhaltliche Pflege vollig unter-
schiedlich ausgestaltet und dies zeigte sich auch in dem Verstandnis fir
den Fragebogen.

Trotzdem lassen sich flir bestimmte Bundeslandern als auch tber die Ausle-
gung der Richtlinien durch die Krankenkassen einige Aussagen machen. Di-
ese Aussagen betreffen in erster Linie die Dauer, die Frequenz und Umgang
mit den Indikationen zur ambulanten psychiatrischen Pflege.

Akzeptanz der arztlichen Verordnung durch die Krankenkasse

Auf der arztlichen Verordnung - dem reguldren Verordnungsblatt 12 der
Kassenarztlichen Vereinigung zur Verordnung héauslicher Krankenpflege -
wird vom Facharzt die Diagnose, die Dauer und die Frequenz ausgestellt.
Die erste Fragestellung richtete sich danach ob diese Verordnung in der
vorgelegten Form von den Krankenkassen (MDK) akzeptiert wurde. Dies ist
bei 78 % der beantragten Fillen anerkannt worden. Es wurde dabei aller-
dings deutlich, dass hier starke regionale Unterschiede existieren - wahrend
bei vier Pflegediensten im Durchschnitt 92 % aller Falle anerkannt wurden,
waren es bei zwei Pflegediensten durchschnittlich nur 65 %.
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Zielerreichung unter gegebenen Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen, die die neue Richtlinie steckt, wurden insbeson-
dere in Bezug auf die Einschrankung der Dauer als problematisch gesehen.
Deswegen war die zweite Fragestellung, ob unter den gegebenen Rahmen-
bedingungen die Ziele erreicht werden konnten. Dies konnte bei 44% der
Falle erreicht werden. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass bei 56 % die
Rahmenbedingung zu eng gesteckt waren.

Einschrankungen bei der Dauer und der Frequenz

Konkret wurden Einschrankungen bei der Dauer und der Frequenz bei 34 %
aller Falle genannt. Dies betraf allerdings schon Einschrankungen wahrend
der Antragsstellung. Bei 10 % der Falle wurde eine erneute arztliche Stel-
lungnahme angefordert und bei 25 % eine ausfihrlichere Stellungnahme
des Pflegedienstes.

Abnehmende Frequenz gemaB den Richtlinien

Eine weitere Problemstellung ergibt sich daraus, dass wiahrend des Verord-
nungszeitraums die Besuchsfrequenz reduziert werden muss. Bei 60 % der
Félle konnte dies tatsachlich zu Beginn der Verordnung absehbar geplant
werden, wahrend dies bei 29 % nicht planbar war. Bei 16 % musste sogar
eine haufigere individuelle Anpassung erfolgen.

Ausschlusskriterien

Die Ausschlusskriterien fiir die Verordnung der ambulanten psychiatrischen
Pflege bezogen sich in erster Linie auf die Indikation der Diagnose. 92 %
aller Falle waren Indikationen gemaB der Richtlinie, wahrend 8 % aufgrund
der Diagnose ausgeschlossen wurden, da sie nicht zu denen der Richtli-
nie gehorten. Inwieweit parallel angebotene psychiatrische Leistungen wie
z.B. Leistung aus Institutsambulanzen, SGB XII, SGB X| oder Psychothera-
pie vorlagen, wurden nicht erhoben; nur wenn diese Leistungen die APP
ausschlossen. Insgesamt wurde bei 3 % aller Félle die APP ausgeschlossen
wegen paralleler Psychotherapie und bei 2 % wegen gleichzeitigem Besuch
der Institutsambulanz.
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Vergleich mit der Integrierten Versorgung

Einer der befragten Pflegedienste aus Hemmoor (Niedersachsen) verfiligte
uber einen integrierten Versorgungsvertrag gemafB § 140 SGB V. Durch die-
sen Pflegedienst wurden 83 Fragebdgen vorgelegt. Vergleicht man die Er-
gebnisse dieses Pflegedienstes mit den anderen Pflegediensten, so werden
schnell Unterschiede deutlich.

Bei dem Pflegedienst aus Hemmoor wurden alle Verordnungen von der
Kasse akzeptiert, da dies der Vertrag so vorsieht. Insofern gab es keinerlei
Einschrankungen bezogen auf die Dauer oder Frequenz, da dies solange
erfolgt, solange eine Verordnung des Vertragsarztes existiert. Dies zeigt sich
auch bei der Angabe der Frequenz. Dort gab der Pflegedienst an, dass bei 98
% aller Patienten die abnehmbare Frequenz nicht planbar war und sie bei
86 % individuell angepasst wurde. Ebenfalls erhielten 50 % aller Patienten
parallele psychiatrische Leistungen. Dies umfasste

= 18 % durch den Sozialpsychiatrischen Dienst
= 17 % Psychotherapie

= 50p SGB XI Leistungen

= 1209 SGB XII Leistungen

Durch die individuelle Anpassung der Verordnung auf den Patienten gab
der Pflegedienst aus Hemmoor an, dass bei 88 % aller seiner Patienten die
Ziele als erreicht bezeichnet werden konnten.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann man ausfiihren, dass die Erfahrungen mit der Um-
setzung der ambulanten psychiatrischen Pflege noch ganz am Anfang ste-
hen. Der Evaluationsbogen der BAPP war ein erster Versuch, die Situation
zu erfassen. Es wurde deutlich, dass die Unterschiede und Interpretations-
spielrdume, die der Fragebogen in seiner Konstruktion zulieB, die Auswer-
tung erheblich erschwerten.

Dies ist auch noch immer der unklaren Vertragslage in den meisten Bundes-
landern geschuldet. Die Fragebogen, welche tatsdchlich ausgewertet wur-
den, stammen alle aus Norddeutschland, d.h. den Bundeslandern Bremen,
Hamburg und Niedersachsen, denn zu dem Zeitpunkt der Befragung wurden
keine Vertragsverhandlungen in den anderen Bundeslandern durchgefihrt.
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Es zeigen sich aber auch groBe Unterschiede in der Auslegung durch die
Krankenkassen. Dies sei durch ein Beispiel belegt, bezogen auf die Psycho-
therapie. In einem der Pflegedienste unterstiitzen die Krankenkasse der AOK
und HKK eine gleichzeitige Psychotherapie, wiahrend dies dort strikt durch
den MDK abgelehnt wird. Andere Kassen betonen, dass sie den Patienten
stets individuell betrachten und unterstiitzen durchaus eine Verlangerung
weit tiber die Rahmenrichtlinien hinaus, wahrend andere Kassen dies strikt
ablehnen. Auch ist eine Zentralisierung der Kassen zu beobachten, sodass
Pflegezentren in Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen, Hessen und Ba-
den-Wirttemberg tiber Verordnungen in Bundeslandern befinden missen,
in welchem diese géngig sind, wahrend sie regional gar nicht vorkommen.
Dies macht auch der Vergleich mit dem Pflegedienst aus Hemmoor deut-
lich, welcher tatsachlich in der Lage ist die Pflege zugunsten seiner Pati-
enten nach individueller Regelung mit dem Facharzt erbringen kann, wah-
rend die anderen Pflegedienste standig mit den Einschrankungen durch die
Richtlinie zu kdmpfen haben. Man kann aufgrund dessen nur hoffen, dass
es gelingt durch eine Vernetzung der Angebote psychiatrische Pflege in
zunehmender Form in der integrierten Versorgung zu etablieren.

[1] Bekanntmachung eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses iiber eine Anderung der Richtlinien iiber die Verordnung von hius-
licher Krankenpflege [http://www.g-ba.de/downloads/39-261-200/2005-
02-15-HKP-Psychatrisch.pdf]

[2] Richtlinie des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen tiber die
Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und
Abs. 7 SGB 5 [http://www.g-ba.de/downloads/36-232-11/RL-Haeusliche-
2007-03-15.pdf]

[3] Porksen N, Boker-Scharnhélz M, Brill KE im Auftrage des Bundesminis-
teriums flr Gesundheit, 1999, AuBerstationare psychiatrische Pflege. Teil
[: Ambulante psychiatrische Behandlungspflege. Schriftenreihe des BMGS;
Band 121: Nomos Verlagsgesellschaft

[4] Vereinbarung zwischen AOK Bremen und AMEQS ProCare Psychiatrische
Krankenpflege, zur Durchfiihrung der hauslichen Krankenpflege nach § 37
Abs. 1 und 2, Satz 1 SGB V. 2006

[5] Stellungnahme der BAPP zur Richtlinie zur Regelung der ambulanten
psychiatrischen Pflege, www.bapp.info
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»Future starts now«
Sommerprojekt an der Tagesklinik Jugendpsychiatrie

Brigitte Sommerauer

Kurzbeschreibung

Wir stellen ein diagnostisches - therapeutisches Projekt fiir Schulabgén-
ger beiderlei Geschlechts an der Tagesklinik Jugendpsychiatrie der Landes-
nervenklinik Linz vor.

Dieses, in seinem Ansatz multimodale und interdisziplindre Projekt, dient
als Grundlage fiir Weichenstellungen der weiteren Begleitung in den Ar-
beitsprozess mit dem Ziel, die Zeit der Beschaftigungslosigkeit fiir junge
Menschen mit psychischen Erkrankungen so gering wie moglich zu halten.
Ziel ist die diagnostische Abklarung im interdisziplinaren Team (medizinisch,
psychologisch, psychotherapeutisch, familiar, strukturell), die Teilnahme am
therapeutischen Angebot im Rahmen des tagesklinischen Konzeptes und
die Erarbeitung von weiterfiihrenden Unterstiitzungsmoglichkeiten.

Die neu geschaffene Tagesklinik der Jugendpsychiatrie bietet sich in be-
sonderem MaB fiir dieses Projekt an, weil die Patienten fiir die Dauer der
Behandlung in ihrem familiaren Umfeld bleiben kénnen.

Die stationdre Aufnahme fiir die neun Patienten des ersten Behandlungs-
turnus dauerte fiinf Wochen (10. Juli - 11. August 2006), die ambulante
Nachbetreuung und somit auch die Evaluierung dauern noch an.

Projekterlauterungen

a) Problemanalyse, Ausgangspunkt des Projektes

Jugendliche mit psychischen Erkrankungen (Angsten, Zwingen, Depres-
sionen, familidren Belastungen, mangelndem Selbstwert, ADHS,...) haben
haufig Probleme im Berufsleben Fu3 zu fassen. Ausbildungen werden abge-
brochen, Jobs gekiindigt, weil die Jugendlichen sich tiberfordert, unverstan-
den oder entmutigt fiihlen. Es folgen Zeiten der Arbeitslosigkeit in denen
der Selbstwert weiter sinkt, es wird immer schwerer einen Job zu finden.
Die Diagnostik findet oft verzogert statt (klarerweise auch die Therapie),
es beginnt ein sozialer Riickzug und in der Folge ein sozialer Abstieg, der
nur durch frithzeitiger Behandlung hintan gehalten werden kann. Fiir diese
Jugendliche haben wir dieses Projekt entwickelt.
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b) Konzeptidee, neue Qualitit, Anspruch des Projektes

Diagnostik, psychologische Testung, psychodynamische Befundung und Be-
handlung sind Ziele des flinf Wochen dauernden Tagesklinikaufenthaltes.

Durch die Zusammenarbeit von Medizinerlnnen, Pflegepersonen, Psycho-
therapeuten, klinische Psychologin, Sozialarbeiterin, Musiktherapeutin,
Ergotherapeutin, Leibtherapeutin, Sonder- und Heilpaddagogin sowie einer
Logopédin, liben die Jugendlichen Kreativitat, erfiillen Leistungsanspriiche
und sie lernen einen strukturierten Tagesablauf durchzuhalten. Schulung
in sozialer Kompetenz, Wahrnehmen der eigenen Starken, Umgang mit Ge-
flihlen, Vermeidung von Aggressionen und verbesserte Selbstkontrolle bei
Frustration waren weitere Schwerpunkte unseres Konzeptes.

Ferner haben wir die Kontakte mit den Eltern gesucht, um innerfamilidre
Konflikte aufzuzeigen und die Eltern als stlitzende Faktoren zu gewinnen.

Es wurden Gesprache mit berufsbegleitenden Institutionen gefiihrt, teil-
weise in Anwesenheit der Patienten bzw. deren Eltern um unsere Erfah-
rungen mit den Jugendlichen weiterzugeben an die Teams, deren Aufgabe
es ist mit unseren Patienten in der Zukunft zu arbeiten.

Nachsorge erfolgt in regelmaBigen Abstanden in der jugendpsychiatrischen
Ambulanz.

c¢) Praktische Umsetzbarkeit, Erfahrungen, Auswirkungen

Die Entwicklung des Konzeptes fand im multiprofessionellen Team unserer
Tagesklinik statt.

Verdffentlichung der Idee durch Einladung zur Projektprasentation - Ju-
gendwohlfahrt, berufsbegleitende Institutionen (work.box, Soziale Initiati-
ve, Bunter Schirm, frau - genau.....).

Aufnahmeprozedere:

Die Anfragen zur Teilnahme an unserem Projekt kamen durch Eltern, profes-
sionelle Helfer und Institutionen an die Jugendpsychiatrische Ambulanz.
Die Begutachtung der Jugendlichen fand durch die leitende Oberarztin
statt und es kam zum Erstkontakt mit dem Pflegeteam der Tagesklinik.
Neun Jugendliche entschieden sich letztendlich an diesem fiinf Wochen
dauernden Programm teilzunehmen.
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Diagnostik:

Es wurde eine Anamnese erhoben, eine klinische Untersuchung, Labor,
EEG, und weitere organische Untersuchungen bei Bedarf durchgefiihrt.
Ferner erfolgte eine Testung durch die Klinische Psychologie sowie eine
Psychodynamische Untersuchung

Pflegekonzept - Beziehungspflege

Das Pflegeteam gestaltete Alltagsbedingungen so, dass eine optimale Be-
treuung und Therapie mdglich werden konnte.

Die Betreuung der Jugendlichen fand im Rahmen der Beziehungspflege statt,
d.h., dass jedem Jugendlichen eine bestimmte Bezugsperson zur Verfligung
gestellt wurde, die ihn/sie von der Aufnahme bis zur Entlassung begleitete.
Die Pflegeperson war zustindig flr wichtige Fragen und Anliegen wéhrend
des Aufenthaltes und unterstiitzte ihn/sie bei der Bewiltigung des Alltags.

Therapieangebote:

»FIT« - Wissenswertes iiber unseren Korper

Inhalt: Informationen zum Thema Gesundheit, Erndhrung, Sexualitat, Ver-
hiitung, Sucht, ..
Leitung durch Oberarztin

Soziales Kompetenztraining

Inhalt: Erwerb von Konflikt- u. Kommunikationsfahigkeit, Selbstausdruck
und Selbstsicherheit, Grenzen setzen und akzeptieren,
Leitung durch Sonder- u. Heilpddagogin

Antiaggressionstraining in der Gruppe

Inhalt: Verschiedene Abstufungen von Wut erkennen und benennen, Ur-
sachen zu erkennen, Mdglichkeiten des positiven Ausagierens kennen ler-
nen, korperliche Reaktionen auf Wut erkennen, ...

Leitung: Sonder- u. Heilpddagogin

Lernmethodiktraining

Inhalt: Strategien der Selbstmotivierung, des Verstehens, Behaltens und
Abrufens von Lernstoff, der Problemldsung, des Konzentrierens, der Lern-
organisation und der Bewiltigung von Misserfolgsangsten werden an die
Hand gegeben.

Leitung: Sonder- u. Heilpddagogin

201



Korper und Gefiihl - pidagogisch psychotherapeutische Gruppe

Inhalt: Ubungen zur Schulung der Kérperwahrnehmung, des Kérperbe-
wusstseins, der Geflihlswahrnehmung und des Gefiihlsausdrucks
Leitung: Psychotherapeutin und Sonder- u. Heilpddagogin

Theatergruppe

Inhalt: Forderung von Kreativitat und Ausdruck, Rollenflexibilitat, Teamfa-
higkeit, Handlungsplanung
Leitung: Psychotherapeutin und Sonder- u. Heilpddagogin

Ergotherapeutische Gruppe

Inhalt: Gestalterische und handwerkliche Tatigkeit, Ressourcenorientiertes,
kreatives Handeln in der Gruppe, Starkung von Selbststandigkeit, Selbst-
wahrnehmung, verbesserte Handlungsplanung und Problemldsung im kon-
kreten Tun, ...

Leitung: Ergotherapeutin, Pflegeteam

Klang und Farbe

Inhalt: Erlebnisorientierung, Wahrnehmungsschulung, Starkung der eige-
nen Ressourcen, kreative Zugange zur personlichen Ausdrucksweise eigener
Themen

Leitung: Ergotherapeutin, Musiktherapeutin

Empowerment

Inhalt: Entwicklung sozialer Fahigkeiten, Training von Schlisselqualifikati-
onen (u. a. Artikulationsfahigkeit, Konfliktfahigkeit, Entscheidungsfreudig-
keit und Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten)

Leitung: Klinische Psychologin

Gruppentraining

Inhalt: Wie stelle ich meine Wirkung auf andere fest? Wie gebe ich kons-
truktive Rickmeldung? Wie finde ich schnell Kontakt? Wie verschaffe ich
mir Gehor? ...

Leitung: Klinische Psychologin, Pflegeteam
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Berufsorientierung

Inhalt: Stirken/Schwichen Analyse, Entwicklung von Berufsinteressen, Hil-
fe zur Selbsthilfe, ...
Leitung: Diplomsozialarbeiterin, Klinische Psychologin

Laufprojekt

Inhalt: Spiiren des eigenen Korpers, Forderung der Wahrnehmung, Korper-
liche Betdtigung
Leitung: Pflegeteam

Haushaltstraining

Inhalt: Forderung von Ausdauer, Sorgfalt und Selbsteinschatzung, Koope-
ration und Arbeit im Team, Tisch- u. Esskultur, Umgang mit Geld
Leitung: Pflegeteam

Kunstprojekt

Inhalt: Lustvolle Entdeckung des eigenen Potentials, Lust an Farben und
Formen fordern und durch malerische Gestaltung Ausdruck verleihen
Leitung: freischaffende Kiinstlerin, Psychotherapeutin

Wir haben versucht:

= bei Verdacht einer psych. Erkrankung Diagnostik und Therapie einzu-
leiten.

= durch Testung der klinischen Psychologie kognitive Leistungsfahigkeit
zu ermitteln, Teilleistungs- und Personlichkeitsstorungen zu erheben,
u.v.m.

= bei Jugendlichen, die einen Arbeitsalltag bislang nicht durchgehalten
haben, eine Tagesstrukturierung anzubieten, mit intensiven therapeu-
tischen Programmen.

= Familienarbeit in Form von Elterngesprachen anzubieten.

= vor Abschluss des Projektes Kontakt aufzunehmen mit Kooperations-
partnern.

Erfahrungen:
Offentlichkeitsarbeit ist nétig im Zusammenhang mit psych. Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter. Wenn ein Jugendlicher in einem Arbeitspro-
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zess nicht hineinfindet, ist sehr haufig eine psychische Stérung ursachlich,
die ehest moglicher Behandlung bedarf.

Die Jugendlichen zeigten Bereitschaft zur Verdnderung von Verhaltens-
mustern, Motivation zum Durchhalten, wenig Abbriiche, nahmen Unter-
stlitzung an bei der Entwicklung von realistischen Berufszielen. Einhaltung
von Strukturen, Starken - Schwichenanalyse fand im Stationsalltag und
bei Therapien statt (Ptinktlichkeit Verlasslichkeit, Leistungsbereitschaft).
Die Eltern haben gut kooperiert.

Auswirkungen:

Diagnostik und Therapie erfolgt frithzeitig. Jugendliche entdecken ihre
eigenen Starken und vermdgen durch realistisches Einschatzen ihrer Fa-
higkeiten Frustrationen zu verhindern. Jugendliche wurden auf den Beruf-
salltag besser vorbereitet, weiterflihrende Therapien wurden eingeleitet,
Selbstwert der Jugendlichen wurde durch Therapien, Trainings usw. ge-
steigert.

d) Strukturelle und finanzielle Auswirkungen, Ubertragbarkeit

Lange Arbeitslosigkeit wird verhindert, gesellschaftlich erwiinschte Verhal-
tensweisen werden getibt, sozialer Abstieg hintan gehalten.

Die Integration von Menschen mit psychischen Erkrankungen in die Gesell-
schaft und die Verhinderung der Abdrangung in Randgruppen sind nach-
haltige Ziele dieses teilstationdren Behandlungsaufenthaltes.

Durch dieses Projekt ergibt sich eine optimale Ausnutzung der Mdglich-
keiten der Kooperationspartner, einerseits durch gezielte Vorbereitung der
Teilnehmerlnnen bzw. gezielte Auswahl in unterschiedliche Projekte.
Durch die erfolgreiche berufliche Integration und Reintegration und die
friihzeitige medizinische Behandlung werden langfristig Kosten gespart.
Grundsatzlich wére dieses Konzept auch auf junge Erwachsene anwendbar.
Vorraussetzung dafiir ist natirlich die enge Zusammenarbeit mit Nachsor-
geeinrichtungen, die die Patienten unmittelbar nach der tagesklinischen
Behandlung weiterbetreuen und einen Berufseinstieg anbahnen.
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Herausforderungen der Versorgung
Demenzkranker im Akutkrankenhaus

Klaus Wingenfeld

Das Akutkrankenhaus findet in der Diskussion um Probleme und Anforde-
rungen der Versorgung demenziell Erkrankter bislang wenig Aufmerksam-
keit. AuBerhalb von psychiatrischen Abteilungen bzw. Kliniken existieren in
Krankenhdusern derzeit kaum Ansatze einer auf diese Patientengruppe zu-
geschnittenen Qualitatsentwicklung. Zwei Entwicklungen lassen es jedoch
dringend notwendig erscheinen, sich mit dieser Thematik naher zu befassen
und geeignete Losungsansitze zu entwickeln.

Zum einen ist in Akutkrankenhdusern schon seit langem ein Wandel der
Altersstruktur der Patienten zu beobachten. Im Zuge der demografischen
Entwicklung nimmt der Anteil dlterer Patienten stetig zu [6]. Da die meisten
Formen der Demenz vor allem im hoheren Alter auftreten [2], ist mit einem
entsprechend wachsenden Anteil demenziell erkrankter Krankenhauspati-
enten zu rechnen. Dazu existieren bislang keine reprasentativen Daten. Aus-
gehend von den vorliegenden Forschungsergebnissen diirfte sich der Anteil
jedoch mindestens in einer GréBenordnung von 10 bis 15% bewegen [1].

Zum anderen stehen die Akutkrankenhduser im Gefolge der Einfiihrung der
»Diagnosis Related Groups« (DRGs) zunehmend unter dem Druck der Straf-
fung und Rationalisierung der Ablauforganisation. Vor diesem Hintergrund
fallt es ihnen besonders schwer, Patienten gerecht zu werden, die sich in
vorgegebene Ablaufstrukturen nur schwer einfinden kénnen.

Vor diesem Hintergrund wurde im Jahr 2005 das Modellprojekt »Verbes-
serung der Versorgung demenzkranker alterer Menschen im Krankenhaus«
initiiert. Das Projekt wird von der Stiftung Wohlfahrtspflege des Landes
Nordrhein-Westfalen gefordert, die Projekttragerschaft liegt bei der Ge-
meinniitzigen Gesellschaft fiir soziale Projekte mbH (GSP), einer Tochter-
gesellschaft des Paritatischen Wohlfahrtsverbandes Nordrhein-Westfalen.
Einbezogen sind insgesamt vier Krankenh&user, in denen innovative MaB-
nahmen in verschiedenen Handlungsfeldern erprobt werden.
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Die wissenschaftliche Begleitung hat das Institut fiir Pflegewissenschaft
an der Universitat Bielefeld Gbernommen [8]. In diesem Rahmen erfolgte
zu Beginn des Modellvorhabens eine Bestandsaufnahme der Versorgung-
spraxis in den beteiligten Hausern, auf die im vorliegenden Beitrag Bezug
genommen wird. Die Basis bildeten vorrangig Interviews mit Pflegekraf-
ten, Arzten sowie den fiir das Entlassungsmanagement zustindigen Mit-
arbeitern.

Informationsdefizite

Nach den Schilderungen der befragten Krankenhausmitarbeiter beschran-
ken sich die bei Aufnahme verfligbaren Informationen zumeist weitge-
hend auf das akute medizinische Problem. Denn Aufnahmen aufgrund der
Demenzerkrankung selbst sind, abgesehen von Krankenhdusern mit neu-
rologischer oder geriatrischer Fachabteilung, sehr selten. Auf eine beste-
hende Demenzerkrankung wird daher vielfach nur durch eine kurze Mit-
teilung eingegangen. Bei einem offenbar nicht geringen Teil der Patienten
fehlt jedoch jeglicher Hinweis. Solche Informationsdefizite sind nicht nur
auf Ubermittlungsprobleme zuriickzufiihren, sondern auch auf Schwach-
stellen der Identifizierung von Demenzerkrankungen in der hausérztlichen
Versorgung [3, 10].

Von Pflegeheimen iibermittelte Angaben (Uberleitungsbogen) werden im
Hinblick auf kdrperliche Erkrankungen, drztliche Therapie, allgemeine und
spezielle korperbezogene Pflege als liberwiegend zufrieden stellend beur-
teilt, Angaben zu psychischen Problemlagen, Bediirfnissen und Gewohn-
heiten (z.B. Tagesstruktur) sind hingegen wesentlich seltener oder weniger
differenziert. Ambulante Pflegedienste werden {iberwiegend nicht als ergie-
bige Informationsquelle angesehen. Eine zentrale Rolle als »Informanten«
wird dagegen den Angehdrigen zugeschrieben.

Die Haltung der Arzte und Pflegekrifte zu Informationsdefiziten erweist
sich als ambivalent. Einerseits wurde in den Interviews immer wieder be-
tont, wie wichtig verldssliche und differenzierte Angaben liber den Pati-
enten seien. Andererseits entwickeln die Mitarbeiter wenig Initiative, Infor-
mationsdefizite friihzeitig zu beheben. Die Interviews deuten eher auf eine
starke Konzentration des Blickwinkels auf die akute Gesundheitsstérung
hin, die vorrangig mit dem begrenzten Behandlungsauftrag begriindet
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wird. Auch das in Krankenhdusern Ubliche pflegerische Assessment umfasst
in der Regel keine differenzierte Einschdtzung kognitiver Einschrankungen
und psychischer Problemlagen.

Dies flihrt bei Patienten mit einer relativ intakten »Fassade« regelmaBig
dazu, dass kognitive EinbuBen und daraus resultierende Pflegeprobleme erst
spat wahrgenommen werden. Mitunter kommt es erst durch Hinweise der
Mitpatienten, die Tatsache, dass ein Patient den Rlickweg zur Station nicht
findet, oder andere »zuféllige« Begebenheiten zur Klarung der Situation.

Verhaltensauffilligkeiten

Informationsdefizite werden von den Pflegekrdften auch deshalb als Er-
schwernis empfunden, weil sie erstim Verlauf des Krankenhausaufenthaltes,
gewissermaBen auf dem Weg des Experimentierens, geeignete Handlungs-
strategien entwickeln kdnnen, wozu angesichts der Kiirze der Verweildauer
jedoch wenig Gelegenheit besteht. Im Vordergrund stehen aus ihrer Sicht
Einschrénkungen und Verhaltensweisen, die sich stérend auf andere Pati-
enten und die Arbeitsorganisation auswirken oder der Durchflihrung von
Pflege und Therapie entgegenstehen. Dies sind insbesondere

= kognitive Defizite, die zu einem erh6hten korperlichen Unterstiitzungs-
bedarf flihren oder eine haufigere Begleitung und Beobachtung not-
wendig machen,

= die Ablehnung pflegerischer und medizinischer MaBnahmen,

= motorische Unruhe, insbesondere Wanderungstendenzen und

= aggressiv gefirbte oder sozial unangemessene Verhaltensweisen.

Nachtaktivitdt, motorische Unruhe und mangelnde Toleranz von Behand-
lungsmaBnahmen (z.B. Katheter entfernen) gehdren in Verbindung mit
Personalknappheit zu den wichtigsten Anldssen fiir freiheitsbegrenzende
MaBnahmen. Die befragten Pflegekrafte empfinden solche MaBnahmen
als teilweise unumganglich, stehen ihnen jedoch zugleich ausgesprochen
skeptisch gegeniiber — nicht nur aus ethischen Griinden: Fixierungen wiir-
den haufig zu einer Verstarkung bestehender Unruhezustinde und aggres-
siver Verhaltensweisen beitragen, was in der Folge zu einer Erweiterung der
Aktivitatsbegrenzung fiihren koénne.
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Korperlich aggressives Verhalten tritt nach Einschdtzung der Interview-
partner weniger haufig auf und wird oftmals dadurch hervorgerufen, dass
andere Verhaltensweisen der Patienten nicht toleriert werden. Als proble-
matisch gelten jedoch auch sozial »unangemessene« Verhaltensweisen. Sie
umfassen ein breites Spektrum von Handlungen, das vom Ausziehen der
Bekleidung liber das Urinieren im 6ffentlichen Bereich der Station bis hin
zu Ubergriffen in den persnlichen Lebensbereich anderer Patienten reicht.
Die Mitarbeiter stehen solchen Situationen oft recht hilflos gegeniiber und
sehen kaum Ansatzpunkte, auf diese Verhaltensweisen einzuwirken.

Konsequenzen fiir den Patienten

Diese und andere Untersuchungsergebnisse verweisen auf die Grund-
problematik der akutstationdren Versorgung Demenzkranker: In aller Regel
ist eine andere Erkrankung Anlass fiir die stationdre Behandlung und das
Zentrum, um welches Handlungsorientierungen der Mitarbeiter und Ver-
sorgungsroutinen kreisen. Zugleich aber wird das Versorgungsgeschehen
durch demenzbedingte Verhaltensweisen des Patienten und seine begrenz-
te Fahigkeit zur Problembewaltigung und Kooperation maBgeblich gepragt.
Strukturen, Abldufe und Handlungskonzepte im Akutkrankenhaus sind da-
rauf nicht ausgerichtet. Durch den vom DRG-System ausgehenden Druck,
Versorgungsablaufe effizienter zu gestalten, wird sich diese Schere vielmehr
weiter 6ffnen [12]. Dieses System setzt letztlich einen anpassungsfihigen
Patienten voraus, wiahrend demenziell Erkrankte mehr als andere Patienten
umgekehrt auf eine flexible Anpassung der Versorgung angewiesen sind.

Ohne eine solche Anpassung kann der stationdre Aufenthalt einen spiir-
baren Einschnitt im individuellen Krankheitsverlauf nach sich ziehen. Wie
Ergebnisse anderer empirischer Studien zeigen, kommt es wahrend des
Krankenhausaufenthaltes vielfach zu weiterem Selbstandigkeitsverlust
und zur Verschlechterung des kognitiven Status [vgl. 12]. Die Patienten
erleben aufgrund der fremden Umgebung, aber auch infolge der erzwun-
genen Untatigkeit (ggf. verstarkt durch Einsatz sedierender Medikamente
[5]) hdaufig weitere Verluste ihrer alltagspraktischen Fahigkeiten. Sie sind
in hohem MaBe auf eine regelméaBige Aktivierung der ihnen verbliebenen
Alltagskompetenzen angewiesen. Demenzkranke weisen damit ein hohes
Risiko auf, eine problematische Phase der Rekonvaleszenz nach der Ent-
lassung zu erleben [7].
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Perspektiven

Es gibt eine Reihe von Ansatzpunkten zur Verbesserung der stationaren
Versorgungssituation demenziell erkrankter Patienten, auf die hier nur
stichwortartig (und unter Aussparung der drztlichen Versorgung) hinge-
wiesen werden kann. Dazu gehdren etwa gerontopsychiatrische Liaison-
dienste mit pflegerischem Schwerpunkt und spezifische Konzepte des pfle-
gerischen Entlassungsmanagements [4]. In den USA finden sich Ansitze,
in denen die Funktionen von Liaisondiensten und Entlassungsmanagement
ein und denselben Pflegeexperten zugeordnet sind. Ein organisatorisch und
fachlich gleichermaBen anspruchsvoller Ansatz besteht in der Einrichtung
kompletter spezialisierter Stationen oder kleinerer Versorgungseinheiten
[9, 11] mit besonderer rdumlicher und personeller Ausstattung. Die starkere
Einbeziehung Angehdriger schlieBlich kann fiir die Patienten eine groBe
Entlastung und fiir die Pflegenden eine wertvolle Unterstlitzung bei der
Ausgestaltung der pflegerischen Versorgung sein.

Unabhdngig davon, welchem Ansatz innovationsfreudige Krankenhduser
folgen wollen, sind zwei Dinge hervorzuheben: a) Nachhaltige Erfolge sind
nicht ohne strukturelle Veranderungen realisierbar (Veranderungen und
Prazisierung von Zustdndigkeiten fir Teilaufgaben, Kooperation, Festle-
gung regelhafter Abldufe). Die Vorstellung, durch ein wenig Schulung lie-
Ben sich bereits spilirbare Verbesserungen erreichen, greift fast immer zu
kurz. b) Verbesserungen setzen die Verfiigbarkeit von Pflegekréaften mit ge-
rontopsychiatrischer Qualifikation voraus. Der Pflege kommt eine zentrale
Funktion fiir die Einschatzung des Patienten und die problem- und bedirf-
nisgerechte Gestaltung des Versorgungsalltags zu. Krankenhduser miissen
sich darauf einstellen, dass sich eine Qualitdtsentwicklung im Interesse der
demenzkranken Patienten ohne Fachkrafte mit geeignetem Qualifikations-
hintergrund schwerlich in Gang setzen lasst.
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Durchfiihrung einer Zeitstudie zur Erhebung
der Pflegeleistungen in der Langzeitpsychiatrie

Martin Schmid, Elisabeth Reutimann

Hintergrund/Einleitung:

Mit dem Erlass der Verordnung zur Kostentransparenz mittels Leistungser-
fassung hat die schweizerische Landesregierung im Jahre 2003 den Spitélern
und Pflegeheimen einheitliche Rahmenbedingungen fiir ihre Kostentrager-
rechnung (KTR) und Leistungsstatistik vorgegeben. In den Akutspitilern
gelangte vornehmlich die Methode LEP® (Leistungserfassung in der Pflege)
zur Anwendung.

In etwa der Hilfte der Langzeiteinrichtungen werden die Leistungen Uber
das Resident Assessment Instrument (RAI) erfasst. Das RAI ist ein internati-
onal entwickeltes, auf die schweizerischen Verhaltnisse angepasstes System,
in dessen Zentrum ein pflegerisch-geriatrisches Assessment, das Minimum
Data Set (MDS) steht. Eine systemische Verkniipfung der erhobenen Assess-
mentdaten definiert den Pflegeaufwand und ordnet diesen einer Pflege-
aufwandgruppe, Ressource Utilization Groups (RUGs), zu. Dabei werden vor
allem die Kriterien bericksichtigt, die sich als besonders aufwandig erwie-
sen haben und fiir die eine hohe Reliabilitit in der Kodierung belegt ist (1).
Jeder Pflegeaufwandgruppe ist ein Pflegeindex hinterlegt. Der Pflegeindex
bildet den mittleren zeitlichen Pflegeaufwand der jeweiligen Gruppe ab.
Dieser Wert wurde in umfassenden internationalen und nationalen Zeitstu-
dien ermittelt (2). In der Schweiz wurden die Pflegeaufwandgruppen (RUG)
im Rahmen einer interkantonalen Zeitstudie (3) validiert. Somit beruht die
Berechnung der Fallschwere im geriatrischen Langzeitbereich auf einer va-
liden Datenbasis. Insgesamt wurden sechs Pflegeaufwand-Hauptgruppen
definiert (Abb. 1), die sich in 46 Untergruppen gliedern.
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Rehabilitation Bewohner/in erhilt relativ intensive Physio-, Ergo-
oder Sprachtherapie bzw. therapeutische Pflegemass-
nahmen wie Gehtraining, Toilettentrainig etc.

Extensive Pflege und Bewohner/in erhilt eine oder mehrere aufwéndige Be-
spezielle Pflege handlungspflegen wie parenterale Erndhrung Absau-
gen, IV-Medikation

Bewohner/in mit einer Reihe von speziellen Pflege-
problemen wie Ulzera, Druckgeschwiire, Multiple Skle-
rose mit hoher ADL-Abhidngigkeit’, Fieber mit Erbre-
chen [ Lungenentziindung etc.

Klinisch komplex Bewohner/in mit einem oder mehreren klinisch kom-
plexen Problemen wie Koma, Sepsis, Verbrennung, De-
hydratation, Halbseitenldhmung mit hoher ADL-Ab-
hangigkeit, Diabetes mit drztlichen Verordnungen etc.

Kognitiv beeintrichtigt | Bewohner/in mit geringer ADL-Abhingigkeit ist in der
Entscheidungsfahigkeit und/oder der Kommunikation
und dem Kurzzeitgedachtnis beeintrachtigt etc.

Verhaltensprobleme Bewohner/in zeigt gravierende Verhaltensprobleme
wie verbale [ korperliche Aggressivitat, sozial unange-
messenes Verhalten, Widerstand gegen die Pflege oder
hat Sinnestiduschungen/Halluzinationen etc.

Physisch reduziert Bewohner/in istin ADL-Bereichen in unterschiedlichem
Ausmass unselbstidndig und auf Hilfe angewiesen etc.

Abb. 1: RUG-III 97 Hauptgruppen Klassifikation

Auftrag:

Die Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich beauftragte fiinf psychia-
trische Institutionen damit die Zeitwerte der Pflegeleistungen in der Lang-
zeitpsychiatrie innerhalb des Systems RAI aufzuzeigen. Als Studienverant-
wortliche in unseren Betrieben begleiteten wir in Zusammenarbeit mit der
Firma Q-Sys die Zeitstudie. Die Aufgaben umfassten die Vorbereitung und
Durchfiihrung der Zeitstudie zur Erhebung der Pflegeaufwandleistungen
(RUG) der Langzeitpsychiatrie.

' Aktivitaten des téglichen Lebens nach Katz et. Al. (1963)
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Fragestellung:

Das System RAI wird seit 2005 im psychiatrischen Langzeitbereich einge-
setzt. Es stellte sich die Frage, inwiefern sich die RUGs zur Kostenaufschliis-
selung in den pflegerischen Aufwendungen der Kostentrdgerrechnung
(KTR) eignen.

Des Weiteren war zu priifen, inwiefern sich die schwere der Patientenfalle
(Casemix) des geriatrischen Langzeitbereiches auf die Langzeitpsychiatrie
ubertragen lassen.

Ziele:

a. Bessere Abbildung des Casemix in der Langzeitpsychiatrie durch das
RAI

b.  Uberpriifung der Frage, inwiefern die Zeitgewichtung der RUG's auf
die Langzeitpsychiatrie libertragen werden konnen

c.  Uberpriifen der Hypothese von 12 ergiinzenden psychiatriespezifischen
Items im MDS Langzeitpflege

d.  Schaffen einer soliden Basis, welche die Verwendung der RUG's zur
Kostenaufschliisselung der pflegerischen Aufwendungen in der KTR
erlaubt.

Methode:

Ausgangslage fir die vorliegenden Ergebnisse der Zeitstudie in der Lang-
zeitpsychiatrie bildete, wie eingangs erwahnt, eine Datenerhebung zur
schweizerischen Validierung der Pflegeaufwandgruppen in Langzeitpfle-
geeinrichtungen. In dieser Erhebung wurden aufgrund des geriatriespezi-
fischen Minimum Data Set's die mittleren Zeitwerte der RUG's {iberpriift.
Um die Untersuchung in der Langzeitpsychiatrie realisieren zu kdnnen,
mussten wir priifen, inwiefern das MDS Geriatrie psychiatriespezifische
Phanomene liberhaupt erfasste. In deren Folge evaluierte eine Fachgruppe
insgesamt 12 Items, die ergdnzend zum vorliegenden MDS fiir das lang-
zeitpsychiatrische Setting erhoben und mit Zeitwerten hinterlegt werden
sollten.

Wahrend sechs Monaten erfolgte bei der gesamten Untersuchungsgruppe
(N=612) eine Gesamtbeurteilung (MDS) mit dem erginzten psychiatriespe-
zifischen Zusatzblatt fir die Langzeitpsychiatrie. Ergdnzend zu den Items
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der Langzeitpflege wurden auch die Items von psychiatrischen Langzeitpa-
tienten erhoben. Die gewonnenen Daten stellten die Basis fiir die nachfol-
gende Zeitstudie dar.

In einem weiteren Schritt erfolgte eine 10-tdgige interdisziplindre Voller-
hebung liber 24 Stunden aller Tatigkeiten bei den Patienten. Die ermit-
telten Zeitwerte ermdglichten einen Vergleich mit den Zeitwerten der
Langzeitpflegeeinrichtungen. Zudem konnte die Aussagekraft des mit den
psychiatriespezifischen Erganzungen ausgestatteten MDS Geriatrie ermit-
telt werden.

Ergebnisse (4):

a. Abbildung des Casemix, Langzeitpsychiatrie durch einen Vergleich der
RUG-Gruppen:

= Der Casemix in der Zeitstudie in Langzeitpflege (Abb. 2) unterschei-
det sich signifikant von demjenigen Langzeitpsychiatrie (Abb. 3). In der
Langzeitpsychiatrie sind die RUG-Gruppen »Kognitive beeintrdchtigt«
sowie »Verhaltensprobleme«, bedeutend stirker belegt, wahrenddem
die Gruppen »physisch-reduziert« deutlich tiefere Anteile ausmachen.

%

Abb. 2: Pflegeaufwandgruppen Langzeitpflege

Rehabilitation

Ext. Spez. Pflege

Klinisch Komplex
Kognitiv beeintrdchtig

Verhaltensprobleme

O m OO ®mB @

Physisch reduziert
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Abb. 3: Pflegeaufwandgruppe Langzeitpsychiatrie

b. Gegeniiberstellung der Zeitgewichtung der RUG's Langzeitpflege versus
Langzeitpsychiatrie

= Die Mittelwerte der pro Patient und Tag geleisteten Pflegeminuten hin-
sichtlich der jeweiligen RUG - Gruppen unterscheiden sich in der Lang-
zeitpsychiatrie im Vergleich zu Alters- und Pflegeheimen (Abb. 4). Noch
deutlicher fallen die Unterschiede der Zeitwerte im Vergleich der 46
RUG Untergruppen Langzeitpflege/Langzeitpsychiatrie aus (nicht visu-
alisiert in der Grafik).

= |n der Langzeitpsychiatrie wird im Vergleich zur Langzeitpflege erheb-
lich mehr Zeit fiir Therapien aufgewendet. Dies erklart die tieferen Mi-
nutenwerte im Bereich der Langzeitpsychiatrie.

= Die Varianzanalyse zeigt auch flir den Bereich der Langzeitpsychiatrie,
dass mit den RUG's rund 63% der Varianz im Pflegeaufwand erklart
werden kann. Dieser Wert kann als gut bezeichnet werden.
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B Minutenwerte
Langzeitpsychiatrie

B Minutenwerte
Langzeitpflege

Abb. 4: Vergleich, durchschnittliche Zeitwerte in Minuten Langzeitpsychiatrie/
Langzeitpflege

c. Uberpriifen der Hypothese von 12 erginzenden psychiatriespezifischen
[tems im MDS Langzeitpflege

Die erganzenden psychiatriespezifischen Assessmentinformationen zum
Verhalten, zu den Diagnosen und Symptomen sowie zu moglichen Inter-
ventionen haben sich bewahrt. Die Auswertung der psychiatriespezifischen
Items ergaben wichtige zusatzliche Hinweise auf den Casemix. So wurden
beispielsweise fiir rund 19% der Patientlnnen akute Verhaltenskrisen in
Verbindung mit einfachen und komplexen Interventionen kodiert. Bei rund
15% der Bewohnerinnen wurde mit unterschiedlicher Auspragung bei den
beteiligten Institutionen eine Suchtproblematik angegeben.

Ebenso konnte ein qualitatives Bild der relevanten psychiatriespezifischen
Interventionsstrukturen gewonnen werden. Die Untersuchungsergebnisse
flhrten zu einer Bereinigung der Liste der vorgeschlagenen Ergdnzungen
im MDS. Die diesbeziiglichen Untersuchungsergebnisse flossen in die neus-
te Version des MDS, Version 2.0(01/4c) ein.
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e. Schaffen einer soliden Basis, welche die Verwendung der RUG's zur Kos-
tenaufschlisselung der pflegerischen Aufwendungen in der KTR erlaubt.

Aufgrund der Zeitstudie Langzeitpsychiatrie wurden die Minutenwerte pro
RUG-Gruppe speziell fiir die Zwecke der KTR neu berechnet. Fiir 90% aller
RUG-Gruppen konnten die Werte aus der Zeitstudie Langzeitpsychiatrie ver-
wendet werden. Fiir die restlichen Werte beziehungsweise Relationen wur-
den die Daten der interkantonalen Zeitstudie (2) verwendet. Es ist gelungen,
fiir jede/n Patientln Minutenwerte direkter Pflege festzulegen und diesen
auf die jeweiligen KTR Kategorien aufzuteilen. Damit verfligen die lang-
zeitpsychiatrischen Einrichtungen uber eine differenzierte und zuverlassige
Methode der Aufteilung des Pflegekostenblocks auf die KTR Kategorien.

Diskussion:

Die Ergebnisse bestatigten die Annahmen, dass es in der Langzeitpsychia-
trie unterschiedliche Arbeitschwerpunkte im Vergleich zu Alters- und Pfle-
geheimen gibt. Diese liegen im Bereich der Krisenbewaltigung, Tagesstruk-
turierung sowie der Beschaftigung und setzt spezifisches, psychiatrisches
Pflegefachwissen voraus. Hingegen konnte die Annahme der erhdhten
Betreuungsleistung nicht bestdtigt werden. Die zusatzlich beschriebenen
psychiatriespezifischen Phdnomene ergaben wichtige Informationen fiir
das Assessment langzeitpsychiatrischer Patientlnnen. Auch wurden hiufige
Pflegeinterventionen im Bereich der Krisenbewaltigung und Alltagsgestal-
tung in der Langzeitpsychiatrie erfasst. Durch die Integration von sieben
zusatzlichen psychiatriespezifischen Items konnte ein Beitrag zur Weiter-
entwicklung des MDS der Zielgruppe im Nursing Home - Bereich geleis-
tet werden. Auch ist der Nachweis gelungen, dass die RUG- Gruppen als
Grundlage fiir die Kostentragerrechnung verwendet werden kdnnen. Dies
erspart den Pflegefachpersonen zusatzlichen Erhebungsaufwand hinsicht-
lich Leistungsdaten.
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Bezugspersonensystem -
die interdisziplinadr vernetzte Arbeitsweise der
Akutstation A32 in der Klinik St. Urban (Schweiz)

Petra Wiiest, Andrew Bay

Bezugspersonensystem, das kennt doch jeder? Was gibt es da noch Beson-
deres zu sagen?

Manch einer hat vielleicht diese Gedanken wenn er den Titels unseres Bei-
trages liest. Wir sind der Meinung, dass es bei der Umsetzung in die Praxis
Unterschiede gibt. Wie stark ist die Pflegearbeit im interdisziplindren Team
integriert? Wie viel Verantwortung tragen die einzelnen Bezugspersonen?
Was ist die Rolle der Stationsleitung?

Wir mdchten mit unserem Beitrag die Art und Weise wie wir das Bezugs-
personensystem in unseren Alltag und im interdisziplinaren Team integriert
haben, erlautern.

Ausgangslage

Vor ungefahr vier Jahren, nach einer turbulenten Zeit mit hoher Fluktuati-
onsrate im Team, fand sich unser Pflegeteam neu zusammen. Wir erstellten
eine gemeinsame Teamkultur und nahmen neue Projekte in Angriff. Einen
Schwerpunkt setzten wir auf das Projekt Bezugspersonensystem. Eine Pro-
jektgruppe erarbeitete ein neues Konzept, angelehnt an die aktuelle Litera-
tur von M. Manthey 2002.

Bei diesem Verdnderungsprozess hat sich jedes einzelne Teammitglied
weiterentwickelt. Wir sprechen heute am interdisziplindren Rapport von
anderen Themen und bringen unsere Sichtweise aktiv ein. Auf dem Weg
gab es verschiedene Schwierigkeiten zu meistern. Die Rolle der Pflege ver-
anderte sich. Dieser Umstand forderte bei den anderen Disziplinen Erkla-
rungsbedarf und strukturelle Anpassung fiir die Zusammenarbeit. Mit viel
Engagement, Einsatz und Offenheit standen wir fiir unsere neue Arbeits-
organisation ein.

Die Gefasse und Abmachungen, die wir neu definiert und gefiillt haben,
sind folgende:
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Arbeitsaufteilung

Unsere Abteilung ist in einen offenen und einen geschlossenen Bereich
aufgeteilt. Die Pflegenden waren bisher fiir den offen oder den geschlos-
senen Bereich zustédndig, also funktional eingeteilt. Dies widersprach dem
Bezugspersonensystem das wir eingefiihrt hatten, denn es kam vor, dass die
Bezugsperson arbeitete, aber nicht fir die Bezugspatienten zusténdig war.
Es entstand eine Liste, auf der die Mitarbeiter des Tagteams stehen und die
Patienten diesen Personen zugeteilt werden. Dabei beachten wir, dass die
Patienten jeweils bei ihrer Bezugsperson zugeteilt werden. Die weiteren Pa-
tienten, die noch nicht zugeteilt werden kénnen, haben als Ansprechperson
eine Schiilerin, eine Pflegehilfe oder den Stationsleiter. Anhand dieser Liste,
die jeden Tag neu gemacht wird, konnen sich die Patienten orientieren wer
flir sie zustandig ist. Diese Zuteilung haben wir auch fiir das interdiszip-
lindre Team Gbernommen. Kommt zum Beispiel die Sozialarbeiterin auf die
Abteilung und hat Informationen zu einem Patienten, nimmt nur die An-
sprechperson diese entgegen. Der Informationsfluss wird so optimiert und
die Bezugsperson ist liber das aktuelle Geschehen stets informiert.

Tagesverantwortliche

Diese Person, meist der Stationsleiter, hat mit den Arzten einen Morgenrap-
port durchgefiihrt. Dabei wurden die Informationen an den Arzt weiterge-
leitet und Entscheide lber die weitere Hospitalisation getroffen. Dadurch
entstand haufig Unmut bei den Bezugspersonen, weil sie Entscheidungen zu
tragen hatten, bei denen sie nicht mitreden konnten. Dieser Rapport wurde
gestrichen. Neuerdings findet eine Koordination (siehe nachfolgender Ab-
schnitt) zwischen dem behandelnden Arzt und der Ansprechperson statt.

Koordination

Dabei geht es nicht um das Erzdhlen was passiert ist, sondern darum, akute
Anliegen zu klaren, wie zum Beispiel mitzuteilen, dass der Patient ein Ge-
sprach braucht, einen Termin flr eine gemeinsame Besprechung zu finden
oder um Ereignisse, die am Morgen passiert sind und mitteilungswiirdig
sind, weiterzugeben. Oft gibt es nichts Aktuelles.

Da wir seinerzeit neu das Nexus (Dokumentation per Computer) eingefiihrt
haben, konnten wir das interdisziplindre Team dafiir gewinnen, die Infor-
mationen uber den aktuellen Verlauf der Patienten, die wir sonst immer
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abgegeben haben, selbst im Nexus nachzulesen. Die flir den Arzt besonders
wichtigen Informationen haben wir mit einer Fahne (eine Mdglichkeit im
Nexus spezielle Vorkommnisse zu kennzeichnen) gekennzeichnet, so dass
dieser sich schnell (iber fiir ihn wichtige Punkte orientieren kann.

Kurzstandort

Eine weitere Uberlegung war, wie wir die Arbeit der Bezugspersonen mit
dem zustandigen Arzt und den Einbezug des Patienten im gesamten Pro-
zess verbessern konnten. Die Patienten haben damals oft geklagt, sie wiiss-
ten nicht wie es weiter geht und sie mdchten den Arzt sprechen. Wir ver-
brachten viel Zeit damit, die Patienten zu beruhigen und auf einen spateren
Zeitpunkt hin zu vertrosten.

Wir haben uns lberlegt, dass es Sinn machen wiirde, wenn die Patienten
einmal pro Woche mit dem Arzt und der Bezugsperson ein Gesprach haben
wiirden. Es entstand der Kurzstandort. Die Zeit wurde auf zehn Minuten
begrenzt, da von Seiten des Assistenzarztes nicht mehr Zeit vorhanden ist.
Anfanglich wurde der Kurzstandort vor allem vom Assistenten dazu ge-
nutzt, um mit der Frage »wie geht es?« zu starten oder es wurde {iber die
Medikation gesprochen. Das waren jedoch vor allem Fragen und Themen,
die in einem Arztgesprach Platz haben sollten.

Wir veranderten die Fragen dann zu dem, was vor allem gefragt werden
sollte.

Wie lduft es mit Threm Wochenziel?

Haben Sie weitere Schritte machen konnen?

Sind Sie zufrieden mit ihrem Wochenplan und ihrem Therapie-
programm?

Welche Ziele mochten Sie in der ndchsten Woche erreichen?

Anfanglich haben wir die Patienten darum gebeten zwischen 10 und11 Uhr
auf der Station zu bleiben, bis sie an den Kurzstandort gehen konnten. Fir
viele Patienten war das kein Problem. Andere flhlten sich eingeschrankt,
da sie unter Umstanden eine Stunde warten mussten. Auch fiir die Bezugs-
personen war er schwierig ein sinnvolles Zeitmanagement zu erarbeiten. Es
entstanden immer wieder Leerzeiten, da es wegen der fehlenden Struktur
schwierig war, die zehn Minuten einhalten zu kénnen.
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Daraus entstand ein genauer Zeitplan. An der Morgenrunde wurden die
Termine wie folgt vergeben: 10:00, 10:10, 10:20, etc. So konnten sich die
Patienten sowie die Pflegenden besser organisieren. Es hatte auch den Vor-
teil, dass die Patienten an der Morgenrunde gehdrt haben, dass 10 Minuten
nach ihnen der nichste Patient kommt. Seitdem haben sich die Zeiten sehr
viel besser eingependelt. Auch wenn leichtere Abweichungen vorkommen.

Behandlungsvertrag

Seit einigen Jahren arbeiten wir mit einem Behandlungsplan. Ziel ist es,
dass der Assistenzarzt moglichst rasch nach dem Eintritt mit der Bezugs-
person diesen ausfiillt und sich Uberlegungen macht an welchen Punk-
ten die Bezugsperson mit dem Patienten arbeiten will und welche Dienste
noch einzubeziehen sind. Je nach Notwendigkeit werden weitere Dienste
miteinbezogen. Falls Schwierigkeiten bestehen, werden diese am IDR (in-
terdisziplindren Rapport) besprochen und der Rat der Kollegen wird mit-
einbezogen.

Es zeigt sich in der Praxis, dass die gemeinsame Planung der Knackpunkt ist
und am schwierigsten umzusetzen ist.

Es liegt daran, dass hdufig der Zeitpunkt fiir einen Termin nicht vereinbart
wird und der Alltag wenige Freirdume bietet. Weiter sind manchmal beide
Bezugspersonen abwesend und ein weiterer Aspekt ist, dass die Assistenten
haufig wechseln und eine gewisse Zeit brauchen, um sich an die Arbeits-
weise des Teams zu gewdhnen. Je nach Personlichkeit des Assistenten und
der Sozialisation, vor allem in Spitélern, ist eine interdisziplindre Arbeits-
weise fiir sie ganzlich neu.

Unserer Erfahrung nach lernten viele Assistenten, nach anfanglicher Skep-
sis oder gar Nichtbereitschaft dieser Arbeitsweise, dieses Konzept anzuneh-
men und zu schatzen. Bei neuen Assistenten miissen wir oft viel investie-
ren, damit sie gut integriert werden.

Interdisziplindarer Rapport

Die Leitung vom interdisziplinaren Rapport hat von der Pflege zu einer Pro-
bephase, welche nun der OA leitet, gewechselt.

Zu Beginn werden immer die neuen Patienten vorgestellt. Danach werden
die anderen Patienten besprochen. Die Bezugspersonen haben jeweils die
Kardexe von ihren Bezugspatienten vor sich liegen.
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Die Bezugspersonen fangen dann an und berichten, woran sie im Moment
mit dem Patient arbeiten. Es geht nicht mehr darum, wie friiher, die Be-
findlichkeit zu beschreiben, sondern um den Arbeitsprozess, in der sich der
Patient mit der Bezugsperson befindet. Der Verlauf der Befindlichkeit vom
Patienten wird allenfalls, wenn sich eine starke Veranderung ergeben hat,
erwahnt. Dies sollte jedoch nicht die Hauptaussage der Pflege sein.

Der IDR wird hdufig dazu verwendet, dass Prozedere zu besprechen, wel-
ches auch unter dem Assistenten und Bezugsperson hatte besprochen
werden kdnnen. Der Nachteil davon ist, dass die Zeit knapp wird und wir
uns weniger Zeit nehmen kdnnen, schwierige Falle ausgiebiger zu bespre-
chen. Fir diese Fille haben wir max. einmal pro Woche Zeit. Anfanglich ist
es uns Pflegenden immer wieder passiert, dass wir ins alte Muster zuriick-
gefallen sind. Wir erzidhlten was geschehen ist und konnten nicht, so wie
gedacht, unsere Pflegeplanungen vorstellen und sagen woran wir mit den
Patienten arbeiten.

Mit der Zeit wurde vermehrt wahrgenommen wie sich unsere Rolle veran-
dert hat. Dadurch, dass wir nicht von jedem Patienten alle Informationen
kennen mussten, konnten wir uns mehr um unsere Patienten bemiihen und
waren am Rapport entsprechend gut informiert.

Standortgespriache mit Angehdrigen

Haufig wurden Gesprache geplant, bei denen die Bezugsperson nicht an-
wesend war. Das Argument der nicht Pflegenden war haufig, sie kdnnten ja
nicht immer beriicksichtigen ob die Bezugsperson anwesend ist oder nicht.
Uns wurde angeboten die Termine zu vereinbaren, was wir dann auch gerne
angenommen haben. So konnten wir erreichen, dass die Terminfindung in
den letzten Jahren kein gréBeres Problem mehr war. Falls es doch schwierig
wurde, ist dann der Stationsleiter eingesprungen und hat die Rolle der Be-
zugsperson beim Gesprich vertreten.

Vernetzungsarbeit im interdisziplindren Team

Die Veranderungen der GefaBe und das Vernetzen des Bezugspersonen-
systems ist vom Stationsleiter ausgehend mit den verschiedenen Diensten
besprochen und ausgehandelt worden, wie auch an den zwei mal pro Jahr
stattfindenden interdisziplindren Retraiten zur Teamentwicklung.
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Der Stationsleiter libernimmt eine Rolle vom Berater, Coaching. Die Haupt-
verantwortung der Planung und Durchfiihrung der Pflege liegt bei den Be-
zugspersonen. Dies wird auch gewahrleistet durch eine Abschaffung der
Parallelhierarchien, die bei der friitheren Arbeitsorganisation noch vorhan-
den waren.
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Pflegeiiberleitung in der Psychiatrie - Erfahrungen,
Erwartungen und Wiinsche der weiterbetreuenden
stationdren Einrichtungen und ambulanten Dienste

Katrin Thissen

1. Hintergrund

Mehr als ein halbes Prozent der Bevolkerung miissen jahrlich wegen einer
psychischen Erkrankung in der Psychiatrie zur Behandlung aufgenommen
werden. Fast genauso viele Menschen brauchen, aufgrund einer schweren,
chronisch verlaufenden psychischen Erkrankung oder Behinderung eine
langerfristige Behandlung, Rehabilitation, Begleitung und Unterstiitzung

(vgl. 7).

2.  Problembeschreibung

In den Gemeinden wird sich der Bedarf an ambulanter psychiatrischer Pfle-
ge und speziellen Wohneinrichtungen erhéhen und die Erkrankten werden
dort weiter betreut.

Eigene Erfahrungen wahrend meiner Tatigkeit als Fachschwester fir psych-
iatrische Pflege zeigten mir, dass bisher die pflegerelevanten Informationen,
wie zum Beispiel die Pflegeanamnese, die Pflegeplanung oder Pflegediag-
nosen nur bruchstiickhaft oder gar nicht weitergegeben wurden.

Forschungsziel

Diese Studie hatte zum Ziel, die Erfahrungen und Wiinsche der Mitarbei-
ter/innen in weiterbetreuenden Einrichtungen an eine Pflegeliberleitung in
der Psychiatrie zu erforschen

Die Forschungsfrage lautet:

Welche Erfahrungen, Erwartungen und Wiinsche haben Pflegende und
Mitarbeiter anderer Berufsgruppen in weiterfiihrenden stationéren Ein-
richtungen und ambulanten Diensten mit und an die Pflegeiiberleitung
im psychiatrischen Bereich?

225



3.  Forschungsmethode

Als wissenschaftliche Methode wurde die Triangulation gewahlt, sie stellt
laut NOTTER und HOTT eine Kombination quantitativer und qualitativer
Forschung dar. Diese Kombination hat den Vorteil, durch eine ganzheit-
liche Betrachtungsweise breitere und fundierte Kenntnisse zu erzielen
(vgl. 4, S.149).

Im quantitativen Forschungsteil wurde mittels eines Fragebogens der Ist-
Zustand fiir das Jahr 2005 beschrieben und analysiert.

Hier wird ausschnittsweise der Bereich der qualitativen Forschung darge-
stellt; es wurden 9 Einzel- und Gruppeninterviews mit insgesamt 14 Per-
sonen gefiihrt, welche in den auf die Versorgung von psychisch Kranken
spezialisierten Einrichtungen und Dienste arbeiteten. Die Dauer der Inter-
views variierte von 35 - 75 Minuten, sie wurden mit Zustimmung der Teil-
nehmerlnnen auf Tonband aufgezeichnet und anschlieBend transkribiert.
Die Analyse begann nach dem ersten Interview und von Beginn an intera-
gierten die Datensammlung und Datenauswertung.

Die Auswertung erfolgte mittels der qualitativen Inhaltsanalyse nach May-
ring; hierbei werden die drei Grundformen des Interpretierens (Zusammen-
fassung, Explikation und Strukturierung) zum Auswerten der Interviews
eingesetzt (vgl. 5).

4.  Ergebnisse der Interviewauswertung

Ausgehend von der Fragestellung konnten die
zentralen Kategorien:

= »lm Kontakt sein«

= »Wissen sammeln und strukturieren«

= und »Organisationsstrukturen beachten«
und zwei weitere Hauptkategorien:

= »/eit« und

= »Mensch sein« benannt werden.

Exemplarisch werden hier nur einige der Kategorien beschrieben und mit

Zitaten aus den Interviews belegt. Die folgende Abbildung stellt die Ergeb-
nisse im Zusammenhang dar.
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Abb. 1: Die zentralen Kategorien der Informationsweitergabe

4.1. »Im Kontakt sein«

Die zentrale Kategorie »im Kontakt sein« konnte in drei 3 Themen unter-
gliedert werden. Diese sind: » Beziehungen zum Klienten aufbauen oder
halten«, »Einbeziehen der Angehdrigen oder des Umfeldes« und »Zusam-
menarbeit.«

Die Aufnahme in eine stationdre Behandlung, der Wechsel in eine weiter-
betreuende Einrichtung oder die Notwendigkeit einer ambulanten Betreu-
ung zuhause, stellen sowohl die Klienten als auch die Mitarbeiter vor die
Situation, neue Kontakte und Beziehungen kniipfen zu miissen.

Die Patienten, Klienten oder Bewohner sind in der Regel in ein soziales
Geflige eingebettet. Die Angehdrigen, das weitere soziale Umfeld und un-
ter Umstanden auch der gesetzliche Betreuer bendtigen ebenso Informa-
tionen.
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Um Informationen weiterzugeben oder zu erhalten, ist die Zusammenarbeit
zwischen den Institutionen, zwischen den Mitarbeitern innerhalb und au-
Berhalb der Einrichtung eine zentrale Aufgabe.

Die Beteiligung der Bezugskraft an den Weitervermittiungsprozess wird als
positiv bewertet, sie ist haufig in der Lage gezielte Informationen zu geben;
wenn ihre Beteiligung am Informationsaustausch nicht erfolgt, wird dieses
als negativ erlebt.

» ... Wir haben die ganzen Unterlagen erst mal hier auf die Station
bekommen, ne. Und dann habe ich die Gruppe angerufen und habe
mit einer Mitarbeiterin gesprochen die Bezugspflegerin von dieser
Bewohnerin war.« (Int. 9 Z. 52 - 56)

4.2. Wissen sammeln und strukturieren

In dieser zentralen Kategorie werden die bisherigen Erfahrungen mit der
Informationsweitergabe erfasst. Unterkategorien hierzu sind neben den
»gemachte Erfahrungen« die Kategorie »Probleme durch fehlende oder un-
genaue Informationen« und »Angaben zum bisherigen Informationsflusss.
Die Kategorie nGemachte Erfahrung« wurde in die Themen »Neuaufnahmen
laufen besser« und »Klienten werden parallel betreut« gegliedert; diese wer-
den hier nicht naher erldutert.
Die gangige Praxis, dass in Entlassungssituationen nur ein Kurzarztbrief an
den weiterbehandelnden Arzt mitgegeben wird und fiir die weiterbetreu-
ende Einrichtung nur Informationen zu der Medikation, wird mehrfach kri-
tisiert. Zumeist wird dann spater der Entlassungsbrief an den weiterbehan-
delnden Hausarzt oder Psychiater geschickt, so sind diese Informationen
den weiterbetreuenden Teams entweder gar nicht oder nur Gber Umwege
zuganglich.

»... Wir kriegten da nur den Medikamentenplan. Da haben wir weder

Pflegeiiberleitung, wie er sich verhalten hat, also (iberhaupt nichts.«

(Int. 2 Z.35 - 39)

Als Problem wird auch angesehen, dass die pflegerelevanten Informationen
haufig nur miindlich weitergegeben werden.

»Das Problem ist einfach, dh, miindlich. ... Da kann natiirlich auch
was verloren gehen.« (Int. 5 Z. 212 - 221)
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Die weiterbetreuenden Einrichtungen sind bemiht ausfiihrliche Informati-
onen an das behandelnde Team zu geben.

»wWon unserer Seite, .. die Stammdaten, Anamnese und auch
Verlaufsdokumentation drin, ne.« (Int. 1 Z. 283 - 287)

Neben den Informationen, die fiir die Ubernahme von Klienten wichtig
sind, besteht auch ein deutliches Interesse, mehr tber den Verlauf der sta-
tiondren Behandlung zu erfahren.

»Auf jedem Fall brauchen wir da Informationen.« (Int. 1 Z. 607).

Die Verwendung eines Uberleitungsbogen kann das persénliche Gesprich
nicht ersetzen.

»Am wichtigsten ist nach wie vor immer noch personlicher Kontakt,
ne, ... Gesprdche wo man irgendwie auch Eindriicke wiedergeben
kann, irgendwas so zwischen den Zeilen, was nicht alles auch
schriftlich ist.« (Int. 1 Z. 725 - 730)

4.3. Organisationsstrukturen beachten

Zum einen beeinflussen Organisationsstrukturen den Informationsfluss im
psychiatrischen Krankenhaus, zum anderen variieren die Bed{rfnisse inner-
halb einer Berufsgruppe oder innerhalb eines Betreuungsteams.

Die Organisationsstrukturen und Arbeitsschwerpunkte im psychiatrischen
Krankenhaus und den einzelnen weiterbetreuenden Einrichtungen unter-
scheiden sich. Dieses hat insbesondere Einfluss auf die Wiinsche beziiglich
der Informationsinhalte, aber auch auf die Sichtweise und Einschdtzungen,
welchen Hilfebedarf der Patient / Klient oder Bewohner hat.

Durch die Einflihrung der Praxisgebiihren entsteht fiir die weiterbetreu-
enden Einrichtungen ein hoherer Aufwand, um die Patienten mit Medika-
menten zu versorgen. Da auch nur noch wenige Medikamente mitgegeben
werden, wirkt sich die kurzfristige Planung des Entlassungstermins hier zu-
satzlich unglinstig aus.

Als unglinstig wird auch erlebt, wenn bei der Mitteilung tber die Medika-
mentenversorgung die Bezeichnung des Wirkstoffs fehlt.

4.4. Hauptkategorien »Mensch sein« und »Zeit«

Der Informationsaustausch ist wichtig fir die Patienten/ Bewohner und
deren individuellen Bedirfnisse.
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» ... das ist die spezielle Situation, der spezielle Mensch und jetzt
guck’ ich dass ich in der Situation meiner Begleitung da gerecht
werde.« (Int. 3 Z. 360 - 363)

Die Hauptkategorie Zeit lasst sich in die Kategorien »Entlassung planen«
und »Zeit fiir Gespriache« untergliedern.

Als belastend wird erlebt, dass Informationen zur bevorstehenden Entlas-
sung manchmal sehr kurzfristig an die weiterbetreuenden Einrichtungen
weitergegeben werden.

Gewlinscht wird, dass ausreichend Zeit flir Gesprache zum Austausch mit
den Kollegen vorhanden ist.

»... am Anfang ein gutes Aufnahmegesprdch sein, ... . Dann ... dass
etwa einmal in der Woche eine kurze Riickmeldung kommt, ... Und
dann muss, ... etwa eine Woche vor der geplanten Entlassung auch
schon ... abgekldrt werden, die Entlassung steht an, wie kénnen
wir das jetzt umsetzen. In so einem Wochenrhythmus miisste das
Laufen.« (Int. 1 Z. 811- 822)

5.  Diskussion der Ergebnisse

Die beschriebenen Kategorien sind nicht als einzelne Aussagen zu sehen,
sondern stehen in Verbindung und bedingen sich gegenseitig. Durch die
Ergebnisse wird aufgezeigt, dass neben der schriftlichen Informationswei-
tergabe auch der Kontakt zu den Pflegenden auf den Stationen eine groB3e
Rolle spielt.

Ergebnisse im organisatorischen Bereich

Es werden Informationen an die weiterbetreuenden Einrichtungen weiter-
gegeben, die Weitergabe lduft sowohl iiber Pflegeverlegungsberichte als
auch uiber Kurzarztbriefe und personliche Gespréche.

Die Weitergabe der Informationen Ulber die inhaltliche Arbeit der Pfle-
genden findet kaum statt, dieses wird als Mangel erlebt.

Die Verwendung von Pflegeliberleitungsbdgen ist sowohl in der Alten-
pflege als auch in der ambulanten Pflege in die derzeitige Pflegepraxis
integriert und somit fiir den Bereich der Gerontopsychiatrie von (noch)
hoherer Bedeutung. Doch die ausschlieBliche Weitergabe pflegerelevanter
Informationen in Form von Uberleitungsbégen wird auch dort dem ge-
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wiinschten Bedarf nicht gerecht. Im Idealfall findet ein Informationsaus-
tausch per Pflegeentlassungsbericht und in Form eines Gespraches statt.

Zusammenarbeit

Es besteht Bedarf, dass sich die Bezugskrafte an der Entlassungsplanung
und an dem Informationsaustausch beteiligen. Als wesentlicher Punkt wird
erlebt, dass Absprachen moglich sind.

Hier ist ein kollegiales Miteinander, mehr Verstandnis flr die Arbeitsweisen
in den weiter betreuenden Einrichtungen oder auch fiir das Leben und sei-
ne Gestaltung dort, wiinschenswert.

6. Vergleich der Forschungsergebnisse mit Vorstudien

Fiir eine Beschreibung des Hilfebedarfs beim Informationstransfer wurden
bei dem Projekt von SATZINGER et. al. eine Anlehnung an die »Aktivitaten
des taglichen Lebens« (ATLs) nach JUCHLI vorgeschlagen und verwendet (
vgl. 6). Dieses zeigt sich auch in meiner Befragung.

Die Forschungsarbeit von HOHMANN ergab, dass sich 85% der Befragten in
der ambulanten Pflege und 30 -50% der Mitarbeiter in (teil-) stationéren
Pflegeeinrichtungen einen verbesserten Informationsaustausch mit der kli-
nischen Pflege wiinschen. (vgl. 3, S. 95). Das Fazit ihrer Befragung, dass
die Versorgungs- und Informationsbedarfe zur Sicherung der Versorgungs-
kontinuitat pflegebediirftiger Patienten die klinikinternen Arbeitsteilungen
sprengen(vgl. 3,S. 98), lasst sich auch im Rahmen dieser Arbeit feststellen.
Ebenso, dass die Gefahr von Informationsverlust vor allem in drei kritischen
Situationen (die der Aufnahme, der Entlassungsentscheidung und der
Uberleitung in nachgeschaltete Einrichtungen) besteht.

Im Expertenstandard wird festgestellt, dass die Pflegefachkraft aufgrund
ihrer Nahe zum Patienten und Angehdrigen die entscheidende Koordina-
tionsfunktion im Rahmen der Entlassungsplanung einnimmt. Dieses belegt
jedoch nicht, dass sie simtliche Schritte des Entlassungsmanagements sel-
ber durchfiihren soll (vgl. 2, S. 47).

Die Pflegetiberleitung kann nicht ohne Weiteres isoliert betrachtet werden,
sie muss immer im Kontext der multidisziplindren Entlassungsplanung ge-
sehen werden. Es erscheint sinnvoll, die Pflege im Gesamtzusammenhang
aller bereits vorhandenen Entlassungsplanungen und Beratungen zu posi-
tionieren und vor diesem Hintergrund eigene Konzepte zu entwickeln oder
vorhandene anzupassen. (vgl. 1, S. 223).
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7. Empfehlungen fiir die Praxis

Um eine Pflegeliberleitung in der Psychiatrie den Wiinschen und Bedirf-
nissen der weiterbetreuenden Einrichtungen anzupassen, sollten folgende
Kriterien umgesetzt werden:

= Pflegefachkrafte miissen die Weitergabe von pflegerelevanten Informa-
tionen als ihre Aufgabe annehmen.

= Das Management sollte die geeigneten Rahmenstrukturen schaffen, da-
mit die Informationsweitergabe den Bediirfnissen angepasst werden
kann.

= Die Pflegetiberleitung kann die Arbeit des Sozialdienstes erganzen; ihr
Schwerpunkt liegt in der Einschdtzung des Hilfebedarfes und in der Un-
terstlitzung im Alltag.

Erforderliche MaBnahmen:

= \Vernetzung der psychiatrischen Angebote auf Kreisebene.

= Konzepte der Einrichtungen und die Rahmenbedingungen kennen und
gegenseitige Hospitationen fordern.

= Die Schaffung von Verfahrensabldufen, die eine konsequente Planung
und Umsetzung von Aufnahme-, Zwischen- und Entlassungsgesprachen
fordern.

= Deren Inhalte sollten schriftlich niedergelegt und in Form von Berichten
auch weitergegeben werden.

Um dieses leisten zu kdnnen, wird es notwendig sein, die kommunikativen
Fahigkeiten der Pflegenden zu stérken.

Ein Pflegeliberleitungsbogen bietet die Mdglichkeit eine erste Einschdtzung
uber den Hilfebedarf des Patienten zu erhalten. Er ersetzt aber nicht die
Kommunikation mit den Pflegenden vor Ort.

Des Weiteren konnen der Pflegeverlauf und die Besonderheiten wahrend
des stationdren Aufenthaltes in Form eines pflegerischen Entlassungsbriefes
weitergegeben werden. Dieser konnte sich an der Pflegeplanung und den
Pflegediagnosen orientieren und eine Ubersicht iiber den Verlauf bieten. Er
miisste ebenso eine Einschidtzung des Hilfebedarfes enthalten. Hierzu wire
der Einsatz eines Assessmentverfahrens, zum Beispiel eine Einschdtzung
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nach den Aktivitaten des tiglichen Lebens (ATLs,) der Barthel-Index oder
das Functinal Independence Measure (FIM) geeignet. Alternativ wire ein
multiprofessioneller Entlassungsbrief moglich.

8.  Weitere Forschungsthemen

Es sollten noch die organisatorischen Bedingungen fiir einen Informa-
tionsaustausch naher untersucht werden. Zudem sollten Forschungen zu
Sichtweisen der Patienten, der Angehorigen und der weiterbehandelnden
Arzte erfolgen.

Fiir die psychiatrische Pflege stellt sich zudem die Frage, warum sie eine
Informationsweitergabe und Beschreibung ihrer Arbeit bisher nicht als ihre
Aufgabe wahrgenommen hat.
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Wirksame Vereinbarungen mit Menschen treffen, die
in ihrem Inneren Gefiihlschaos leben
Manuela Brandt, Rita Thill, Olaf Stulich

Einleitung:

Menschen haben zumeist erlernte Grundannahmen, welche sie in vorge-
fertigten Bildern denken lassen. Wahrscheinlich kennen wir alle Menschen,
deren Einstellungen und Meinungen auf uns befremdend wirken. Aber wie
sieht es mit den Mythen in unseren Képfen aus? Ist uns immer klar was zu
tun ist? Sowohl bei uns als auch bei unserem Gegentiber?

Nahe und Distanz sind nicht nur Probleme fiir Menschen mit Personlich-
keitsstorungen, um welche es im weiteren Verlauf verstarkt gehen wird.
Diese Begriffe betreffen uns alle und sind in unserem gesamten Lebensum-
feld gefragt.

Fiir den Aufbau einer guten therapeutischen Beziehung mit Menschen, die
an einer Personlichkeitsstorung leiden, bildet das Wissen um Nahe und Dis-
tanz das Fundament der gemeinsamen Arbeit.

Wir miissen den Kern beriihren und nicht nur die duBere Schale. Nur wer
genau versteht, wo sich der Klient in diesem Moment befindet, kann auch
eine optimale Unterstlitzung moglich machen.

Wirksame Vereinbarungsstrategien kdonnen uns also helfen das richtige
MaB dafiir zu finden. Wir kdnnen damit verstehen, wie groB oder wie klein
die Distanz tatsdchlich ist und dem Klienten genau dort helfen, wo wir
benotigt werden.

Alle im Weiteren vorgestellten Strategien unterliegen einem dialektischen
Grundverstandnis und sind abgeleitet von der Dialektisch-Behavioralen
Therapie nach M. Linehan.

Was versteht man unter Dialektik? Die Dialektik entstammt der Philosophie
des Zen und besagt, dass alles nebeneinander existieren kann, ohne im Wi-
derspruch zueinander zu stehen. Die Punkte, die am weitesten auseinander
stehen, stellen lediglich die duBersten Begrenzungen einer Einheit dar. Die
Kunst besteht darin, nicht nur die Extrempunkte zu erkennen, sondern das
breite Mittelfeld dazwischen.

Die dialektischen Strategien sind aus diesem Grund auf die Einhaltung von
Balance zwischen den Extremen wie Gut und Bdse, dem Hell und Dunkel
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ausgelegt. Dem Klienten soll damit ein Gefiihl vermittelt werden, dass Pro-
blemldsungen nicht nur in den Kategorien falsch und richtig moglich sind,
sondern individuell betrachtet werden konnen.

Wie stellen sich die Vereinbarungsstrategien nun konkret dar?

Vorgehen und Methoden:

Die nachfolgenden Methoden kdnnen auch mit den Namen Zustimmungs-
strategien benannt werden.

Das hat seinen Grund, denn ohne die Zustimmung des Klienten fiir das
weitere Vorgehen kdnnen wir nicht aktiv werden.

Die Strategien sollen uns helfen zu erkennen, wo der Patient gerade steht.
Gleichzeitig findet aber oft auch eine Aufforderung statt, den néachsten
Schritt zu tun. Um dies verstandlicher zu machen, werden wir die Stra-
tegien zundchst theoretisch erkldren und dann an einem Fallbeispiel die
praktische Seite aufzeigen.

Die Vereinbarungsstrategien (Commintments):

* FuB in der Tiir > eine leichte Zustimmung durch den Klienten (K.) exis-
tiert bereits; einer einfachen Anforderung folgt eine schwerere, Ziel ist
es, eine groBere Zustimmung zu erhalten als der Klient dies zu diesem
Zeitpunkt von allein formulieren kdnnte.

= Tiir im Gesicht & Therapeut/Co-Therapeut (T.) verlangt etwas mehr als
der Klient erwartet, um dann etwas Leichteres zu vereinbaren. Ziel: Die
Forderung erscheint dem Klienten liberzogen, er ist so eher bereit sich
auf das Mindestmal einer Vereinbarung, welche therapeutisch aller-
dings notwendig ist, einzulassen.

Am effektivsten ist manchmal eine Kombination beider Techniken!

= Advocatus Diaboli > Wenn eine schwache Zustimmung durch den Kli-
enten vorhanden ist, entwickelt T Argumente, die gegen eine Zustim-
mung sprechen. T. provoziert den Klienten, indem er seine schwache
Zustimmung verstarkt durch paradoxe Intervention. Ziel ist, dass der
Klient selber Argumente entwickeln muss, die einer Zustimmung gleich-
kommen.

Vorsicht: Diese Strategie ist nur dann anzuwenden, wenn ein grundlegendes
Vertrauensverhiltnis gebildet wurde.
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= Cheerleading = Jeder noch so kleine Fortschritt wird von T. wahrge-
nommen und in besonderem MafBe unterstiitzt. Der Klient wird regel-
recht angefeuert und ngefeiert«. Ziel: Diese Strategie soll der Ausweglo-
sigkeit und Hoffnungslosigkeit des Klienten entgegen wirken.

= Pro und Contra = Das Fiir und Wider eines Problems soll entwickelt
und im zweiten Schritt niher betrachtet werden, um eine notwendige
Entscheidung zu treffen. Ziel: Eine mdglichst vollstindige Sammlung
von Argumenten soll zu einer Entscheidungsfindung flhren.

= Betonen der freien WahImdglichkeit - Die Entscheidungsfreiheit vom
Klienten wird betont, dabei sollen jedoch gleichzeitig die realistischen
Konsequenzen der jeweiligen Entscheidung aufgezeigt werden. Ziel:
Zustimmung und Zusammenarbeit werden verstarkt, wenn Menschen
glauben, eine Endscheidung aus freien Stiicken getroffen zu haben.

= Erinnern an friihere Zustimmung = Oft nimmt eine friihere Zustim-
mung in Krisensituation ab und muss dann erneuert werden. Dies ge-
schieht zum Wohle des Klienten, um ihn/sie vor lberstiirzten Hand-
lungen zu schiitzen. Ziel: Vereinbarungen sollen auf ihre Wirkung hin
tberpriift werden; in Krisensituationen ist es dem Patienten oft nicht
moglich, sich an getroffene Vereinbarungen zu erinnern.

Wir werden nun an einem praktischen Beispiel die verschie-
denen Zustimmungsstrategien illustrieren:

Ein Patient mochte auf eigenen Wunsch die Station verlassen, da er meint,
der therapeutischen Arbeit nicht gewachsen zu sein. Wir mochten ihn zum
Bleiben bewegen (K= Klient, T= Therapeut/Co-Therapeut):

Ich moéchte entlassen werden.

Wirklich? Sind Sie da ganz sicher?

Ja. Ich bin mir ganz sicher.

Wie wird es zu Hause weitergehen? Bekommen Sie Unterstiitzung?
(Tar im Gesicht; T. weiB, dass K. keine Unterstiitzung haben wird)

Ich lebe allein. Ich habe niemanden.

T: Das ist wirklich schade! Da sehe ich in Ihrer momentanen Situation
richtig schwarz fiir Sie. (Advocatus diaboli)

K: Was sollte ich denn lhrer Meinung nach tun?

A AR

n
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T: Ich denke, es ist nicht wichtig, was ich meine, sondern was Sie wollen.
An welchem Thema haben wir denn in den letzten Wochen gearbeitet?

K: An der Entscheidung, dass ich leben mdéchte.

T: Sie haben sich entschieden zu leben. Wie haben Sie das gemacht?
(Betonen der freien WahImdglichkeit)

K: Mir ist klar geworden, dass es Auswege gibt, welche ich vorher nicht
gesehen habe.

T: Welche Moglichkeiten sind das?

K: Ich habe neue Fertigkeiten gelernt, um meine Anspannung besser in
den Griff zu bekommen

T: Das klingt wirklich gut. Sie missen sich selbst entscheiden, ob Sie
bleiben wollen oder nicht. (Freie Wahlmdoglichkeit)

K: Vielleicht sollte ich meine Entscheidung noch einmal tiberdenken.

T: Es freut mich, dass Sie das tun wollen und ich wiirde unsere gemein-
same Arbeit wirklich sehr gern fortsetzen. Ich finde, Sie haben in den
vergangenen Wochen groBe Fortschritte gemacht (Cheerleading). Nur,
wie bereits gesagt, ich kann [hnen die Entscheidung nicht abnehmen.

(Dieser Dialog ist als rein exemplarisch zu betrachten. Er hatte einen ganz
anderen Verlauf nehmen kdnnen und kann lediglich als eine mogliche Kom-
ponente neben vielen anderen Mdglichkeiten angesehen werden.)

Schlussbemerkungen:

Was hier im Dialog sehr einfach abgefasst wurde, erfordert in der Realitit
ein hohes MaB an Fingerspitzengefihl und Fachkompetenz.

Wichtig bei der Anwendung der dialektischen Strategien ist, dass die aus-
fihrende Person diese wirklich verstanden hat. Die Art der Anwendung
muss mit der Personlichkeit des Therapeuten/ Co-Therapeutin absolut Giber-
einstimmen. Es sollen hier keine auswendig gelernten Metaphern oder Re-
dewendungen benutzt werden!

Die Situation des Klienten muss zuvor eindeutig erfasst worden sein.

Wir brauchen ein tieferes Verstehen fiir das Leid dieser Menschen und ihrer
Erkrankung. Ebenso bendtigen wir die Bereitschaft uns als Mensch selbst in
die jeweiligen Situationen hineinfiihlen zu kénnen und uns auf den begin-
nenden Prozess einzulassen.
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Dennoch stellen diese Strategien eine Hilfestellung fiir den ganz normalen
pflegerischen Alltag dar. Sie sind in nahezu jeder Situation sowie in allen
Gesprachen anwendbar. Ziel dieses Workshops soll die alltagstaugliche Ver-
mittlung dieser Strategien sein.

Literaturangaben:

1 Linehan, Marsha M.: Dialektisch-Behaviorale Therapie der Borderline-Personlichkeitsstérung, CIP-
Medien, 1996

2 Linehan, Marsha M.: Trainingsmanual zur Dialektisch- Behavioralen Therapie der Borderline-
Personlichkeitsstérung. CIP-Medien1996
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Riickkehr in die Strafbastion? - Professionelle Pflege
in der forensischen Psychiatrie im Dilemma

Thomas Hax-Schoppenhorst

Einleitung

Die Geschichte der forensischen Psychiatrie in Deutschland ist geprigt von
alarmierenden Ereignissen, bedeutenden Wandlungsprozessen und Um-
briichen. Hierbei war und ist das schwierige und komplexe psychiatrische
Arbeitsfeld im hohen Grade abhdngig vom aktuellen Zeitgeist, von der Ein-
schiatzung abweichenden Verhaltens durch die Gesellschaft, vom politisch
Machbaren und Gewollten ... und letztlich —-wie sollte es anders sein? - von
der Okonomie.

Im Zentrum dieser sich standig andernden Wetterlagen stand und steht die
forensische Pflegekraft als Vertreter der groBten, aber sicherlich nicht mach-
tigsten Berufsgruppe im MaBregelvollzug - gefordert, gefragt als Orientie-
rung und Vorbild gebende Person fiir schwer gestorte, kranke Patienten, als
Bindeglied zwischen den therapeutischen Disziplinen. In der Offentlichkeit
wird die wichtige Rolle dieser Berufsgruppe kaum wahrgenommen oder in
der der Rolle des »Bewachers« unterschatzt und eher belachelt.

Es ist dem Geist der Psychiatrie-Enquéte in den 70er Jahren zuzuschreiben,
dass mit zeitlicher Verzogerung und den langst falligen Reformen in der
Allgemeinpsychiatrie auch eine Aufwertung der Arbeit im MaBregelvollzug
folgte. In der Folge wurden die Unterbringungsbedingungen forensischer
Patienten humaner, es wurden neue Einrichtungen geschaffen und Erfolg
versprechende Behandlungskonzepte entwickelt und Anhebungen der per-
sonellen Ausstattung haben zu einer spiirbaren Verbesserung der Behand-
lung in den Einrichtungen gefiihrt. Eine gewisse Euphorie machte sich breit,
nun endlich mit den geeigneten Mitteln auf eine Patientengruppe in der
Weise einwirken zu konnen, dass gute Erfolge - also die vom Gesetz gefor-
derte Besserung und damit eine in einem vertretbaren zeitlichen Rahmen
eingeleitete Wiedereingliederung - greifbar schienen.

Wenn es eine Berufsgruppe verdient hatte, aus der bisherigen »Schlangen-
grube« zumindest mit einem Bein heraustreten zu diirfen, dann waren es
sicherlich die bis dahin unter kaum vorstellbaren Bedingungen arbeitenden
Pflegekrafte, die nun endlich den Zeitpunkt gekommen sahen, mit Pati-
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enten zu arbeiten, statt sie mit grimmigem Blick und nervisem Schliissel-
geklapper mehr oder minder in Schach zu halten.

Ein Zeitzeuge, langjahrig erfahrener Pfleger in der forensischen Psychiatrie,
driickte es in einem Interview kiirzlich wie folgt aus:

»lch weiB noch sehr genau, dass ich glaubte, besser atmen zu kdnnen, als
wir mit unseren Patienten aus dem alten Trakt mit diesen grasslichen Zel-
len, den monstrdsen Gittern und der beklemmenden Enge in einen Neubau
zogen. An dem Tag war ich mir sicher, dass meine Arbeit doch einen Sinn
hat. Wer waren wir denn bis dahin? Trotz unserer Ausbildung waren wir
doch nur Bewacher! Wir flihlten uns unter Wert verkauft, unser Haus galt
als Strafbastion - fir die Untergebrachten ... nicht selten auch fir eher
storrische oder schwer zu motivierende Mitarbeiter! Was in den 80er Jah-
ren und in der Zeit danach aufgebaut wurde, ist fiir mich bis heute von
unschatzbarem Wert, und ich wiirde alles dafiir tun, dass eine Rickkehr in
alte Verhaltnisse nie wieder kommtl«

Die Begeisterung des Kollegen ist nachvollziehbar: Neue Wege wurden ein-
geschlagen; die Einbindung pflegerischer Kompetenz in den gesamten Be-
handlungsrahmen wurde systematisch und mit Erfolg betrieben - die Pro-
fessionalisierung der forensischen Pflege gewann zunehmend an Tempo.
Bis zum heutigen Tage kdnnen wir an zahlreichen Standorten den Ausdruck
dieses neuen Selbstverstandnisses beobachten. So, um nur einige Beispiele
zu nennen, machten multiprofessionelle Teams wie in Haina und Lippstadt-
Eickelborn mit schliissigen Konzepten im Bereich der dialektisch-behavio-
ralen Therapie (DBT) auf sich aufmerksam, indem sie DBT-F (Forensik) fiir
Personlichkeitsgestorte zum festen und bewédhrten Programm fiihrten; in
der Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach wurde nach anstrengenden Vorar-
beiten die »Pflegediagnosen Forensik« eingefiihrt und ein sehnlichst erwar-
teter »Leitfaden Lockerungen« entwickelt; an den Rheinischen Kliniken in
Diiren erfuhr die seit 1990 innovativ tatige Forensische Ambulanz, die als
bundesweites Vorbild gilt, eine Bereicherung, indem das bestehende Team
um zwei Pflegekrafte ergdnzt wurde, um so die Nachsorgearbeit noch ef-
fektiver und patientennaher zu gestalten.

Forensische Pflege zeigte und zeigt also Profil - raus aus dem Schnecken-
haus, hin zu einem selbstbewussten Einbringen der dieser Berufsgruppe
eigenen Kompetenzen und Tugenden,... hin zu einem kooperativen Stil, der
vom Dialog getragen gilt. Eine langst fallige »Hautung, die den Beteiligten
gut zu Gesichte steht und vollig zu Recht jenen reichhaltige Ernte bietet, die
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immerhin den gesamten Alltag mit den Patienten verbringen und sich da-
bei auch - neben allen Erfolgen - permanent einem subkutanen Klima der
Destruktivitat, der immer wieder aufflackernden Hoffnungslosigkeit und
des Nie-Genligens aus der Sicht der sie stindig in Anspruch nehmenden
Patienten ausgesetzt sehen miissen. »Eine Pflegekraft«, so formulierte Kol-
lege Ingvar Leptihn vom Niedersachsischen Landeskrankenhaus Wunstorf
mit einem Augezwinkern einmal treffend, »sollte eigentlich ein Allround-
talent sein und die Kompetenzen der folgenden Berufe in einer Person
beherrschen: Vollzugsbeamter, Psychologe, Pddagoge, Hauswirtschafter
(manchmal Putzfrau), Detektiv, Seelsorge, Jurist, Ergotherapeut und nicht
zuletzt Krankenpfleger - schlieBlich muss sie dann noch als Freund, Vater-
oder Mutterersatz fungieren. Ein breites Spektrum alsol«

Wenn auch ein solch umfangreicher Vergleich nicht gerade zur Klarung des
Berufsbildes beitrdgt, so vermittelt er auf sympathische Weise den Wert
einer Pflegekraft in der Forensik. Daher soll gelten: Ehre, wem Ehre gebiihrt!
Wer etwas leistet, muss sich nicht verstecken!

Dunkle Wolken

Haben wir es also mit einer erbauenden Erfolgsgeschichte zu tun bzw.
herrscht eitel Sonnenschein - wohin wir auch schauen?

Die kurz beschriebenen Wandlungsprozesse wird niemand in Frage stellen
wollen und denjenigen Kolleginnen und Kollegen, die vor Ort den pfle-
gerischen Alltag aktiv unter Einbringung moderner Methoden gestalten,
wollen wir Respekt zollen!

Und dennoch: Dunkle Wolken ziehen Uber der forensischen Landschaft in
Deutschland auf und lassen Diisteres ahnen.

Die solide Prognose gehort zum lebenserhaltenden Brot der Arbeit im MaB-
regelvollzug. Aus akribisch gewonnenen Beobachtungen und Erkenntnissen
Aussagen dariiber abzuleiten, wie sich ein forensischer Patient in Zukunft
bzw. im Fall einer in Erwdgung zu ziehenden Entlassung verhalten wird, gilt
als hohe Kunst. Ohne diese wére die Arbeit undenkbar, denn dann hatte sie
ausschlieBlichen Experimentiercharakter und ware der Gesellschaft dann
in der Tat nicht zuzumuten. Ein MaBregelvollzug, der langfristig Bestand
haben will, muss sich jedoch nicht nur mit der Prognose im Blick auf die
Patienten, er sollte sich auch gewissermaBen mit seiner eigenen Prognose
kritisch und dabei hellwach auseinandersetzen!

Eine hohe Vertreterin des Landschaftsverbandes Rheinland formulierte
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kiirzlich nach einer langen Fiihrung durch das Forensische Dorf in Diiren,
das 1986 mit seiner Er6ffnung als Modellklinik fr Deutschland und Europa
gefeiert wurde, eine Prognose, der es an Klarheit nicht fehlte und die kei-
nesfalls unsicher vorgetragen wurde. Beim Verlassen der Klinik resiimierte
sie: »Solche Kliniken wie diese mit ihrer groBziigigen Architektur und der
idealen Kombination von duBerer Sicherheit und innerer Freiheit braucht
das Land. Sie wird es aber in Zukunft definitiv nicht mehr gebenl«

Nimmt man den Geist der Griindervater, dem diese Klinik noch 21 Jahre
nach ihrer Er6ffnung - wenn auch der Zahn der Zeit selbst in Diiren seine
Arbeit nicht eingestellt hat - eine Heimat bietet, als VergleichsgréBe, so
muss im Umkehrschluss die Interpretation der eben angefiihrten Aussage
lauten: Der Wind hat sich gedreht, das Klima ist rauer geworden!

Welche Entwicklungen sind es, die eine skeptische Sicht rechtfertigen
konnten? Mdgen auch bundesweit Unterschiede bestehen, so lassen sich an
dieser Stelle in aller Kiirze Trends festhalten, die nachdenklich stimmen:

1. Im Umgang mit den Straffalligen unserer Gesellschaft scheint, so be-
mangeln es Kritiker, der Aspekt der Resozialisierung vermehrt in den
Hintergrund zu treten - die Repression gewinnt wieder an Konturen.
Ein solcher Trend kann nicht ohne Auswirkungen auf den MafBregelvoll-
zug sein, wo mittlerweile der Gedanke der Sicherheit weite Teile des Be-
handlungsalltags bestimmt und pflegerisch-therapeutische Konzepte in
die "Warteschleife« gedrangt werden miissen. AuBerdem tragen aktuelle
Neubauten im MaBregelvollzug - architektonisch véllig unverhohlen -
der immer wieder (zunichst noch versteckt) vorgetragenen Forderung
Rechnung, in der forensischen Psychiatrie solle doch auch bestraft und
nicht nur therapiert werden.

2. Die forensische Psychiatrie war zu Zeiten der relativen Freiheiten, also
in den 80ern und in der Mitte der 90er-Jahre auf dem Hohepunkt ih-
rer Akzeptanzkrise, als neben den sich im Stillen abspielenden Behand-
lungserfolgen Entweichungen und damit verbundene Riickfille die
Offentlichkeit in Wallung versetzten. Heute - in Zeiten sinkender Ent-
weichungsmeldungen - ist es ruhiger geworden im Umfeld der Kritiker.
Doch der Schein triigt, denn das ndchste spektakulare Ereignis wiirde sie
wieder unerbittlich auf den Plan rufen. Fazit hieraus: MaBregelvollzug
ist dann gut und nimmt seinen berechtigten Platz ein, wenn er der Of-
fentlichkeit Patienten in erster Linie vom Leibe halt!
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3. Aktuelle Gesetzesdnderungen lassen die Praktiker aufhorchen. Dies ist
nicht der Ort, um darauf differenziert eingehen zu kdnnen, daher sei
nur darauf hingewiesen, dass Kritiker von einer Suche nach »Schlupfl6-
chern des therapeutisch noch Machbaren« sprechen und eine »Psychi-
atrisierung von Kriminellen« mit Sorge beobachten. Die Grenzen zwi-
schen Strafvollzug und MafBregelvollzug »verwissern« zunehmend.

4. Eine kaum zu bandigende Flut von Erlassen bzw. Bestimmungen ist zwar
aus Sicht einer Verpflichtung zu gréBter Sicherheit einerseits nach-
vollziehbar, sie versetzt - nicht zuletzt Pflegende - andererseits in die
missliche Lage, ihre Rolle primédr in der Bewaltigung von Papierbergen
zu sehen und dabei die zum Beispiel so wichtige Beziehungspflege aus
Angst vor VerstoBen oder Versaumnissen in den Hintergrund treten zu
lassen.

5. Steigende Verweildauern, Riickgange von Entlassungen bzw. Lockerun-
gen sowie der nicht zu leugnende Sachverhalt eines unter Umstanden
lebenslangen Verweilens in der Unterbringung berauben die zu Behan-
delnden wie Mitarbeiter langfristig einer Perspektive, die aber Voraus-
setzung fiir jede Motivation ist. Es sind die Pflegenden, die mit den
Patienten diesen Zustand dauerhaft aushalten und zum Teil hochst ag-
gressive Reaktionen auf dieses »EinbahnstraBendasein« erdulden ms-
sen!

6. SparmaBnahmen sind landauf, landab in aller Munde. Minimalbeset-
zungen auf den Stationen mit entsprechenden Folgen sind keine Sel-
tenheit mehr. Seit geraumer Zeit flieBen also fiir eine wichtige gesell-
schaftliche Aufgabe nicht mehr die Gelder, die Praktiker als notwendig
erachten, um den MaBregelvollzug sicher und zugleich effizient zu ge-
stalten. Niemand wird bestreiten kdnnen und wollen, dass die Lander
sparen missen. Zu erwarten, der MaBregelvollzug wiirde aus diesem
Prozess ausgeklammert, wére naiv. Es gilt aber sehr wohl genau hinzu-
schauen, ob nicht auf dem »Acker« der Kostendebatte so manches Res-
sentiment gegen die forensische Psychiatrie zur prachtigen »Bliite« ge-
trieben werden soll!

Ausblick

Die professionelle Pflege in der forensischen Psychiatrie ist demzufolge der
Gefahr ausgesetzt, von Errungenem Abschied nehmen zu miissen! Und dies
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nicht, weil Programme und Konzepte versagt hatten, sondern weil es im
wahrsten Sinn des Wortes enger wird - finanziell und in Bezug auf die Fra-
ge, welche Chancen und Moglichkeiten ihr zukiinftig eingerdaumt werden
sollen. Bundesweit haben in den vergangenen Jahren Pflegende ihren Bei-
trag dazu geleistet, dass der MaBregelvollzug seinem gesetzlichen Auftrag
zur Besserung verantwortungsvoll nachkam. Eine Riickkehr in die »Straf-
bastion« wiirde einen tragenden Personenkreis schwédchen und zu Ohmacht
verdammen bzw. zu »Sheriffs« degradieren. AuBerdem ware dies ein fiir die
Gesellschaft in jeder Hinsicht teures Unterfangen. Es liegt an uns, darauf
zu reagieren!
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Widerstinde bei der Umsetzung der Bezugspflege
- Ein Spiegel des pflegerischen Selbstverstandnisses?

Ein Diskurs der (iberregionalen AG Bezugspflege Berlin-Brandenburg
liber mogliche Hintergriinde, die eine Implementierung der Bezugspflege
erschweren oder sogar verhindern kénnen

Ina Jarchov, Kathleen Kurz, Alexander Duhm, Andreas Wille

Die Bezugspflege erlaubt es uns die Qualitat der psychiatrischen Pflege
angemessen zu sichern. Die erfolgreiche Implementierung, wir verstehen
darunter die 100%ige Umsetzung dieser Organisationsform, gestaltet sich
in der Realitat jedoch liberaus schwierig. Neben zu kurzen Liegezeiten und
zunehmenden administrativen Aufgaben, werden chronischer oder akuter
Personalmangel als hdufige Ursache fiir ein Scheitern angegeben. So stell-
te sich fiir uns die Frage, ob diese Argumente als KO-Kriterien fiir eine
Implementierung akzeptiert werden missen oder ob es vielleicht andere,
verdeckte Motive gibt, die einer erfolgreichen Einfiihrung und Etablierung
im Wege stehen konnten.

Der Landesverband Berlin-Brandenburg der Bundesfachvereinigung Lei-
tender Krankenpflegpersonen in der Psychiatrie e.V. (BFLK), hatte 2004 in
Berlin eine Fachtagung zu diesem Thema veranstaltet. Bei der Auswertung
dieser Veranstaltung wurde die hohe Relevanz des Themas, in nahezu allen
der teilnehmenden Einrichtung deutlich. So entstand die ldee einer liberre-
gionalen Koordination der Anpassungsprozesse in Form eines Expertenar-
beitkreises. Nach der Griindungsveranstaltung nahm der Arbeitskreis im Ja-
nuar 2005, vertreten durch Experten von 14 Hausern aus dem Raum Berlin,
Brandenburg und Sachsen-Anhalt, seine Arbeit auf. In den vierteljahrlichen
Treffen werden folgende Themenschwerpunkte behandelt:

= Abstimmung gemeinsamer Kriterien auf der Grundlage von Needham
und Abderhalden

= Netzwerkbildung

= Expertenaustausch mit supervidierender Funktion

= Erarbeitung eines begleitenden Fortbildungsangebotes
= Qualitatssicherung

= Vergleichbarkeit
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= Verbesserung der Zusammenarbeit
= Kooperation mit Hochschulen, Wissenschaftliche Arbeit, Vertffent-
lichungen

Bei einer anfinglichen Bestandsaufnahme zeigte sich, dass alle vertretenen
Einrichtungen mit intermittierenden oder manifesten Schwierigkeiten bei
der Implementierung oder Etablierung der Bezugspflege konfrontiert sind.
Um die ursachlichen Probleme analysieren und supervidieren zu kdnnen,
wahlten wir in der Expertenrunde die Form der Fallkonferenz.

Ahnlich wie bei der Berufsgruppe der Arzte, stellt der chronische oder aku-
te Personalmangel ein ernst zu nehmendes Problem fiir die Qualitat der
pflegerischen Betreuung dar. Wahrend der Arzt jedoch in seinem Selbstver-
standnis, sich personlich fir die flichendeckende &rztliche Betreuung sei-
ner Patienten verantwortlich fiihlt und ggf. seine Leistungen zur Erfiillung
der gesetzlich vorgegebenen Anforderungen auf das Notigste reduziert,
geben Pflegende nicht selten die personliche Betreuungsverantwortung
auf und verlassen sich auf die Leistungen des Kollektivs. Funktionspflege
oder Mischformen lésen dann die Bezugpflege ab. Es stellt sich in diesem
Zusammenhang die Frage, inwieweit Pflegende das Anrecht des Patienten
auf eine individuelle pflegerische Betreuung in Form einer professionellen
Pflegeplanung bereits verinnerlicht haben und inwieweit sie das notige
berufliche Selbstbewusstsein aufbringen knnen und wollen, eigenverant-
wortlich ihre Leistungen, ahnlich wie die Arzte, an die gegebene Situation
anzupassen. Somit waren nicht in erster Linie der Personalmangel und die
hohe Patientenfluktuation die Hauptgriinde fiir ein Scheitern der Bezugs-
pflege, sondern das Selbstverstandnis der Pflegekraft und deren Stellenwert
in der jeweiligen Institution.

In den Diskussionsrunden kristallisierten sich drei Gesichtspunkte heraus,
die in der Beantwortung ihrer Unterpunkte, differenzierter Auskunft Gber
die aktuelle Situation und die tatsachliche Problematik geben kénnen:

1. das Berufbild der Pflege (z.B. gesellschaftlicher Status, gesellschaftliche
Erwartungen, Stellenwert ,Tradition)

2. persénliche Grundhaltungen und berufliche Kompetenzen ( z.B. beruf-
liches Selbstverstandnis, personliche Ambitionen, soziale Kompetenz
und Kommunikationsbereitschaft, Innovationsbereitschaft und Flexibi-
litat, Professionalitat, Selbstverantwortlichkeit, Selbstorganisation)
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3. die strukturelle, 6konomische und kulturelle Situation

= juBere Faktoren und Rahmenbedingungen (z.B. Trdgereigenschaften,
Rechtsform, Unternehmensziele und Leitgedanken, GréBe der Insti-
tution, regionale Besonderheiten)

* innere Faktoren (z.B. Tradition, Fiihrunkstrukturen, interdisziplinare
Interaktion und Kommunikation, Mitarbeiterqualifikation, Markto-
rientierung und Innovationsverhalten, Personalmanagement, Flexi-
bilitat

In den Fallkonferenzen wurde deutlich, dass die Ausgangsituationen in den
verschiedenen Hausern zum Teil erheblich differieren. Projektverantwort-
liche miissen aus diesem Grund in der Lage sein, analytisch, innovativ und
flexibel eine individuelle Projektplanung fiir ihr Haus zu entwickeln. Um
erfolgreich agieren zu kdnnen, miissen die Projektleiter mit der notigen
Kompetenz und Weisungsbefugnis ausgestattet werden. Es ist notwendig,
dass die verantwortlichen Flhrungskrafte von der Effizienz des Projektes
uberzeugt sind, um ihren Protagonisten in der Praxis die angemessene Rii-
ckendeckung geben zu kdnnen. Da Pflegende in Krisensituationen, auch
nach einer Implementierung, aus unterschiedlichen Griinden schnell dazu
neigen die Bezugspflege wieder aufzugeben, bedarf es einer kontinuier-
lichen Prozessbegleitung. Dabei ermdglichen Expertenvernetzungen eine
effektive Supervision, eine inhaltliche Weiterentwicklung und nicht zuletzt
die Kultivierung einer gemeinsamen Sprache und den Erhalt der eigenen
Motivation.

Bei der Analyse auftretender Widerstande vor, wihrend und nach der Ein-
flihrung der Bezugspflege, erhielten wir Auskunft lber die pflegerische
Grundhaltung und die strukturelle Situation der betroffenen Einrichtungen
oder Stationen. Die Implementierung der Bezugspflege, in Anlehnung an
die Kriterien von Needham und Abderhalden, verlangt kooperative und of-
fene Strukturen und eine emanzipierte, selbstverantwortliche Grundhal-
tung der Pflegenden. Die von uns verabschiedeten Kriterien kdnnen bei
bestehenden, ausgepragt deterministischen Strukturen und riickstandigen
Grundhaltungen in der Pflege selbst, kaum erfolgreich umgesetzt werden.
Die Einflihrung der Bezugspflege ist somit ein komplexer Prozess, der ne-
ben einer qualitativ besseren Betreuung der Patienten, eine politische Di-
mension beinhaltet, in der Widerstinde aus bekannten Griinden vorpro-
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grammiert sind. Aus dieser Erkenntnis heraus erscheint es uns folgerichtig,
dass die Einflihrung der Bezugspflege nur sporadisch gelingen kann. Wir
sind nach wie vor der Meinung, dass die Bezugspflege die einzige addquate
Mdoglichkeit einer verniinftigen Qualitdtssicherung in der psychiatrischen
Pflege darstellt. Also lohnt es sich Verdnderungen anzustoBen und zu be-
gleiten, die eine erfolgreiche Etablierung ermdaglichen. Wir sind uns sicher,
dass diese Veranderungen fiir die Pflege nicht von Nachteil sein werden!
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Gartentherapie an der sozialpsychiatrischen Akutstation

Katharina Mihlhauser, Rainer Schirnhofer

Ausgangslage

Auf unserer Station, die er Sozialpsychiatrie zugeteilt ist, werden 20 Pati-
enten mit einer durchschnittlichen Verweildauer von 40 Tagen behandelt
und betreut. Die Patienten unserer Station sind meist an einer Psychose er-
krankt. Symptome wie Wahrnehmungsstorungen, Realitatsverlust, kognitive
Defizite, Anspannung und Unruhe begleiten die Krankheit. Haufig kommt
es dadurch zur sozialen Isolation. Der Gedanke war bereits seit langerem
vorhanden, dem Patienten die Mdglichkeit zu geben, seine Beschwerden
(Symptome/Defizite) durch Aktivititen, wie zum Beispiel das Aufbereiten
und Umgraben der Erde besser zu bewaltigen.

Aufgrund von Literaturrecherchen stellten wir fest, dass Gartentherapie fiir
psychisch Erkrankte eine vielfaltige Entwicklungschance bietet.

Nach mehreren multiprofessionellen Gesprachen wurde im Herbst 2006 ein
Platz fiir 3 Beete und einem Hochbeet in unserem Garten gefunden, wo
unsere ldeen umgesetzt werden sollten.

Gartentherapie wird in Osterreich derzeit nur in Langzeiteinrichtungen an-
geboten. Sie ist flr alle Altersstufen und fiir die Behandlung vieler Krank-
heitsbilder geeignet.

Zur patientinnenorientierten Bereicherung unseres pflegerischen Ange-
botes starteten wir im Janner 2007 ein Projekt mit dem Titel »Gartenthe-
rapie als etabliertes pflegerisches Angebot der Station 0 5A«, das bis Marz
2008 laufen wird.

Die Gartengruppe findet einmal die Woche zu einem fixen Termin statt,
wo spezifische Tatigkeiten erledigt werden. An dieser Gruppe nehmen bis
zu 5 Patienten der Station teil, die von einer Pflegeperson betreut werden.
Die Teilnahme erfolgt nach unterschiedlichen Griinden, z.B. aufgrund von
Pflegediagnosen, nach arztlicher Absprache oder wenn ein Patient Interesse
auBert und mitmachen mochte. Hiermit wird auch die multiprofessionelle
Zusammenarbeit gefordert. Eine Gartnerin wurde uns von Seiten des Hauses
zur Verfligung gestellt, die uns kompetent und tatkréftig unterstitzt.
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Im Laufe des Jahres haben auch andere Stationen des Hauses ebenfalls mit
Gartengruppen begonnen.

Psychiatrie und Therapiegarten

Die Gartentherapie hat als landwirtschaftliche bzw. gartnerische Betati-
gung von Kranken eine lange Tradition. In Europa wurde schon im 15. Jahr-
hundert darliber dokumentiert.

Im 19. Jahrhundert stand die Gartentherapie in Anstalten flir psychisch
Kranke im Mittelpunkt. Ackerbau und Viehzucht dienten der Selbstversor-
gung und als Beschaftigung fiir die Patienten. Damals verordneten Arzte,
je nach individueller Indikation, die Arbeit an der frischen Luft und lber-
wachten dies auch.

Um nicht in den Ruf von Zwangsarbeit zu kommen, schaffte man diese
Art von »Arbeitstherapie« in der Nachkriegszeit ab. Jetzt jedoch werden sie
unter anderem Vorzeichen wieder entdeckt und angewendet.

In den USA hat die Gartentherapie eine wesentlich langere Tradition. Hier
wurde im Jahre 1969 ein Studiengang fir das Fach Gartentherapie an der
Kansas State University erstellt und zahlt heute zu einem anerkannten Stu-
dium. In Osterreich besteht seit 2007 die Méglichkeit berufsbegleitend ei-
nen Universitatslehrgang »Gartentherapie und Pflanzen als therapeutische
Mittel« zu besuchen, die die Ausbildung zur »Akademischen gepriften
Fachkraft fiir Gartentherapie-Garten und Pflanze als therapeutisches Mit-
tel« ermoglicht.

Was ist Gartentherapie

Die Gartentherapie umfasst den zielgerichteten Einsatz der Natur zur Stei-
gerung des psychischen und physischen Wohlbefindens. In einer reiziiber-
fluteten Welt strahlt ein Garten Vertrautheit und Ruhe aus. Hier kbnnen
Diifte wahrgenommen werden und das Rauschen der Blatter ist zu ho-
ren. Ein Garten ist eine Umgebung, die nicht bedrohlich wirkt und in ihrer
komplexen Erscheinungsform fiir jeden etwas bieten kann. Alle Menschen
hatten in der Kindheit Naturerlebnisse, die bestimmte Erinnerungen und
Geflihle wachrufen.

Eine natiirliche Umgebung und das Arbeiten mit Pflanzen hat eine posi-
tive Auswirkung auf die Menschen. Dieses Wissen wird im therapeutischen
Bereich und auch in der Arbeit mit Menschen in besonderen Lebenssitu-
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ationen eingesetzt. Sie bietet eine Vielfalt an Anwendungsmdoglichkeiten
und stellt somit ein weites Einsatzgebiet flir die ergdnzende therapeutische
Behandlung dar. Das Angebot dieser Therapieform kann auf die vorhande-
nen Ressourcen abgestimmt und entsprechend den aktuellen Bediirfnissen
unserer Patienten adaptiert und eingesetzt werden.

Durch den Einsatz von einfachen Mitteln ist es moglich groBe Erfolge zu
erzielen. Auch wenn Patienten nicht in der Lage sind, aktiv im Garten zu
arbeiten, kann er trotzdem eine therapeutische Wirkung haben.

Ziele und deren Auswirkungen

Fiir den Patienten

Die personliche Zielsetzung erfolgt individuell mit professioneller pflege-
rischer Unterstiitzung. Die sich daraus ergebenden Aufgaben werden von
unseren Patientinnen eigenverantwortlich wahrgenommen.

Die Gartentherapie wirkt auf der psychischen, physischen und auch der
sozialen Ebene. Es geht darum die Gesundheit zu verbessern und soziale
Fahigkeiten zu erlernen.

Es sind in erster Linie unsere Sinnesorgane, die uns mit der Natur verbinden.
Wenn man diese im Garten anregt, kdnnen auch therapeutisch wirksame
Stimmungen ausgeldst werden. Ein heilender Garten sollte also ein Ge-
samtkunstwerk fiir unsere Sinne sein.

= Durch die hinzugewonnenen Fahigkeiten und das Wissen kann es zur
Starkung des Selbstwertgefiihles und Steigerung der kognitiven Fahig-
keiten kommen.

= Die Arbeit mit Pflanzen hilft innere Barrieren zu Gberwinden und an die
eigenen Fahigkeiten zu glauben.

= Die Aktivititen im Garten und mit Pflanzen verbessern die Sozialkon-
takte zwischen den Patienten. Neue soziale Kontakte knnen durch ge-
meinsame Tatigkeiten am Beet hergestellt werden.

= Nicht nur soziale Fahigkeiten wie Selbststandigkeit, Kritikfahigkeit, Ko-
operationsfahigkeit, Anpassungsfiahigkeit, Teamfdhigkeit, Durchset-
zungsvermogen, Kommunikationsfahigkeit, sondern auch emotionale
Fahigkeiten werden gefordert.

= Grundfahigkeiten wie Ausdauer, Geduld, Konzentration, Plinktlichkeit,
Arbeitstempo, Handlungsplanung, Sorgfalt und Frustrationstoleranz
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kdnnen trainiert werden, denn Pflanzen als Lebewesen »funktionieren«
nicht wie Maschinen.

= Die eigene Kreativitdt kann entfaltet werden.

= Dem Gesundheitsbewusstsein wird insofern nachgekommen, dass den
Bereichen Erndhrung, Bewegung und soziale Kontakte verstarkte Auf-
merksamkeit gewidmet wird.

= Der Patient kann Aspekte der Gartentherapie, die ihm auch im haus-
lichen Umfeld zu Gute kommen, im Sinne der Nachhaltigkeit mitneh-
men.

= (Gestaltung mit und Verwertung von Produkten sind fixer Inhalt der Gar-
tentherapie auf unserer Station.

= Mdglichkeit des Riickzuges wird geboten.

Fiir den Mitarbeiter

Das Pflegepersonal ist nicht nur Helfer, sondern auch Partner und Vertrauter
und tritt damit in Beziehung zum Patienten.

Durch die Durchfiihrung der Gartentherapie hat die Pflegeperson die Chan-
ce sich zu identifizieren, selbstverantwortlich Initiative zu setzen, das zur
Verbesserung der Arbeit fihren kann. Pravention von Burn out kann gefor-
dert werden.

In Folge kann es zur Professionalisierung der Pflege, Steigerung der Pflege-
qualitat mit der daraus resultierenden Qualitatssicherung kommen.

Durch die Gartentherapie hat auch der Pflegende die Mdglichkeit sich zu-
riickzuziehen und die Natur zu genieBen.

Bisherige Erkenntnisse

Die bisherigen Erfahrungen haben uns gezeigt, dass akut psychisch er-
krankte Menschen durch die Gartentherapie hdufiger miteinander kommu-
nizieren und somit die Mdglichkeit erhalten, aus der durch die Krankheit
entstandene Isolation herauszukommen.

Durch die Anlage eines Therapiegartens werden Raume fiir soziale Kontakte
geschaffen. Hier kann ein Zusammentreffen zwischen Arzt und Patient oder
auch mit anderen Patienten, mit den Angehorigen und dem Pflegepersonal
ungezwungener stattfinden.

Verloren geglaubte Fahigkeiten kdnnen erweckt und Erinnerungen an frii-
her hervorgerufen werden. Auch die Sinnfindung und Motivation am Leben
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wieder teilzunehmen, wird gefordert. Von ihrer Erkrankung abgelenkt, mit
ihrem Geleisteten zufrieden sein zu kdnnen, steigert den Selbstwert. Moto-
rische Fahigkeiten, sensorische Wahrnehmung und kognitive Kompetenzen
sowie soziale Beziehungen konnen verbessert und geférdert werden. Auch
das Arbeiten in der Gruppe und Kooperation ist gefragt, was einem Mut
geben kann, Hilfe von anderen anzunehmen. Was nicht vergessen werden
darf, ist das ausgesprochene Lob und die Anerkennung. Die Patienten fiih-
len sich bestatigt etwas Positives durchgefihrt zu haben.

Grundsatzlich zeigt sich, dass Gartentherapie eine patientenorientierte Al-
ternative zur psychiatrischen Betreuung darstellt. Weiter sollte der Garten
fiur jeden Teilnehmer der Gartengruppe sowie fiir alle andern Patienten
des Hauses ein Ort der Ruhe und Erholung sein. Gerade heutzutage ist
der Garten ein wichtiger Ort, um Ruhe und Aktivitdt sowie ein Ort, um
Gemeinschaft und Einsamkeit erleben zu konnen. Auch ist die Mdglichkeit
vorhanden, die verschiedenen Jahreszeiten bewusst mit den dazugeho-
rigen Blumen, Pflanzen und anderen Produkten zu erleben und wahrzu-
nehmen. Pflanzen sollen die Lebensqualitdt und den Gesundheitszustand
verbessern und tragen damit zu einem optimalen Erfolg herkdmmlicher
Therapien bei.

Zitate

»Das habe ich bereits vor zwanzig Jahren gemacht, aber durch meine
Erkrankung konnte ich meine Wohnung nicht mehr verlassen.«

»Es ist ein angenehmes Gefiihl endlich wieder Erde zwischen den
Fingern zu spiiren.«

»lch wusste gar nicht, dass Blumen so gut riechenl«

»Vor der Teilnahme bei der Gartengruppe habe ich nie daran gedacht,
dass ich mit Pflanzen so arbeiten kann. Vorher waren sie tabu, wegen
der Vergiftungsideenl«

»GieBen war fiir mich wichtig, da Pflanzen auch leben wollen.«

»Habe durch die Teilnahme bei der Gartentherapie wieder gelernt
Verantwortung zu iibernehmen.«

»Das gemeinsame Kochen hat SpaBB gemacht, es hat mich aus dem
Bett geholt.«
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»Zu Hause habe ich nur Fertiggerichte gegessen. Mdchte ab jetzt
mehr Obst und Gemdiise essen.«

»Gartentherapie hat mir geholfen besseren Bezug zu Pflanzen
zu erhalten und auch Verantwortung denen gegeniiber zu
libernehmen.«
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Analyse der Richtlinie zur
ambulanten psychiatrischen Pflege

Ingo Tschinke

Einflihrung

Die psychiatrische ambulante Pflege (APP) wurde durch die Gesundheitsre-
form von 1997 erstmals 2005 durch die Richtlinie zur ambulanten psychi-
atrischen Pflege in Deutschland umgesetzt [1].

Der Einflihrung dieser Richtlinie liegt eine Literaturrecherche des Gemein-
samen Bundesauschuss (GBA) zugrunde, bei der sowohl deutsche als auch
internationale Quellen zur ambulanten psychiatrischen Pflege herangezo-
gen wurden [3].

In der beschriebenen Forschungsarbeit wurde diese Literaturrecherche auf
ihren Inhalt und ihre Nachvollziehbarkeit Gberprift sowie eine weitere Li-
teratursuche durchgefiihrt, um zu verifizieren, dass alle wichtigen evidenz-
basierten Quellen zur Entscheidungsfindung hinzugezogen wurden.

Fiir die Forschungsarbeit waren dabei die Schwerpunkte der Richtlinie von
Interesse. Hierbei handelt es sich um:

= |ndikation flir ambulante psychiatrische Pflege

= Dauer

= Frequenz

= Ergebnis

Richtlinie fiir ambulante psychiatrische Pflege in Deutschland

Durch die Agenda ,Ambulant vor Stationar" wurden MaBnahmen ergriffen,
die die ambulante gegeniiber der stationdren Versorgung férdern sollten, um
die klinische Behandlung zu reduzieren und das ambulante Setting unter der
Regie der Haus- und Fachérzte zu stirken [4, 5]. Durch die Einfiihrung der
Pflegeversicherung und die Festlegungen der Hauslichen Krankenpflegericht-
linien im Jahre 2000 wurde die ambulante pflegerische Versorgung erheb-
lich verbessert. Bei diesen Bemiihungen wurde die ambulante psychiatrische
Pflege noch auBen vorgelassen. Aus diesem Grunde erging der Auftrag zur
Erstellung einer Studie durch das BMG, um die geférderten Modellprojekte
von 1987 bis 1999 zusammenzufassen und einer Auswertung zuzuflhren.
Daraus sollte eine Empfehlung fir eine Richtlinie erarbeitet werden [2].
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Porksen et al macht in dieser Studie deutlich, dass aufgrund der qualita-
tiven und quantitativen Wichtigkeit psychiatrischer Pflege in jedem kli-
nischen Setting davon auszugehen ist, dass die psychiatrische Pflege ei-
nen wichtigen Anteil im ambulanten Bereich tibernehmen kann [2]. Viele
deutsche Autoren verweisen ebenso darauf, dass die mehrdimensionale
Behandlung ein unabdingbarer Teil der medizinischen Praxis wie auch ein
wichtiger Anteil der Gesundheitsversorgung psychisch kranker Menschen
geworden ist [7; 8; 9].

Dahingehend definierte das Bundesgesundheitsministerium den Auftrag an
die AG ,HKP psychisch Kranke" zur Erstellung einer Richtlinie (§ 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V).

Diese Richtlinie wurde am 15 Februar 2005 verabschiedet. In der Beschluss-
begriindung erldutert der GBA, warum die Mitglieder des Ausschusses die
Regelungen zur Indikation, der Frequenz und der Dauer festlegten [3].

Indikation

Die Indikation zur Verordnung ambulanter psychiatrischer Pflege ist be-
schrankt auf festgelegte Diagnosen des ICD 10" - es kann somit nur eine
Leistung bei Patienten mit demenziellen und hirnorganischen Erkrankungen
(F 0.1 bis F 0.9), psychotischen Erkrankungen (F 20., F 21., F 22, F 23),
schweren Depressionen (F 32.2 & F 33.2) oder generalisierten Angst- und
der Panikstorungen erbracht werden (F 41.0 & F 41.1).

Dauer

Die Dauer der Betreuung darf den Zeitraum von vier Monaten nicht liber-
schreiten. AuBerdem muss eine positive Veranderung nach dieser Behand-
lungszeit erkennbar sein. Diese Veranderung soll durch die Pflegeinterven-
tionen basierend auf dem arztlichen Behandlungsplan erreicht werden.

Frequenz

Die Frequenz der Besuche soll in Form der ,Riickzugspflege” liber den Zeit-
raum der Versorgung reduziert werden. In der Richtlinie werden bis zu 14
Einheiten als zulassig erklart (was eine Einheit umfasst, wurde durch den
GBA nicht definiert).

1 International Classification of Diagnosises - Version 10
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QOutcome

Ein spezifisches Ergebnis muss nicht erreicht werden, nur ein undefinierter
positiver Effekt. Es ist ein Behandlungsplan durch den verordnenden Fach-
arzt zu erstellen, in welchem die individuellen Ziele des Patienten fest-
gelegt werden. Der Leistungserbringer hat die Erreichung dieser Ziele im
Pflegeprozess zu beschreiben.

Literaturanalyse

Fiir diese Forschungsarbeit wurde die Literatur, welche fiir die Erstellung
der Richtlinie fiir die APP genutzt wurde, einer erneuten Analyse unterzo-
gen, um die Entscheidungen des GBA nachvollziehbar zu machen. AuBer-
dem wurde eine separierte Literatursuche durchgefiihrt, um zu tberpriifen,
ob tatsdchlich die relevante Literatur herangezogen wurde.

Die Festlegung einer Richtlinie ist stets auch eine politische Entscheidung
tiber Einfluss und Verteilung von Ressourcen [10]. Aus soziologischer Be-
trachtungsweise lasst sich solch eine Konstruktion als ein Beispiel betrach-
ten, in welchem Literatur zusammengefasst wird, um daraus Legitimationen
kognitiver und normativer Art zu bilden [11]. Diese Form der Auslegung
der Literatur wird ersichtlich durch das Experten-Gutachten von Dr. med.
Tolzin, bezogen auf die Indikationen flir ambulante psychiatrische Pfle-
ge in Deutschland [12]. Tolzin kommt in seinem Experten-Gutachten zu
dem Schluss, dass ambulante psychiatrische Pflege ein typisches Beispiel
von Uber- und Fehlversorgung im deutschen Gesundheitswesen ist. Psych-
iatrische Dienste fir Menschen mit Depressionen, Angst- oder Zwangser-
krankungen oder jeder Art von Personlichkeits- und Essstérungen sollten
ausschlieBlich durch Psychiater und Psychotherapeuten betreut werden.
Das Gutachten zeigt eher ein politisches Interesse zur Sicherung der arzt-
lichen Versorgung, als ein ernsthaftes Interesse an einer neutralen, wissen-
schaftlichen Bewertung. Das Gutachten wird in der Literaturliste des GBA
nicht erwahnt.

Literaturrecherche des GBA

Insgesamt wurden durch den GBA 47 internationale Quellen und 23 deut-
sche Quellen untersucht. In seiner Beschlussbegriindung beschreibt der
GBA, dass eine umfassende Literatursuche unternommen wurde, in welcher
571 Erwdhnungen zur psychiatrischen Pflege gefunden wurden. Dazu wur-
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den Datenbanken wie die Cochrane Library, Pubmed, PsychInfo, Psyndex,
Gerolit, Heclinet und SocialSciSearch genutzt. Durch eine Vorauswahl die-
ser Quellen wurden 459 der Erwdhnungen als irrelevant fiir eine weitere
Uberpriifung angesehen. Nach Durchsicht der Abstracts der verbleibenden
112 Quellen wurden 41 Quellen als relevant herausgesucht und im Voll-
text bestellt. Das Suchkriterium fiir die Quellen waren Informationen tiber
hausliche Krankenpflege fiir psychisch Kranke (wie z.B. 6konomische As-
pekte, Indikationen, Besuchsfrequenz, Dauer, Inhalte der psychiatrischen
Pflege und Umgang mit der Verordnung des Arztes). Nach der ersten Ana-
lyse dieser Quellen wurden weitere 29 Quellen per Handsuche hinzugefiigt,
da sie in den ausgewahlten Quellen Erwdhnung fanden. Insgesamt wurden
damit 70 Literaturquellen durch den GBA analysiert, um Evidenzen zur Ent-
wicklung einer Richtlinie fir APP zu finden. Neun der Quellen beschreiben
deutsche Modellprojekte, weitere 14 Quellen sind deutschen Ursprungs und
bei den restlichen 47 Quellen handelt es sich um internationale Studien
aus verschiedenen Landern (GroBbritannien (25), USA (15), Kanada (3), Nie-
derlande (3) und Australien (1)). In der Entscheidung des GBA wurde aus-
geflihrt, dass die meisten der internationalen Studien als nicht besonders
relevant betrachtet wurden, da sich die Gesundheitssysteme unterschei-
den und daher eine Vergleichbarkeit nicht gegeben ist (z.B. zur Multidis-
ziplinaritat der Behandlungsteams, Qualifikation der Pflegekrifte etc.). Fir
den GBA hatten die deutschen Projekte eine hohere Aussagekraft, da dort
Nachweise liber Indikation, Dauer und Frequenz zu finden waren. Allerdings
konstatierte der GBA, dass die deutschen Projekte nur einen geringen Grad
an wissenschaftlicher Evidenz aufwiesen, da nur ein Projekt eine Kontroll-
gruppe hatte [13]. Im Vergleich dazu wiesen die internationalen Studien
einen hoheren Evidenzgrad auf.

Inhalt des Materials

Der groBte Teil der deutschen Literatur beschreibt die Resultate der Modell-
projekte [14 - 19], macht Vorschlage zur Umsetzung und zu den Herausfor-
derungen ambulanter psychiatrischer Pflege in hduslichen Krankenpflege-
diensten [20 - 31]. Die internationalen Studien befassen sich im Gegensatz
dazu mit Analysen und wissenschaftlichen Untersuchungen zu bestimmten
Erkrankungen [z.B. 32] oder es handelt sich um Forschungsarbeiten oder
Meta-Analysen zu Community mental health nursing [z.B. 33].

258

Viele der herangezogenen Studien befassen sich mit der Thematik Kos-
teneffektivitdt von community mental health nursing im Vergleich zur sta-
tiondren Behandlung von Patienten [34 - 42]. Alle diese Studies weisen
darauf hin, dass hausliche Krankenpflege in den verschiedenen Systemen
(USA, Canada, Australien) zu Einsparungen fiihren kann oder zumindest die
Lebensqualitit der betroffenen Patienten deutlich verbessert wird.

Nachweise liber Indikation, Dauer und Frequenz

Wie bereits erwahnt, ist die Indikation fiir die APP begrenzt auf definierte
Diagnosen des ICD 10. Diese Restriktionen lassen sich erklaren mit den Lite-
raturquellen, die der GBA in seiner Literaturanalyse gefunden hatte. Einen
Nachweis liber einen positiven Effekt in kontrolliert-randomisierten Studi-
en konnte bei den folgenden Diagnosen nachgewiesen werden:

* Demenz [43 - 46]

= Schizophrenie [33 ;34 ; 42 ; 47; 48]

» Depression [32; 45; 49]

= Neurotische Storungen [34 ; 50]

Es war das erkldrte Ziel der meisten dieser Studien, die Effektivitdt von
pflegerischer Intervention zu finden und zu beschreiben. Sehr klar konnte
dies immer wieder bei schweren Depressionen [32] und allen Formen von
psychotischen Stérungen nachgewiesen werden [33]. Die Effektivitat in der
Behandlung von neurotischen Stérungen konnte in einigen Studien bei der
Behandlung durch multidisziplinare Teams nachgewiesen werden [50].

Die meisten der deutschen Projekte befassten sich mit der ambulanten
gerontopsychiatrischen Versorgung [13; 14; 15; 20], die den Nachweis
uber einen positiven Effekt psychiatrischer Pflege bei Patienten mit De-
menz nachweisen konnten. Andere deutsche Projekte sprachen in ihren
Zusammenfassungen {iber positive Effekte auf Patienten mit endogenen
Psychosen, affektiven Stérungen, Essstérungen, neurotischen Stérungen,
schweren Depressionen sowie die reaktive Depression als Folge einer Post-
traumatischen Stérung [2; 24].

Bezogen auf die APP wurden in der Studie des Bundesgesundheitsminis-
teriums [2] acht Modellprojekte beziiglich der Indikation, Dauer, Frequenz
und Effektivitat verglichen. Es wurde zur Dauer der APP festgestellt, dass
im Durchschnitt bei 53% aller Fille die Betreuung nach 6 Monaten been-
det werden konnte. 219% aller beschriebenen Patienten dagegen bendtigten
eine Betreuung von mindestens einem Jahr.
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In der regional bezogenen Studie lber den Effekt von Primary Care Inter-
ventionen bei dlteren Menschen, die unter schweren Depressionen leiden,
wurde zusammenfassend festgestellt, dass ein Zeitraum von drei Mona-
ten zu kurz ist, um einen Effekt durch pflegerische Interventionen sinnvoll
nachweisen zu konnen [32]. Dies wird weiter durch die Meta-Studie von
Draper unterstitzt, die sich mit pflegerischen Interventionen bei Patienten
mit schweren Depressionen befasst, in der ein deutlich wahrnehmbarer
Effekt nach einer Betreuung von mindestens neun Monaten beschrieben
wurde [49].

Nur in wenigen der ausgewerteten Studien lassen sich Aussagen Uber die
Frequenz der wochentlichen Besuche entnehmen. In der Studie von Blan-
chard et al wird beschrieben, dass die Frequenz keinen nachweislichen
Einfluss auf die Effektivitat der Intervention hat, es sei eher wichtig, dass
jemand kommt [32]. Porksen et al unterbreitet den Vorschlag - basierend
auf den Erfahrungen der deutschen gerontopsychiatrischen Studien - von
zwei Besuchen pro Tag (also 14 pro Woche) [2].

Es ist bei der Durchsicht des Materials deutlich erkennbar, dass die vom
GBA erstellte Richtlinie den Vorschlagen der Studie zur auBerstationdren
Pflege gefolgt ist [2]. AuBerdem lieB sich feststellen, dass die Diagnosen,
bei denen evidenzbasiert die Effektivitat nachgewiesen wurde, nun auch
Teil der Richtlinie sind. Der Nachweis zur Effektivitdt bei auBerstationaren
Interventionen bei Zwangs-, Ess- und Personlichkeitsstérungen konnte
ebenfalls nachgewiesen werden, allerdings nur in Bezug auf multiprofessi-
onelle Behandlungsteams. Aus diesem Grunde wurde dies als nicht relevant
verworfen [3]. Die genannten Diagnosen wurden also nicht berticksichtigt,
weil der Einsatz dort als uneffektiv einzustufen ware, sondern dazu keine
Evidenz existiert.

Eigene Literatursuche

Fiir diese Forschungsarbeit wurde eine eigene Literatursuche unternom-
men, um herauszufinden ob wichtige Materialien tiber das Thema ,Com-
munity mental health nursing” oder ,psychiatric home care” (Ubersehen
und deswegen nicht genutzt wurden. Insbesondere, da die Pflegedatenbank
CINAHL vom GBA nicht genutzt wurde [3].
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Gefundene Materialien

Eine ausfiihrliche Datensuche mit 1.231 Stichwortern zu ,Community
mental health nursing” oder ,psychiatric home care" auf CINAHL fihrte
zumeist zu den gleichen Datenquellen, wie diese auch vom GBA genutzt
wurden. Einige Studien unterstiitzten das Ergebnis der Analyse des GBA,
bezogen auf die Indikationen. In den Studien lieB sich z.B. der positive Ef-
fekt von ambulanten Pflegeinterventionen bei Menschen mit einer Erst-
manifestation einer psychotischen Erkrankung nachweisen [51], weiterhin
gab es Nachweise sowohl beziiglich der Arbeit mit schweren Depressionen
bei der Hauslichen Pflege #lterer Menschen [52], als auch Vorschlige fiir
Betreuungsprogramme der ambulanten Pflege fiir Menschen mit schwerer
Depression [53]. Dieses Material bestarkt die Aussagen des GBA.

Indikation, Dauer und Frequenz

Es lieB sich tatsdchlich nur wenig Material liber die Effektivitat pflege-
rischer Versorgung bei anderen Diagnosen finden. Nur zwei gefundene
Studien machen hierzu wissenschaftliche Aussagen. Langley und Klopper
beschreiben einen sehr positiven Effekt bei Patienten mit einer Boderline
Personlichkeitsstérung in Stidafrika [54]. Die Analyse des King's College in
London zeigt einen positiven Effekt, bezogen auf Interventionen bei Pati-
enten mit der ersten Episode einer Essstorung (sowohl bei Anorexia nervosa
als auch bei Bulimia nervosa) durch ambulante psychiatrische Pflege [55].
Beide Studien wurden allerdings erst Ende 2005 - also nach Verabschie-
dung der Richtlinie - verdffentlicht.

In diesem Zusammenhang wird auch deutlich, dass es sehr schwierig ist,
Evidenzen Uber die Effektivitdt von ambulant psychiatrisch Pflegenden zu
finden, da diese meist Teil von Behandlungsteams sind, deren Effektivitat
in vielen Studien untersucht wurden. Der GBA macht dazu deutlich, dass
deshalb die meisten internationalen Studien als nicht aussagekraftig ange-
sehen wurden, weil dort Behandlungsteams bewertet werden, die es in der
Form in Deutschland nicht gibt [3].

Zusammenfassung

Nach der nochmaligen Uberpriifung des Materials l4sst sich sagen, dass die
Suche nach Evidenz des GBA als umfangreich bezeichnet werden kann und
tatsichlich das relevante Material iber ambulante psychiatrische Pflege
einer Untersuchung zugefihrt wurde. Bezogen auf die Indikationen bei den
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Diagnosen, die in der Richtlinie beschrieben werden, kann man zusammen-
fassen, dass alle Diagnosen, zu denen eine Evidenz gefunden wurde, auch
Teil der Richtlinie sind.

Es existieren sowohl sinnvolle Vorschldge als auch einige relevante Beob-
achtungen aus deutschen Modellprojekten, die allerdings keinen Eingang in
die Richtlinie gefunden haben [2, 24].

Ein weitaus schwierigerer Punkt ist die Frage nach der Dauer der psychia-
trischen Pflege. Bezogen auf diese Thematik beschreiben die meisten Stu-
dien erste wahrnehmbare Effekte nach etwa 6 Monaten Betreuung oder
sogar langer - insbesondere bei schweren Depressionen oder Psychosen.
Die Studie zur AuBerstationiren Pflege empfiehlt eine notwendige Uber-
priifung durch den MDK alle drei Monate [2]. Insofern kann die Begrenzung
der Dauer auf vier Monate nicht nachvollzogen werden. Der GBA ist bei
der Umsetzung der Richtlinie in den meisten Féllen den Empfehlungen der
Studie zur auBerstationaren Pflege gefolgt [2], allerdings bezogen auf die
Dauer ist dies nicht der Fall. Deswegen kann die Begrenzung nur auf 6ko-
nomische Griinde zurlickzufiihren sein, denn es ist keine Entscheidung, die
auf Evidenz beruht, sondern eher eine politische Entscheidung, um nicht
noch weitere Kosten zu verursachen.
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»Biihne frei ...« -
Theaterarbeit in einer unverbundenen Tagesklinik fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik

Heike HeB, Ute Jurtzig

Mit der Er6ffnung der Tagesklinik im Juli 2001 erhielten wir den Freiraum,
einen Behandlungsbaustein entsprechend unserer Vorerfahrungen und
personlichen Neigungen eigenverantwortlich zu gestalten und zu leiten.
Der Zauber des Neubeginns - ein neu zusammengestelltes Team in einem
extra dafiir er6ffneten Haus - lieB dabei sicher manchen Angsten (Was
tun wir da eigentlich?) und Vorbehalten (Kénnen wir miteinander?) wenig
Raum.

Die positive Resonanz kam hinzu - 2 Wochen nach Er6ffnung waren alle 30
Platze der Tagesklinik, aufgeteilt in 3 Behandlergruppen, belegt und damit
bestand einfach auch die Notwendigkeit, einen funktionierenden Tages-
bzw. Therapieplan fiir die Patienten zu erstellen.

Da vor Ort keine stationdre psychiatrische Einrichtung vorhanden ist, sind
wir einerseits niederschwelliges Versorgungsangebot flir akut erkrankte
Menschen und andererseits auch Gegenliber fiir Patienten mit eher psy-
chotherapeutischem Anliegen.

In diesem Spagat kommt den Pflegekraften eine ganz zentrale Rolle zu,
nicht nur mit der »Alltagsorganisations, sondern auch bei Gestaltung und
Durchfiihrung unterschiedlichster Gruppenangebote.

Neben psychoedukativen und eher alltagspraktischen Angeboten ist seit 6
Jahren die Theatergruppe fester Bestandteil unseres gruppen-therapeutisch
und lberwiegend diagnoseunspezifisch ausgerichteten Konzeptes und fin-
det als bezugsgruppenibergreifendes, indikatives Angebot derzeit zweimal
wochentlich & 75 Minuten statt.

Unser Verstdndnis von psychiatrischer Pflege hat sich dabei auch durch das
praktische Tun in der Theatergruppe tiber die von M. Holnburger (1, Vgl. S.
19 ff)) formulierten Standards erweitert.

Uber die Bezugspflege hinaus bietet die Theatergruppe einen Rahmen
ganzheitlicher Kontaktaufnahme zum Gruppenleiter wie zu Mitpatienten.
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Angelehnt an das Interaktionsmodell von H.Peplau, wonach die Pflegeper-
son unterschiedliche Rollen in der Patienten-Pflege-Beziehung einnimmt,
sind wir als Gruppenleitung in der Theatergruppe in den verschiedensten
Rollen gefordert: »als die Fremde, als Ressource, als Lehrerin, als Fiihrungs-
person, als Ersatzperson, als Beraterin...« (2, Vgl. 5.13)

Die Patienten zeigen sich oft zunédchst verunsichert, mit der Einteilung in
die »Theatergruppe« verbinden sie liberwiegend ein »Sich-verstellen-und-
sich-prasentieren-Missen«. Diese Verunsicherung wird noch dadurch ver-
starkt, dass wir als Gruppenleitung in einer ungewohnten, eher »berufs-
fremden« Rolle erlebt werden.

Nach unserer Erfahrung entsteht durch die unmittelbare Anregung des ak-
tiven Tuns, ziemlich rasch eine Atmosphare, in der Neugierde und ein »Sich-
darauf-Einlassen« iberwiegen.

Wir treten dabei als Fiihrungspersonen, Lehrerinnen und vor allem mit der
eigenen Prasens als Ressource in Erscheinung, indem wir die Themen und
Inhalte der Theatergruppe planen, den Ablauf der Gruppe strukturieren und
uber Inhalte und Hintergriinde unserer Theaterarbeit aufklaren.

Im Spiel nehmen wir verschiedene Rollen ein, mit denen sich identifiziert
oder auch auseinandergesetzt werden kann. Wir beraten, indem wir spiele-
risch andere Losungsmdglichkeiten aufzeigen.

Die Tatsache, dass wir uns im Spiel begegnen und uns auf einer Ebene mit
den Patienten bewegen, dass wir uns damit als Mensch zeigen und nicht
nur in unseren Berufsrollen erlebt werden, ist fiir die Beziehungsgestaltung
und fur die Bereitschaft der Patienten, auch Ungewohntes auszuprobieren,
sehr wichtig.

Natiirlich ist dabei die Beachtung von Ndhe und Distanz im Umgang mit
psychisch kranken Menschen erforderlich, vor allem, um im Alltag auch wie-
der als Krankenschwester und Sozialarbeiterin gesehen werden zu kénnen.
Als glinstig erscheint uns auch dafiir die Gruppenleitung zu zweit.

Neben der gemeinsamen Planung im Vorfeld, kbnnen wir uns im Gruppen-
verlauf absprechen, unterschiedliche Rollensegmente besetzen (z.B.: stiit-
zend - konfrontierend) und anschlieBend unser Vorgehen reflektieren. Den
Gruppenverlauf dokumentieren wir schriftlich, bei Visiten und Fallbespre-
chungen erfolgt einzelfallbezogen eine Reflexion im Gesamtteam.

267



H.Peplau hat 4 Bediirfnisse des Menschen benannt: (2, Vgl. S.14)
= Bedirfnis nach physiologischer Unversehrtheit

= Bedirfnis nach Sicherheit

= Bediirfnis nach Anerkennung und Zuwendung

= Bediirfnis nach Kénnen und neuen Erfahrungen

Durch das »Sich-selbst-Erleben« im Spiel, durch das Probieren und Erleben
bekannter oder neuer Rollen, kdnnen die Gruppenteilnehmer diese Bed(irf-
nisse wahrnehmen und sich ausprobieren.

Die daraus entstehenden Erfahrungen konnen in anderen Therapien (z.B.
Gesprachsgruppe, ggf. therapeutischer Einzelkontakt) bearbeitet werden
und eine Weiterentwicklung kann stattfinden.

Dabei beinhaltet der »Spielraum« Theatergruppe durch den Wechsel der
Realitdtsebene nicht primar, wie sonst »geforderts, emphatisch - vertrau-
ensvolle Beziehungselemente, sondern wie kein anderes pflegespezifisches
Gruppenangebot, Freirdume flir experimentelle Begegnungen.

Ganzheitlichkeit und Experiment ergeben sich dabei methodisch gesehen
vor allem durch die Schwerpunktsetzung auf nonverbale, kdrper- und erle-
bensbezogene Ubungselemente. (Anregungen Vgl. 3, 4, 5, 6, 7)

Der Ablauf der Theatergruppe mit Anwarm-, Haupt- und Schlussteil setzt
einen stets wiederkehrenden, zunehmend vertrauten Rahmen, der unter-
schiedliche Anforderungen stellt.

Strukturvorgaben durch die Spielideen, die aus einer Mischung von Impro-
visationstheater, Playback-Theater und Rollenspiel entstanden sind, geben
gerade in der Anfangsphase bzw. zur Integration akuter erkrankter Pati-
enten Sicherheit.

Wiederholung von Gemeinschaftsspielen, oft im Gruppenkreis, haben nicht
nur als »Rituale« stabilisierende Funktion, sondern ermdglichen dem Einzel-
nen individuelle Fortschritte zu erkennen. Trainiert werden vor allem auch
bei stirker beeintrachtigten, akut erkrankten Patienten Auffassung, Kon-
zentration, Merkfahigkeit sowie Umstellungsfahigkeit und Flexibilitat.
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Bei einer »eingespielten« Gruppe weicht vor allem im Hauptteil der Stun-
de die Struktur dem freieren Spiel, mehr und mehr beruhend auf eigenen
Ideen.

Mdogliche Vorgaben beziehen sich dann eher auf die Verwendung bestimm-
ter Requisiten, die szenische Umsetzung in einem spezifischen Genre, die
Vorgabe einer bestimmten Gefiihlslage u.a.m.

Gruppendynamische Aspekte spielen insofern eine Rolle, dass methodisch
eher kontroversenschaffende oder aber harmoniestiftende Vorgaben mog-
lich sind.

Im Hauptteil der Stunde wechseln sich Gesamt- und Kleingruppenspiele
mit Paar- und Einzelaufgaben ab.

Mitunter bleibt es fiir Gruppenteilnehmer beim Ausagieren »angestauter«
Emotionen. Mdglich ist aber auch ein »Probehandeln«, um sich so in der
»Als-ob-Situation« die Voraussetzung zu schaffen fiir eine Auseinanderset-
zung auf der Realebene.

Dabei ist es dem Patienten Ulberlassen, inwieweit er das Erfahrene in der
Theatergruppe alleine als Ablenkung von Symptomen und Problemen, Auf-
lockerung und Aktivierung begreift oder hier erlebte Kompetenzen wie
auch Schwierigkeiten reflektiert und »libersetzt«. Unser methodisches Vor-
gehen sieht bewusst keine [angeren Auswertungsrunden zu Rollenerleben,
gruppendynamischen Aspekten u.d.m. vor.

Nach unserer Erfahrung bleibt so ein hoheres MaB an Spontaneitidt und
kreativem Potenzial erhalten, der eigenen Originalitat wird zunehmend
vertraut.

Ermoglicht wird dies auch durch unseren lberwiegend partizipierenden
Leitungsstil, unsere Beteiligung am Spiel schafft eine weniger hierarchische
Beziehung.

Im Verlauf entwickelt sich auf dieser Basis eine Atmosphare, in der die Grup-
penteilnehmer uns als Anleiter immer weniger in Mitspielerrollen »brau-
chen«. Durch die Erweiterung des Rollenrepertoires des Einzelnen werden
wir immer weniger in der »Hilfs-lch-Funktion« bendtigt, so dass zunédchst
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abgelehnte bzw. abgewehrte Anteile wie z.B. offene Aggressivitat, Verwirrt-
heit, Traurigkeit u.a.m. selbst zum Ausdruck gebracht werden kénnen.

In unserer Einrichtung werden alle in der Erwachsenenpsychiatrie be-
kannten Krankheitsbilder behandelt, potenziell steht die Theatergruppe al-
len offen; am meisten davon profitieren nach unserer Erfahrung Menschen,
die eher selbstunsicher, dngstlich - vermeidend auftreten, an Depressionen,
Zwangserkrankungen oder auch Psychosen leiden.

Aufgrund der rdumlichen Bedingungen arbeiten wir maximal mit 10 bis 12
Patienten, bei groBerem Raumangebot wére auch eine hohere Anzahl an
Mitspielern moglich.

Noch einmal zusammengefasst ergeben sich aus unserer Sicht folgende
wesentliche Ziele der Arbeit in der Theatergruppe:

= sich selbst und andere in verschiedenen Rollen erleben

= Forderung von Kommunikation und Interaktion in der Zweierbeziehung,
in Kleingruppen oder in der Gesamtgruppe

= Korperlichkeit, Bewegung und Kontakt spielerisch erfahren

= Gefihle hervorrufen, ausdriicken, differenzieren (nonverbal wie auch
verbal)

= Forderung von Erinnerung bzw. Besinnung auf Erfahrungen und Ge-
flhle

= Fdrderung sozialer Kompetenzen, insbesondere durch Abbau von Hem-
mungen und Zugewinn an Ausdrucksmdglichkeiten

Um einen Einblick in unsere Arbeit zu gewinnen, nutzen wir die Mdglich-
keit, einen Workshop anzubieten ... eine Einladung, sich spielend naher zu
kommen und so vielleicht vom »Virus« infiziert zu werden, in den psychia-
trischen Pflegealltag einen spannenden, lebendig - dynamischen Baustein
zu integrieren ... Biihne frei ... .
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Mit Pflegediagnosen zu mehr Effizienz und
Patientenndhe! Ein Erfahrungsbericht

Stefan Jiinger

Die Rheinischen Kliniken Diiren sind eine Fachklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie. Wir haben derzeit 700 Betten und beschaftigen 1020 Mit-
arbeiter. Als Fachkrankenhaus sind wir Bestandteil der Krankenhausplanung
des Landes Nordrhein-Westfalen und erfiillen einen Versorgungsauftrag zur
Sicherstellung der psychiatrischen Versorgung in unserem Einzugsgebiet.
Unsere Klinik gliedert sich in Abteilungen, die sich an den zu behandelnden
Krankheitsbildern orientieren :

= Abteilungen fiir Allgemeinpsychiatrie
= Abteilung flir Gerontopsychiatrie

= Abteilung flir Suchtkrankheiten

= Abteilung fiir soziale Rehabilitation

= Forensische Abteilungen

Ziele

Mit der Einflihrung der Pflegediagnosen erreichten wir eine theoretische
und vor allem eine inhaltliche Verbesserung psychiatrischer Pflege. Wir
konnten unsere Pflegedokumentation und deren Stellung im gesamtmedi-
zinischen Leistungsangebot der Klinik implementieren. Dass uns dies gelun-
gen ist, verdanken wir auch der Entscheidung, die Form der Dokumentation
EDV-gestiitzt durchzufiihren. Folgende Ziele galt es in unserer Klinik zu
erreichen:

1. Die Erlangung einer einheitlichen Fachsprache

2. Die Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen und die Verdeutlichung, dass
Pflege ein eigenstindiger Leistungsanbieter ist (konstruktiv)

3. Die Forderung der Professionalisierung der Berufsgruppe der Pfle-
genden

4. Die Implementierung des Pflegeprozesses in den Alltag als Grundlage
unserer Pflegeinterventionen
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5. Die Verbesserung der Kommunikation zu den Patienten durch die Star-
kung des theoretischen Basiswissens

6. Eine bessere AuBenwirkung der Berufsgruppe der Pflege

7. Die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen, insbesondere der arzt-
lichen, auf gleicher Augenhohe

Ursache /[ Problemstellung

Ein grundlegendes Anliegen des LVR war es, die Dokumentationsqualitat
aller Berufgruppen zu verbessern. Die Pflege spielte eine wesentliche Rol-
le bei diesem Anliegen, denn mit einem Umstieg auf die Pflegediagnosen
der NANDA-Taxonomie 2 verdnderten sich grundlegende Denkweisen in
der Wahrnehmung von Pflegephdnomenen. Die Pflegekrdfte mussten
lernen diagnostisch zu denken, sich aber auch genauer mit den theore-
tischen Grundlagen der Krankheitskonzepte auseinanderzusetzen. In un-
serem bisherigen Pflegealltag war es immer schwierig, den Pflegekraften
die elementare Bedeutung des Pflegeprozesses ndher zu bringen. Wie in
vielen anderen Krankenhdusern auch, betrachtete die Pflege dies als Iasti-
ge Mehrarbeit, die sie von der praktischen Alltagsbetreuung der Patienten
abhielt. Zudem konnte der wachsende wirtschaftliche Druck, den unsere
Klinik vermehrt lber die Krankenkassen zu spiiren bekam und bekommt,
uber eine lickenlose Dokumentation gemindert werden. Haufig wird und
wurde die bereits geleistete Behandlung seitens der Krankenkassen in Frage
gestellt. Unsere Dokumentation war zweifelsfrei verbesserungswiirdig. Das
lag an der mangelnden Transparenz des alten Dokumentationssystems und
fuhrte letztlich zu der Erkenntnis, hier Abhilfe schaffen zu missen. Mit der
Einfihrung der EDV-Doku, die parallel zu der Einflihrung der Pflegediagno-
sen stattfand, erhielten wir, abgesehen von einigen technischen Schwierig-
keiten, ein dynamisches Dokumentationssystem, was den Anforderungen
der heutigen Zeit gerecht wird. Es ermdglicht uns detailliert zu belegen,
in welchen Bereichen wir Leistungen aufbringen, durchfiihren, tiberpriifen
und anpassen.

Projektablauf

Um das Projekt »Einfiihrung der Pflegediagnosen« erfolgreich umsetzen zu
kdnnen, bildeten wir eine Arbeitsgruppe, die damit beauftragt wurde, ein
Schulungskonzept zu entwickeln. Diese AG bestand aus zwei Pflegedienst-
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leitern, einem Mitarbeiter aus der EDV unseres Hauses und meiner Person.
Wir teilten die Schulungen in zwei Phasen auf; in der ersten Phase wurden
alle pflegerischen Mitarbeiter mit Staatsexamen in der Historie der Pflege-
diagnosen geschult. Auf diesem geschaffenen Grundverstindnis bildeten
wir die Mitarbeiter in der Erhebung der Pflegeanamnese aus; der Fokus
wurde auf das pflegerische Aufnahmegespriach sowie auf den pflegediag-
nosenorientierten Anamnesenbogen gelegt. AnschlieBend unterrichteten
wir zum Aufbau und Inhalt von Pflegediagnosen, zu den verschiedenen
Pflegediagnosentypen - wie man diese erstellt und welche Beurteilungs-
kriterien es hinsichtlich der Qualitat der Pflegediagnosen zu beachten gibt.
Anhand von konstruierten Fallbeispielen konnten die Kollegen ihr theore-
tisch gewonnenes Wissen anwenden. Hier stellte sich die Aufgabe, anhand
einer Situationsbeschreibung den gesamten Pflegeprozess umzusetzen und
diesen dann vor der Gruppe darzustellen. Am zweiten Schulungstag wur-
den die Kollegen in der EDV geschult, ihr theoretisches Basiswissen musste
nun mit dem Planungsprogramm verknlpft werden.

Da diese Form der Schulung fiir den Mitarbeiter eine fordernde Aufgabe
darstellte und wir uns im Klaren waren, dass in der Praxis die Umsetzung
nicht reibungslos verlaufen wiirde, planten wir die praktische Einfiihrung in
einzelnen Pilotphasen durchzufiihren. Ein Kollege und ich begleiteten diesen
Prozess vor Ort, um die Mitarbeiter bei allen nur erdenklichen Problemen
zu unterstiitzen. In dieser Phase mussten die ausgewdhlten Stationen nur
drei Patienten »elektronisch planen, alle weiteren wurden in der tiblichen
Weise dokumentiert. Nach Ablauf der einwochigen Pilotphase entschieden
wir unter der Fragestellung »lst die Planungssicherheit gewahrleistet?«, ob
der Umstieg auf die restlichen Patienten der jeweiligen Behandlungseinheit
durchgefiihrt werden konnte. In der Kombination theoretische Schulung
- praktische Anwendung (plus dem entsprechenden Support vor Ort) arbei-
teten wir uns durch die gesamte Klinik. Hierflir bendtigten wir 1,5 Jahre; im
Dezember 2006 hatten wir alle exam. Mitarbeiter der Pflege geschult, und
im Februar 2007 war auch die dazugehorige EDV in allen Behandlungsbe-
reichen installiert.

Derzeit befinden wir uns auf der Hilfte des Weges, zwar sind die Pflege-
diagnosen implementiert worden, aber es fehlt noch ein wesentlicher Teil
in der EDV - das Medikamentenmanagement. Dieser Teil der Patientenakte
wird nach wie vor in Papierform bearbeitet; auch einige Bereiche der Pfle-
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geplanung gestalten sich in der Alltagstauglichkeit fragwiirdig und missen
in der Zukunft angepasst werden, um hohe Akzeptanz bei den Mitarbeitern
zu erhalten.

Wirkung auf den Pflegealltag

Die Einflihrung der Pflegediagnosen machte in den Rheinischen Kliniken
Diiren eine organisatorische Anpassung mehrerer Arbeitsprozesse erfor-
derlich. Die Schaffung einer neuen Stabsstelle war ein weiterer wichtiger
Schritt, durch den die Pflegedirektorin sich verstarkt den inhaltlichen Her-
ausforderungen in der pflegerischen Arbeit stellte.

Diese neue Stelle hat die Aufgabe, solche Projekte zu planen und inhaltlich
zu begleiten. Die Pflegedienstleiter werden nach wie vor an diesen Prozes-
sen beteiligt, wie in diesem Projekt geschehen, aber die Stabstellen bereiten
solche Projekte vor und sind an deren Umsetzung beteiligt.

An diesem Projekt waren in der zweiten Phase 2 Mitarbeiter verantwort-
lich titig; der Koordinator EDV in der Krankenpflege und der Assistent der
Pflegedienstleitung. Mit Erreichen eines starkeren inhaltlichen Bezugs zu
den Arbeitssituationen der Kollegen auf den Stationen - durch das Projekt
Pflegediagnosen ausgeldst - wurde beschlossen, die Biiros der zustdndigen
Pflegedienstleitung, die zum damaligen Zeitpunkt noch in einem geson-
derten Verwaltungsgebdude der Klinik untergebracht waren, auf die Stati-
onen zu verlegen. Hiermit wurde eine stirkere Anbindung erreicht und eine
fachliche Unterstiitzung durch die PDL auf den Stationen gewahrleistet
- also weg von der Personalarbeit, hin zu einer Beteiligung an der inhalt-
lichen Arbeit vor Ort. Etwas zeitlich verzogert wird nun das Instrument
der Pflegevisite umgesetzt, um zu erreichen, dass die Pflegedienstleiter im
Rahmen einer kollegialen Beratung den diagnostischen Prozess der Pflege-
diagnosen vor Ort unterstiitzen kdnnen. Die Pflegeviste sehen wir in einem
engem Zusammenhang in der Beurteilung der elektronischen Pflegepla-
nungen | Pflegediagnosen. Hierdurch wird die umfassende Gestaltung und
Betrachtung des Pflegeprozesses gewdahrleistet.

Wir verstehen unter diesem Instrument regelmaBig stattfindende Gespriche
zwischen den Pflegedienstleitungen, den betreuenden Pflegekrdften und
Patienten (ggf. Vertrauenspersonen), um die pflegerischen MaBnahmen in
Hinblick auf ihre Wirksamkeit zu tberpriifen und einen Einblick lber die
gesamte Behandlungssituation zu erzielen. Gleichfalls wird durch die Pfleg-
visite der Patient aktiv in den Pflegeprozess einbezogen, umfassend aufge-
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klart und er kann selbst zur Sprache kommen. Letztlich wird hierdurch auch
die Selbstpflegefahigkeit des Patienten unterstiitzt.

Die Einfilihrung dieses Projektes fordert alle pflegerischen Kollegen in un-
serer Klinik sehr; es hat unser Selbstbild verdndert. In der psychiatrischen
Pflege hat unsere Berufsgruppe elementare Arbeitsauftrige hinsichtlich
der psychosozialen Betreuung der Patienten. Aber trotz der lobenswerten
pflegerischen Arbeit war der Ausgangspunkt unserer Tatigkeit die Perspek-
tive der Arzte oder der Psychologen. Auf deren diagnostischen Beurteilung
basierte hdufig die pflegerische Behandlung, weil viele Pflegekrafte sich an
der medizinischen Diagnose orientierten und ihre Pflegeplanungen darauf
ausrichteten. Dies hatte den Nachteil, dass die eigentlichen Phanomene, die
Pflege richtungweisend beeinflussen, auBer Acht gelassen wurden und die
Wirksamkeit der Pflegeplanung sich nicht entfalten konnte. Mit Hilfe der
Pflegediagnosen konnten wir unseren Mitarbeitern eine berufsspezifische
Sichtweise vermitteln, die in ihrer Logik schliissig war, ... somit ein Instru-
ment an die Hand geben, das unserer Berufsgruppe mehr Inhalt und Kontur
verlieh. Nun sind wir in der Lage, unseren Arbeitsauftrag mit einem eige-
nem Bezug darzustellen und fiir den Patienten sichtbar und begriindbar zu
machen. Wir sind in einigen Bereichen nach wie vor Assistenten, doch wir
wollen beziiglich pflegerischer Sichtweisen und Wahrnehmungen als kom-
petenter Behandlungspartner wahrgenommen werden.

Die Einfiihrung der Pflegediagnosen hat uns diesem Ziel ein betrachtliches
Stiick ndher gebracht.

Uberraschenderweise dnderte sich nicht nur das berufliche Selbstverstind-
nis unserer Pflegekréfte, sondern wir verdnderten auch in einigen Bereichen
die Pflegesysteme. Die pflegerischen Teams hatten nach der Implementie-
rung erkannt, dass dieses neue System auch das Anpassen der eigenen Or-
ganisationsstruktur notwendig macht. Diese Erkenntnis war in der Regel
praktischer Natur, weil es wahrend der Einfiihrung auf den Stationen zu
mehr Arbeitsaufwand kam - insbesondere im Bereich der Dokumentation.
Es wurde schnell deutlich, dass man die Teams mit den alten Strukturen
uberfordert. Wenn wir theoretisch planen, dann miissen wir dies auch prak-
tisch umsetzen! Die Folge: Das System der Bezugspflege wird im Rahmen
unserer Moglichkeit gelebt! Drei Stationen unseres Hauses erarbeiten der-
zeit Konzeptionen; hieraus resultiert eine verbesserte Kommunikation zu
den Patienten und deren Angehdrigen. Der Patient nimmt nicht mehr nur
den Arzt als maBgeblichen Behandlungspartner war, sondern richtet sich
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vermehrt an die Pflegekrafte, um Alltagsdefizite zu besprechen und ge-
meinsam zu losen.

Ein weiteres positives Beispiel stellt die Zusammenarbeit mit den arztlichen
Kollegen dar. Nach anfdnglicher Skepsis sind diese positiv liberrascht, wie
sich Pflege als Behandlungspartner darstellen kann. Aufgrund des diagnos-
tischen Prozesses ist ihnen die pflegerische Denkweise transparenter. Die
Tatigkeitsinhalte lassen sich aufgrund einer dhnlichen theoretischen Basis
effizienter verkniipfen. Wir konnten in dem Bereich der Gerontopsychiatrie
die Form der medizinischen Visite anpassen. Dort werden Veranderungen
in der Behandlung sofort in der arztlichen sowie pflegerischen Dokumen-
tation dokumentiert und die Pflegeplanungen sowie medizinische Behand-
lungsplanung angepasst. Der Effekt: Unsere Pflegeplanungen spiegeln eine
Teammeinung wider und beziehen sich auf einen multiprofessionellen Hin-
tergrund.

Abschluss

Trotzt aller Kritik und technischen Schwierigkeiten, die es noch zu bewalti-
gen gilt, haben wir es geschafft, theoretische Konzepte in unserer Alltags-
wirklichkeit wahr werden zu lassen. Wére die Einflihrung ohne die Unter-
stlitzung der EDV vorgenommen worden, waren wir nicht so erfolgreich
gewesen. Das Zusammenspiel technischer Moglichkeiten und pflegerischen
Wissens ergénzte sich und transportierte dieses zu den Mitarbeitern unserer
Klinik. Auch in der Zukunft werden wir an weiteren Herausforderungen ar-
beiten missen, um dieses Projekt zum Abschluss bringen zu kénnen. Wir
konnten zeigen, welche innovativen Energien in uns stecken, und das wer-
den wir auch in der Zukunft tun.
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Das Beraterteam in der Psychiatrischen Klinik:
Aufgaben und Erfahrungen im Umgang mit
Aggression und Zwang

Regina Ketelsen, Andrea Staude, Frank Godejohann

Einleitung

Untersuchungen auf psychiatrischen Akutstationen ergaben eine Prédvalenz
aggressiven Verhaltens von 7.5% bis 35% der aufgenommenen Patienten
[1-4]. In klinisch-psychiatrischen Gesamtpopulationen wurde aggressives
Verhalten bei 1.8% bis 10.3% der Patienten gefunden [5-10]. Im psychi-
atrischen Arbeitsalltag sind die Mitarbeiter daher einem erhdhten Risiko
ausgesetzt, Opfer aggressiven Verhaltens zu werden [11,12].

In den letzten Jahren wurde in unserer Klinik das Konzept des Beraterteams
entwickelt mit dem Ziel, den Umgang mit aggressivem Verhalten zu ver-
bessern und die Anwendung von ZwangsmaBBnahmen zu reduzieren. Die
Entwicklung dieses Beraterteams, die Arbeitsweise und eine erste Evalu-
ation (Inzidenz von Fixierungen und Isolierungen 3 Jahre vor und 3 Jahre
nach Etablierung des Beraterteams 2001) sollen im Folgenden dargestellt
werden.

Klinikmerkmale

Die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Bethel, Evangelisches Kran-
kenhaus Bielefeld, ist mit 274 Betten auf 16 Stationen fiir die regionale
psychiatrische Pflichtversorgung der Stadt Bielefeld mit ca. 330.000 Ein-
wohnern zustédndig. Die Entwicklung der Aufnahmen und der durchschnitt-
lichen Verweildauer zeigt eine Reduktion der Aufnahmen und ein Anstieg
der Verweildauer mit einer stabilen Entwicklung ab dem Jahr 2000 und
einem Anteil der unfreiwillig untergebrachten Patienten (PsychKG NRW/
BGB) zwischen 11,1 % und 12,6% [13].

Ab 1994 wurden intensiviert Verdnderungen implementiert mit dem Ziel,
den Umgang mit aggressivem Verhalten zu verbessern und die Anwendung
von ZwangsmaBnahmen zu reduzieren. Hierzu gehdrten die Entwicklung
und Einfiihrung von Behandlungsleitlinien [13, 14 ] und die systematische
Dokumentation von ZwangsmaBnahmen seit 1996 und ab 2000 von ag-
gressiven Vorfillen mittels Staff Observation Aggression Scale (SOAS, ab
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2001 revidierte Form SOAS-R) [15]. Darliber hinaus wurde 1996 eine kli-
niklibergreifende Arbeitsgruppe mit dem Ziel der Qualititssicherung bei
ZwangsmaBnahmen gegriindet [16, 17].

Beraterteam

Die kritische Auseinandersetzung und Uberpriifung der MaBnahmen zur
Qualitatssicherung flihrte zu der Einschatzung, dass tiber die beschriebenen
Entwicklungen hinaus in den Teams eine weiterfiihrende Verankerung und
Professionalisierung im Umgang mit aggressivem Verhalten, insbesondere
in akuten Notfallsituationen, erforderlich war, da der Umgang mit eska-
lierenden aggressiven Ereignissen als unbefriedigend erlebt wurde. In ei-
ner interdisziplinar besetzten Arbeitsgruppe wurde schlieBlich ein Konzept
flr ein berufs- und hierarchielibergreifendes Team mit Beratungsfunktion
(»Beraterteam«) entwickelt [18, 19].

Vorrangige Ziele des ab 2001 etablierten Beraterteams sind die Praven-
tion aggressiver Verhaltensweisen, die Bewaltigung bereits eskalierter Si-
tuationen, insbesondere bei Notfallsituation mit akuter Selbst- und/oder
Fremdgefahrdung, die zum Ausldsen von Notrufen fiihren, die Reduktion
von ZwangsmaBnahmen, das Erreichen gréBtmdoglicher Sicherheit fir alle
Beteiligten und das konsequente Durchfiihren der Nachbesprechungen von
Notfallsituationen mit den beteiligten Mitarbeitern [13]. Dariiber hinaus
wurde angestrebt, dass die Teammitglieder als Multiplikatoren in die Sta-
tionsteams hineinwirken [13]. Das Beraterteam setzt sich aus ein bis zwei
Pflegemitarbeitern pro Station, Arzten und Mitarbeitern des Psychosozi-
alen Dienstes und der begleitenden therapeutischen Dienste (Ergotherapie,
Bewegungstherapie) zusammen.

RegelmiBig trifft sich das Team zu einer fortlaufenden Fortbildung zum
Umgang mit aggressivem Verhalten mit Berlicksichtigung von Deeskala-
tionstraining und in achtwochentlichen Treffen werden zusatzlich Not-
rufsituationen reflektiert, das Vorgehen auf der Ebene der Gesamtklinik
Uberpriift, notwendige Verdnderungen geplant und Daten der erfassten
aggressiven Vorfalle, ZwangsmaBnahmen und die Frequenz von Notrufen
analysiert. Fiir den Arbeitsalltag relevante Ergebnisse dieser Arbeit werden
von den Mitgliedern des Beraterteams in den jeweiligen Arbeitsbereichen
vorgestellt und diskutiert.
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Erfahrungen

Die verschiedenen Aspekte der Verdnderung und Entwicklung im Umgang
mit Krisen- und Gewaltsituationen ergeben sich aus offenen Befragungen
der Stationsteams, des Beraterteams sowie aus der Wahrnehmung der Au-
torinnen und Autoren und sind in der Tabelle 1 aufgefiihrt. Insgesamt hat
sich das Management von aggressiven Situationen- bzw. Gewaltsituationen
in der Wahrnehmung der Mitarbeiter spiirbar verdndert und subjektiv zu
einem Gefiihl groBerer Sicherheit gefilihrt.

Inzidenz von ZwangsmaBnahmen vor und nach Griindung des
Beraterteams

Neben den Wahrnehmungen der Klinikmitarbeiter zu den Auswirkungen
der Arbeit des Beraterteams priiften wir, ob es mit dessen Etablierung zu
einer Reduktion von ZwangsmaBnahmen gekommen ist. Seit 1996 werden
alle Fixierungen und Isolierungen zur klinikinternen Qualitatssicherung bei
ZwangsmaBnahmen systematisch erfasst und statistisch ausgewertet [16].
Zur Uberpriifung der Entwicklung von Inzidenz und Dauer dieser durch-
geflihrten ZwangsmaBnahmen und der Anzahl der betroffenen Personen
wurden die Fixierungen und Isolierungen in den drei Jahren vor der 2001
erfolgten Griindung des Beraterteams (1998-2000) und danach (2002-
2004) verglichen [13].

Ergebnisse

298 Personen waren von 1998-2000 von Fixierungen und 160 Personen
von Isolierungen betroffen. Bei den Fixierungen waren 2002-2004 noch
213 Personen, das sind 28,5% weniger, und bei den Isolierungen 182 Per-
sonen, also 13,8 % mehr, betroffen.

Die kumulierte Dauer der Fixierungen pro Person betrug im ersten Ver-
gleichszeitraum 74,8 + 294,7 Stunden und im zweiten 40,8 + 153,5 (T=1,7,
p=.09) Stunden. Bei den Isolierungen ist ebenfalls eine Reduktion der ku-
mulierten Dauer pro Person von 98,7 + 342,8 Stunden auf 87,5 + 248,1
Stunden zu verzeichnen (n. s.).

Bei dem Vergleich der beiden Zeitrdume ist eine deutliche Reduktion der
Anordnungen bei Fixierungen um 44,1% (2.022 versus 1.130) und bei den
Isolierungen eine Zunahme um 18,1% (1.340 versus 1.582) zu beobachten.
Bei der Betrachtung der Dauer der Fixierungen kam es zu einer Reduktion
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um 61,5% und bei den Isolierungen zu einer Zunahme um 1% und ins-
gesamt (Dauer von Fixierungen und Isolierungen) zu einer Reduktion um
35,6% (Tabelle 2).

Diskussion

Das Beraterteam der Klinik hat sich in der Wahrnehmung der Mitarbeiter
bewahrt. Insbesondere wird ein gesteigertes Geflihl von Sicherheit der in
Notfallsituationen beteiligten Mitarbeiter angegeben. Die Transparenz von
Organisation und Planung der Interventionen von Notfallsituationen wird
als verbessert erlebt, verbunden mit einer ruhigeren Atmosphare wahrend
der Interventionen. Positiv bewertet wird auch die durch die Arbeit des Be-
raterteams regelmaBig durchgefiihrte zeitnahe Nachbesprechung und die
als verbessert erlebte Kooperation zwischen den Berufsgruppen.

Kritisch kann angemerkt werden, dass der Transfer in die Stationsteams als
noch nicht ausreichend angesehen wird und insgesamt das Ziel der Multi-
plikatorenfunktion der Mitglieder des Beraterteams anscheinend noch nicht
befriedigend umgesetzt worden ist. Als Konsequenz daraus entwickelte das
Beraterteam ein Fortbildungsprogramm mit theoretischen und praktischen
Anteilen, bestehend aus drei Modulen, das seit 2007 in allen Stationsteams
vermittelt wird.

Bei den erhobenen Daten zu den ZwangsmafBnahmen Fixierung und Isolie-
rung kam es bei der totalen Dauer der Fixierung in der Gesamtklinik zu ei-
ner deutlichen Reduktion und bei der Isolierung zu einer leichten Zunahme.
Bei beiden MaBnahmen kam es zu einer Reduktion der kumulierten Dauer
pro Person. Insgesamt ist bei der Dauer von Fixierungen und Isolierungen
eine Reduktion um 35,6% zu verzeichnen. Aufgrund der hohen Varianz
wurden die Ergebnisse allerdings nicht statistisch signifikant.

Ein Grund fiir den Anstieg der Anzahl bzw. das Sistieren der Dauer der Iso-
lierungen einerseits und die deutliche Reduktion von Fixierungen anderer-
seits konnte sein, dass mit der Interventionswahl der Isolierung zunehmend
die Absicht verfolgt wurde, sich fiir eine weniger einschneidende Zwangs-
maBnahme zu entscheiden [13].

Die Reduktion der ZwangsmaBnahmen in dem Untersuchungszeitraum war
eingebettet in verschiedene Veranderungen (s. 0.), die eingefiihrt wurden
mit dem Ziel einer Qualitatsverbesserung im Umgang mit aggressivem Ver-
halten. Insofern spielen moglicherweise mehrere Effekte ineinander.
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Insgesamt hat sich das Beraterteam in der klinischen Arbeit bewahrt. Neben
der Reduktion in der Dauer und Frequenz, insbesondere von Fixierungen,
hat sich in der Einschdtzung der Mitarbeiter eine groBere Sicherheit im
Umgang mit aggressivem Verhalten entwickelt.

Tabelle 1:

Erfahrungen mit dem Beraterteam

Organisation/Planung der = genauere  Absprachen zur Verteilung

Interventionen der Aufgaben

= Prisenz von mehr Mitarbeiterinnen bei
Notrufen, was flir Patientinnen positiv zu
bewerten ist

Ablauf der Interventionen = Verkiirzung der durchschnittlichen Dauer,
verbesserte Koordination, geringere Verlet-
zungsgefahr, sachlichere und ruhigere At-
mosphare

= gelegentlich Wahrnehmung der Notrufe mit
ausschlieBlicher Frauenprisenz als weniger
gut koordiniert

= konsequentere Durchfiihrung der Nachbe-
sprechung, die als positiv und entlastend be-
wertet wird

Kooperation = verbesserte Kooperation der verschiedenen
Berufsgruppen und Stationen

= keine befriedigende Umsetzung der Rolle
des Beraterteams als Multiplikatoren in den
Stationsteams
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Anorexia nervosa und Dekubitus -
Welche Gefdahrdung fiir Patienten besteht wirklich
und wie kann diese zuverldssig eingeschitzt werden

Tim Konh3user

Einleitung:

Im Jahr 2002 wurde auf der allgemeinen Psychotherapiestation A2 an der
Universitatsklinik flr Psychiatrie und Psychotherapie in Tlibingen ein spezi-
elles Therapieangebot fiir Menschen mit Essstorungen implementiert. Ins-
gesamt konnen auf der Station 18 Patienten behandelt werden. Flir essge-
storte Patienten stehen sechs bis acht Betten zur Verfiigung, ein weiterer
Schwerpunkt ist die Behandlung von Menschen mit Personlichkeitsstorun-
gen. Da im Einzugsgebiet der Klinik ein weiteres Behandlungsangebot fiir
essgestorte Menschen durch eine psychosomatische Abteilung besteht,
werden in unserer Klinik hauptsachlich Patienten mit besonders schweren
Krankheitsverldufen, komorbiden Stérungen oder somatischen Komplikati-
onen behandelt.

Die Ausgangslage:

Wir haben festgestellt, dass Patienten, die an einer schweren Form der Ano-
rexia nervosa leiden ein deutlich erhdhtes Risiko haben, einen oder mehrere
Dekubitalulcera zu entwickeln. Die Faktoren weshalb gerade diese Patienten
im besonderen MaBe gefihrdet sind, sind weitgehend ungeklart. Die Suche
nach Referenzliteratur gestaltete sich sehr schwierig, auch die Universi-
tatsbibliothek konnte keinerlei Literatur mit dem Zusammenhang Anorexia
nervosa und Dekubitalulcera finden. Die im Zuge der Einflihrung des Exper-
tenstandard Dekubitusprophylaxe durchgefiihrten Einschdtzungen mittels
der Braden-Skala zeigten bei allen Patienten lediglich eine geringe oder gar
keine Gefahrdung.

Einschluss in die Untersuchung:

Im Jahre 2006 wurde anhand der Patientendaten eine retrospektive Unter-
suchung tber den Anteil der Patienten mit Dekubitalulcera durchgefiihrt.
Untersucht wurde im Zeitraum von September 2004 bis Februar 2006. Ein-
geschlossen wurden alle im oben genannten Zeitraum bei uns behandelten
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Patienten mit der Diagnose Anorexia nervosa und komorbiden Stérungen
(unter anderem Dekubitalulcera).

Die Behandlungsfille:

Abb.: 1

Wunden

.. Anzahl insgesamt
B Eei Aufnahme vorhanden

Im Rah der B ing
erworben

Dekubitus 1. Dekubitus I1.° Verbrennung I1.* Post-OP Wunde

Abb.: 2

Komorbide Stérungen

4
21 2 2
Bulimie Emot.-nstabile PS Kombinierte PS Schizoaffektive Stérung

Insgesamt wurden in dieser Zeit 16 Patienten behandelt, davon hatten
sieben Patienten mindestens ein Dekubitalulcus, dies entspricht einem
prozentualen Anteil von 43%. Der durchschnittliche Body-Mass-In-
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dex lag bei Aufnahme bei 13,9 (12,1 - 15,5 ). Die Patienten wurden im
Durchschnitt 25 Wochen stationar behandelt ( 11- 46 Wochen ), finf
der sieben Patienten beendeten die Behandlung regular, die Dekubitalul-
cera waren zum Zeitpunkt der Entlassung bei allen Patienten abgeheilt.
Die komorbiden Stérungen waren in zwei Fillen eine begleitende Bu-
limie, ein Patient mit einer emotional-instabilen Personlichkeit und
vier Patienten mit kombinierten Personlichkeitsstérungen. AuBerdem
zeigten zwei der Patienten vorlbergehend psychosenahe Zustinde.
Die Patienten hatten insgesamt 18 Dekubitalulcera ersten Grades, sechs
zweiten Grades und eine Verbrennung zweiten Grades durch eine Warm-
flasche auf dem Bauch. Zudem hatte eine der Patientinnen eine Post-
OP-Wunde mit Wundheilungsstérungen nach einer Notfall-Koniotomie.
Als Wundursachen wurden die mangelhafte Erndhrungslage, Immobilitat,
selbst verletzendes Verhalten ( Brandwunde ) und ein weiterer noch nicht
geklarter pathophysiologischer Sensibilitatsverlust der Haut identifiziert.

Problemstellung:

Bei allen neu aufgenommenen Patienten wird laut Leitlinie fiir die Uni-
versitatsklinika in Tlbingen zur Aufnahme und 12 Stunden danach die
Dekubitusgefahrdung mittels der Braden-Skala erfasst. Leider stellte sich
heraus, dass sich die reale Gefahrdung unserer Patienten mittels der einge-
flhrten Skala nicht addquat abbilden Iasst. Andere bekannte Erfassungs-
skalen konnten jedoch genauso wenig die reale Gefahrdung aufzeigen.
Bei der beispielhaften Erfassung wurde bei einem dieser sieben Pati-
enten ein Braden-Wert von 19 Punkten bei Aufnahme erfasst. Dieser
Patient hatte zum Aufnahmezeitpunkt bereits fiinf Dekubitalulcera ers-
ten Grades und ein Dekubitalulcus zweiten Grades. Der Patient hatte
die Ulcerationen nicht gespiirt oder anders wahrgenommen. Nach der
neurologischen Untersuchung stellte sich heraus, dass keinerlei Haut-
sensibilitit mehr bestand, weder Oberflichen- noch Tiefensensibilitat.
Uberraschenderweise zeigte sich dieser Sensibilititsverlust mit einer ver-
besserten Erndhrung und einer Gewichtszunahme komplett reversibel.
Auch die anderen Patienten wurden nach dieser Erkenntnis wiederholt
neurologisch untersucht, bei allen war eine mehr oder weniger auffallige
Sensibilitdtsstorung vorhanden, die jedoch meist von den Patienten bislang
nicht bemerkt worden war.
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Ziele der Studie:

Das primédre Ziel der Untersuchung besteht darin eine Einschadtzungs-
skala zu entwickeln, die eine reale Gefahrdung abbildet. Zudem erwar-
ten wir weitere Hinweise auf den mdoglichen Zusammenhang zwischen
der untypischen Sensibilitatsstorung und der Gewichtsentwicklung. Des
Weiteren findet begleitend eine &rztliche Studie in Bezug auf die Be-
ziehungsgestaltung in der Therapie bei essgestorten Menschen mit
schwerwiegenden somatischen Problemen statt, deren Ergebnisse
auch fiir die Gestaltung der Bezugspflege umgesetzt werden sollen.
In der im Moment laufenden Studie werden Patienten nach den bereits
genannten Kriterien der retrospektiven Studie eingeschlossen. Die Ein-
schiatzung der Gefdhrdung erfolgt sowohl durch die eingefiihrte Bra-
den-Skala als auch durch eine vom Autor modifizierten Studienskala.

Vorlaufige Ergebnisse:

Die Studienskala wurde bislang mit Erfolg eingesetzt, die tatsich-
liche Gefdhrdung konnte realistischer dargestellt werden. Lei-
der sind die Fallzahlen noch nicht ausreichend hoch um eine signi-
fikante Aussage treffen zu kdnnen. Zudem wird die Skala noch in
anderen Fachabteilungen eingesetzt werden, um bei anderen Formen
der Kachexie eine aussagekraftigere Skala zur Verfiigung zu haben.
Ein Zusammenhang mit der Gewichtsentwicklung konnte bislang
nicht in signifikanter Weise dargestellt werden. Jedoch scheint ein Zu-
sammenhang mit dem Erndhrungszustand weitaus naheliegender.
Weiter konnte festgestellt werden, dass eine deutlich inten-
sivere und stabilere Beziehung bei den Patienten mdglich ist. Die
Beziehungsgestaltung bleibt weiterhin ein Teil der Studie, sie
wird jedoch auch weiterhin von unseren Stationsdrzten betreut.
Im Zuge der prophylaktischen MaBnahmen wurden sechs unserer Betten
mit Spezialmatratzen ausgestattet, die flir Menschen unter 35 kg Gewicht
zugelassen sind. Zudem wurde eine stationseigene Leitlinie zur Dekubi-
tusprophylaxe geschaffen.
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Ausblick:

Die erweiterte Einschatzungsskala nach Braden wird weiter geprift und in
anderen Fachabteilungen versuchsweise eingefiihrt. Bei weiterem erfolg-
reichen Einsatz werden die Verdnderungen Frau Braden als Verbesserungs-
vorschlag vorgelegt.

Die Gewichtsentwicklung wird weiterhin als Messparameter in der Stu-
die verbleiben, zusitzlich verdichten sich die Hinweise, dass eine Avita-
minose an der Ubergreifenden Sensibilitdtsstorung beteiligt ist. Als Auslo-
ser wird momentan ein Mangel an Vitamin B12 und Folsdure untersucht.
Die Erkenntnisse aus der begleitenden Studie zur Beziehungsgestaltung
werden von den Arzten unserer Station weiter verfolgt und entsprechend
veroffentlicht werden.
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Wirksame Strategien eines

kommunikativen Zugangs zu demenziell erkrankten
und kognitiv eingeschriankten Personen (WISDE):
Entwicklung eines Instruments zur Erfassung
spezifischer pflegerischer Angebote

Katharina Sadowski, Aimuth Berg, Melanie Beyrodt, Gero Langer, Stephanie Hanns,
Christiane Schaepe, Markus Zimmermann, Johann Behrens

Hintergrund

Die Demenz ist eine der haufigsten und folgenreichsten psychiatrischen
Erkrankungen im héheren Lebensalter. In Deutschland sind zurzeit schit-
zungsweise 953.000 Menschen von einer mittelschweren bis schweren De-
menz betroffen; jahrlich erkranken ca. 200.000 Menschen neu [1]. Gerade
im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung wéchst die Bedeutung der
institutionalisierten Versorgung der Betroffenen: Nach Schatzungen wer-
den in Deutschland 40% aller Demenzkranken [1, 2] und 71% aller schwer
demenziell erkrankten Menschen [3] in Einrichtungen versorgt. Insgesamt
69% aller in stationdren Einrichtungen lebenden Bewohner haben eine De-
menz [3, 4].

Neben den kognitiven Storungen sind es vor allem die nicht-kognitiven
oder sekunddren Symptome einer Demenzerkrankung wie Apathie, Angst,
Depression, Aggressivitat und herausforderndes Verhalten, welche das Le-
ben der Betroffenen, aber auch deren Begleitung erschweren [5]. Nach
Swearer et al. [6] kommt es bei etwa 80% der Betroffenen zu herausfor-
derndem Verhalten. Die Schwierigkeit sich verstandlich zu machen und
zu verstehen behindert den kommunikativen Zugang der Betroffenen zu
ihrer Umwelt ebenso wie umgekehrt, wodurch Demenz vordergriindig als
ein beiderseitiges Kommunikationsproblem gesehen werden kann. Oftmals
bewegen sich Betroffene und Begleiter auf unterschiedlichen Interpreta-
tionsebenen, so dass haufig Zugangswege zu den Betroffenen verschlos-
sen bleiben. Diese unterschiedlichen Interpretationen von Handlungen und
AuBerungen wirken in einer »ver-riickten« Welt bedrohlich fiir die eigene
Identitdt und Integritat.

Pflegende haben die Moglichkeit, tiber die Nutzung und Aktivierung noch
verbliebener Ressourcen Interpretationsspielrdume anzubieten, um mit den
Betroffenen in Beziehung zu treten und Kommunikation zu ermdglichen.
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Als Ressourcen kdnnen, je nach Schweregrad der Demenz, biografisch be-
deutsame Erinnerungen, Erfahrungen, Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie
Wahrnehmungen auf der somatischen und emotionalen Ebene verstanden
werden.

Zur Aktivierung dieser Ressourcen steht im Umgang mit demenziell er-
krankten Menschen eine Vielzahl von Interventionen zur Auswahl. Aber
auch der Umgang mit den Betroffenen sowie die rdumlichen, sachlichen
und zeitlichen Rahmenbedingungen spielen hierfiir eine wesentliche Rolle.

Problemstellung

Verschiedene pflegerische Interventionen werden in sehr unterschiedlicher
Art und Weise teilweise mit groBer Euphorie, meist jedoch allein auf Grund
interner Evidenz angewendet. Somit ist sowohl eine Legitimation vor Ent-
scheidungstragern als auch die Umsetzung eines gleichmaBigen Qualitats-
niveaus in der Praxis deutlich erschwert. Erfahrungen der Praxis zeigen,
dass ein hoher Bedarf darin besteht, geeignete pflegerisch-therapeutische
Interventionen im Umgang mit demenziell erkrankten Menschen sowie de-
ren Wirksamkeit zu identifizieren und damit Belege durch externe Evidence
zu schaffen.

Die konkrete Begleitung der demenziell erkrankten Betroffenen in statio-
naren Einrichtungen wird momentan weder in der amtlichen Statistik noch
durch wissenschaftliche Studien reprisentativ und differenziert erfasst [7,
8]. Hierdurch fehlen grundlegende Aussagen zu Art, Inhalt, Haufigkeit und
Ergebnis angewendeter pflegerisch-therapeutischer Interventionsmetho-
den im Umgang mit Menschen mit Demenz, die ein Lernen voneinander
und eine Weiterentwicklung der Begleitung von Betroffenen und deren
Angehorigen wesentlich unterstiitzen und auf deren Basis berufliche Stan-
dards entwickelt werden kdnnten [9].

Ziel

Im Rahmen des Pflegeforschungsverbundes Mitte-Siid wird in diesem Kon-
text ein vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung geférdertes
Forschungsprojekt durchgefiihrt, welches zwei Studienteile umfasst.

Im ersten Studienteil steht die Frage im Vordergrund, ob und mit welchen
Methoden und Interventionen Pflegende zurzeit im Bereich der stationdren
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Altenhilfe die individuell krankheitsspezifischen Kommunikationsbarrieren
zu Menschen mit Demenz tberwinden bzw. Kommunikations- und Inter-
pretationsspielrdaume schaffen.

Diese Erfassung aktueller pflegerischer Praxis hinsichtlich der Art und Hau-
figkeit diagnosespezifischer Angebote fiir demenziell erkrankte Menschen
wird auf Basis einer postalischen Vollerhebung aller stationdren Langzeit-
pflegeeinrichtungen in vier reprasentativen Bundeslandern in Deutschland
durchgefiihrt. Zur Plausibilitatspriifung der Ergebnisse des schriftlichen
Screenings wird bei einer 1%igen Stichprobe der befragten Einrichtungen
eine teilnehmende Beobachtung pflegerischer Praxis vorangestellt.

Im zweiten Teil der Studie werden im Rahmen einer clusterrandomisier-
ten, kontrollierten Interventionsstudie drei pflegerisch-therapeutische
Interventionen auf ihre Wirksamkeit hinsichtlich herausforderndem Ver-
halten und Apathie bei Menschen mit Demenz uberpriift. Dabei werden
die Methoden »strukturierte Biographiearbeits, »10-Minuten-Aktivierunge«
und »Snoezelen« als Angebote unterschiedlicher Zugangswege zur Uber-
windung von Kommunikationsbarrieren evaluiert. Fir die Studie werden
in 20 Pflegeheimen in Sachsen und Sachsen-Anhalt jeweils 18 demenzi-
ell erkrankte Heimbewohner rekrutiert. Es wird erwartet, dass die gezielte
Durchfiihrung der Interventionen zu einer deutlichen Abnahme von apa-
thischem und herausforderndem Verhalten sowie von Aggressionsereignis-
sen im Vergleich zur Kontrollgruppe fihrt.

Methode

Fiir die fur den ersten Studienteil konzipierte teilnehmende strukturier-
te Beobachtung wurde auf Basis einer umfassenden Literaturrecherche
hinsichtlich gegenwartig praktizierter und empfohlener Interventionen
fir Menschen mit Demenz im nationalen und internationalen Bereich ein
standardisiertes Beobachtungsschema entwickelt. Dieses wurde einem Pre-
test (N = 5 Einrichtungen; jeweils ein Friih- und ein Spitdienst) und einer
Interraterreliabilitatskontrolle unterzogen.

Die teilnehmende Beobachtung wird in 20 zuféllig ausgewahlten statio-
naren Einrichtungen in vier Bundeslandern jeweils an zwei aufeinander
folgenden Tagen in einem Friihdienst und einem Spatdienst durchgefiihrt.
Zusatzlich werden die 20 kooperierenden Einrichtungen des zweiten Studi-
enteils in die Beobachtungsstichprobe eingeschlossen.
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Ergebnisse

Das standardisierte Beobachtungsschema umfasst Operationalisierungen
zur praktischen Umsetzung relevanter Betreuungsansatze und pflegerisch-
therapeutischer Interventionen sowie Indikatoren aus den Bereichen Pfle-
geumwelt und Pflegebeziehung. Diese Kategorien kbnnen untereinander in
Beziehung gesetzt werden, um mogliche Zusammenhange zwischen Struk-
turen und Prozessen der Einrichtungen aufzuzeigen. Das Beobachtungs-
schema ist in Abbildung 1 zusammenfassend dargestellt.

1. Beschreibung der Pflegeumwelt (Strukturqualitét)

Raumstruktur
Raumgestaltung
Organisationsstruktur

2. Beschreibung der Pflegebeziehung (Prozessqualitit)

Wohnbereichsklima
Arbeitsweise der Pflegenden
Pflegeprozess

Beschaftigung der Bewohner

3. Beschreibung demenzspezifischer pflegerisch-therapeutischer
Interventionen und Angebote
Art und Haufigkeit der Interventionen

Zielgerichtetheit / Planung
Art und Weise der Durchfiihrung

Abbildung 1: Inhalte des Beobachtungsschemas

Die Beschreibung der demenzspezifischen pflegerisch-therapeutischen In-
terventionen wurde wiederum in die Bereiche Kognition, Verhalten und
Sinne kategorisiert, wobei diese Einteilung nicht als starres Konstrukt zu
verstehen ist, sondern auf der Annahme beruht, dass jede Intervention ei-
nen der genannten Bereiche vordergriindig anspricht. Generell aber wirkt
sich jede der Interventionen auf alle diese Bereiche aus.

Begleitend zu dem Beobachtungsschema wurde ein zweiteiliges Manual
entwickelt, das literaturgestiitzt die Items des Schemas ausfiihrlich defi-

292

niert. Der erste Teil des Manuals bezieht sich auf die Items der Kategorien
Pflegeumwelt und Pflegebeziehung, denen fir das Erleben Demenzkranker
ein hoher Stellenwert beigemessen wird. Der zweite Teil des Manuals um-
fasst die moglichen pflegerisch-therapeutischen Interventionen und de-
menzspezifische Angebote anderer Berufsgruppen.

Im Rahmen der Konstruktion und Pretestung des Beobachtungsschemas
wurden ausgewahlte Glitekriterien fokussiert.

Die Face Validity wurde in einem zweistufigen Entwicklungsprozess erreicht.
Ausgehend von literaturbasierten Items wurden diese durch einen infor-
mellen Konsensprozess in einer Expertenrunde bestatigt. Weiterhin wurden
die Klarheit der Kategorien, insbesondere Eindeutigkeit, AusschlieBlichkeit
und Vollstindigkeit sowie Aspekte hinsichtlich Gestaltung, Ubersichtlich-
keit und Handhabbarkeit des Instrumentes evaluiert. AuBerdem konnten
wichtige Sachverhalte in Bezug auf den Beobachtungsablauf und die An-
leitung der Beobachter identifiziert werden, die in das Manual eingearbei-
tet wurden und so eine qualitativ konsistente Beobachtungsdurchfiihrung
sicherstellen.

Erste Ergebnisse der Beobachtung und praktische Erfahrungen zum Ein-
satz des Instrumentes zeigen, dass es zur systematischen Beschreibung von
Art, Haufigkeit und Verbreitungsgrad der Umsetzung pflegerisch-therapeu-
tischer Interventionen in der Praxis geeignet ist.

Das Instrument ist auch in der Lage zu erfassen, in welcher Art und Wei-
se die Umgebungsfaktoren der Einrichtungen die affektiven Bedlrfnisse
demenzerkrankter Bewohner beriicksichtigen. Dabei subsumieren Fi-
scher et al. [10] in Anlehnung an Kovach [11] unter unglinstigen Faktoren
»umgebungsbedingte[n] Stress, etwa bei einem Uberangebot an Reizen
durch laute Umgebung mit vielen Menschen, Hitze oder eine Vielfalt aku-
stischer oder optischer Eindriicke, ein[en] Mangel an Sinneseindriicken,
beispielsweise durch zu lange Phasen der Ruhe und Abgeschiedenheit, oder
ein[en] Mangel an ,bedeutsamer menschlicher Interaktion'«.

Schlussfolgerungen

Die Anwendung des Instrumentes ermdglicht eine detaillierte begleitende
Stichprobenbeschreibung, wodurch der Forderung nach der Klarung der
externen Validitat in Interventionsstudien nachgekommen werden kann.
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Das Instrument kann zudem als eigenstandige Beobachtungsuntersuchung
oder Plausibilitdtskontrolle reprdsentativer Screenings und im Rahmen
hausinterner Evaluationen und QualititssicherungsmaBnahmen Anwen-
dung finden. Dadurch wird es mdglich, dringend bendtigte Aussagen lber
die Rahmenbedingungen und die Umsetzung pflegerisch-therapeutischer
Interventionen fur demenziell erkrankte Bewohner in Pflegeheimen zu er-
halten.
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Psychoedukation bei schizophren erkrankten
Menschen unter derbesonderen Beriicksichtigung
von Krankheitsbewidltigung undSteigerung der
Lebensqualitdt im interdisziplindren Kontext (PKL)

Peter Ullmann

Einleitung

Menschen, die an der Stérung bzw. Erkrankungsform SCHIZOPHRENIE lei-
den, zeigen Auffalligkeiten in ihrer Wahrnehmung, ihrem Verhalten und
Erleben. Oftmals bleibt es nicht aus, dass Interventionen, ob freiwillig oder
durch Zwang, als Folge der abnormen Erlebniswelten bzw. -reaktionen
schizophrener Symptome, von der Gesellschaft angewendet werden.

Im Krankheitsverlauf wird deutlich, dass bei ca. 34 der Betroffenen eine
einmalige Behandlung nicht ausreichend erscheint. Zaumseil und Leferink
(1997) préferieren »Schizophrenie phdnomenologisch als eigentiimliches
psychosoziales Anderssein einer Person und genetisch als eine komplexe
bio-psycho-soziale Reaktion und Antwort des Individuums auf verschie-
dene Arten von Belastung, Beeintrachtigung und Infragestellung, die ihrer-
seits psychische, soziale und kdrperliche Komponenten haben kénnens.

In Verbindung mit dem dékonomischen Blickwinkeln in der Behandlung der
Schizophrenie zeigen sich enorme Kosten, die auf den Volkswirtschaften
weltweit lasten. Hafner (2005) gibt die Kosten in Deutschland pro Jahr mit
9,5 Milliarden an. Rossler et al. (1998) konstatiert die »Schizophrenie als
kostenintensivste psychische Stérung, weil die Erkrankung relativ friih be-
ginnt, haufig einen chronischen Verlauf nimmt, hohe Rehospitalisierungs-
raten aufweist und aufwendige Rehabilitationsleistungen umfasst«.
Anfang der 80iger Jahre kristallisierte sich die therapeutische Bedeutsam-
keit der Psychoedukation als Intervention, im spezifischen Zusammenhang
mit der Therapie von Menschen, die an der Erkrankung SCHIZOPHRENIE lei-
den, heraus. Anderson et. al. (1980) entwickelte dazu in »Family treatment
of adult schizophrenic patients: a psychoeducational approach, erstmals
eine strukturierte Vorgehensweise.
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Literaturrecherche

Die Literaturrecherche wurde in den Datenbanken DIMDI und PUBMED
unternommen. In den Verlagsbanken von Huber (Zeitschrift Pflege) und
Thieme (Psych Pflege heute) wurde zusatzlich recherchiert. Die verwende-
ten Schliisselworter Schizophreni* (S), Psychoedu*ation (Pe), Beratung (B)
- consultation und Pflege (P) - nursing ergaben folgende Befunde.

Im Ergebnis wurden 22 psychoedukative Programme gefunden, die der-
zeit vorrangig im deutschsprachigen Raum angewendet werden. Der Gber-
wiegende Teil der angefiihrten Programme wird bifokal in der Gruppe im
stationdren Setting durchgefiihrt. Die Autoren beschreiben, dass Angeho-
rige entweder zu der Patientengruppe zusitzlich eingeladen werden oder
die Gruppe flir Angehorige parallel durchgefiihrt wird. Krankheitskonzept,
Umgang mit Medikamenten und Warnsignale sind in fast allen Program-
men als Schwerpunkte enthalten.

Die Sitzungen finden zwischen 1 bis 3 mal pro Woche statt. Im Durchschnitt
werden fiir den stationdren Sektor 8 bis 15 Module angeboten. Der zeit-
liche Rahmen wird mit durchschnittlich 60 bis 90 Minuten angegeben. Die
kleinste Gruppenstarke betrdgt 5 bis 6 und die groBte 6 bis 12 Patienten.
Bei Angehorigen kann die GruppengroBe bis zu 16 Personen betragen.

Die einzelnen Programme wurden fast alle wissenschaftlich auf ihre
Wirksamkeit hin untersucht. Grundsatzlich zeigt sich, dass mit Psychoe-
dukationsprogrammen ein positiver Einfluss genommen wird auf Rehos-
pitalisierungsrate, Aufenthaltsdauer, Krankheits- und Behandlungswissen,
Psychopathologie, Negativsymptomatik, Bewaltigungsstrategien,
Compliance, innerfamilidres Zusammenleben und idiosynkratische An-
nahmen. Im Zusammenhang mit dem Vulnerabilitat-Stress-Bewaltigungs-
Modell wird durch psychoedukative Interventionen die Starkung der
PROTEKTOREN, wie der Bewiltigung und Selbst-Effizienz (pS), der antip-
sychotischen Medikamentikon (pS), effizienten Problemldsen in der Familie
(uS) und unterstiitzenden psychosozialen Interventionen (uS) gefordert.
Andererseits ist daraus abzuleiten, dass auf die gegenliberstehenden Stres-
soren, die sich aus dopaminerge Dysfunktion (pS), reduzierter Informations-
verarbeitungskapazitit (pS), autonomer Hyperreaktivitat (pS), schizotypen
Personlichkeitsziigen (pS), kritischer oder emotionaler tiberinvolvierender
Einstellung (uS), tiberstimulierender sozialer Umwelt (uS) und belastenden
Lebensereignissen (uS) bilden, dahingehend Einfluss genommen wird, dass
die Intensitat sich reduziert.
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Module des Psychoedukationsprogrammes

Im Rahmen der Diplomarbeit zur Erlangung des Titels Diplom Pflegewirt
FH an der Fachhochschule Jena, bestand die Aufgabe ein psychoeduka-
tives Programm fiir das Psychiatrie Zentrum Hard im akutpsychiatrischen
stationdren Setting zu entwickeln. Das vorliegende Manual besteht aus 9
Aufbaumodulen und 4 Vertiefungsmodulen. Es wurde auf der Basis beste-
hender Programme entwickelt. Die Module sind abgeschlossene Einheiten,
die aufeinander aufbauen. Vorteil ist, dass Teilnehmer frither oder spater
einsteigen konnen und somit bei mehrmaligen Aufenthalten alle Modu-
le durchlaufen bzw. wiederholen (Arttraktor) konnen. Dadurch wird einer
kiirzeren Verweildauer im akutstationdren Bereich oder vorzeitigen Aus-
steigens Rechnung getragen. Die Module sind mit bildlichen Vergleichen
aufgebaut, welche dem Teilnehmer erleichtern sollen sich an bestimmte
Themen zu erinnern bzw. sie zu verstehen. Es wurde die Bildkommunikation
einer Flugzeugreise angewendet, die sich durch alle Module fortsetzt. Sym-
bolisch steht das Flugzeug fiir das Leben der Betroffenen. Sie werden befa-
higt durch Informationen und das Erlernen von Handlungsalternativen ihr
Leben (Flugzeug) durch die Turbulenzen der Erkrankung zu steuern. Dem-
entsprechend den Behandlungsrichtlinien der DGPPN nach Gaebel und Fal-
kai (2006) ist das Behandlungsziel: »...ein von Krankheit weitgehend freier,
zu selbstbestimmter Lebensflihrung fahiger, therapeutische MaBnahmen in
Kenntnis von Nutzen und Risiken abwégender Patient...«.

Die Module bestehen aus 3 Schwerpunkten. Die Information (Edukation)
tiber die Erkrankung und die Gesundheit. Die Auseinandersetzung (Kogni-
tion) mit der eigenen individuellen Erlebniswelt (ideosynkratische Vorstel-
lungen) des Betroffenen und einem Handlungsteil (Aktion), in dem beide
vorbenannten Teile miteinander korrespondieren. Ziel ist es, den Teilnehmer
zu stirken in seiner Fahigkeit im Umgang mit der Erkrankung (Empower-
ment) und seine gesunden Ressourcen gezielt dazu einzusetzen, diese zu
bewaltigen. Hierbei wird im 8. Modul der Krisenplan, der von praventivpro-
tektivem Charakter ist, von den Teilnehmern erarbeitet.

In den Aufbaumodulen wird sich im Schwerpunkt auf die Auseinanderset-
zung mit der Erkrankung und Gesundheit konzentriert. Die Informationen
versuchen dem Teilnehmer die Ursachen und Wirkungsmechanismen der
Erkrankung Schizophrenie zu verdeutlichen.
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Die Aufbaumodule

1. Modul: Einchecken und an Bord gehen - Bekanntschaft schlieBen und
Informationen zu Inhalten und Zielen der Gruppe austauschen

2. Modul: Die verschiedenen Flugzeugmodelle - Begrifflichkeit von Ge-
sundheit und Schizophrenie

3. Modul: Hohenruder und Héhenmesser - zwischen Plus- und Minus-
symptomen? - Krankheitsbegriff und Symptome

4. Modul: Das Cockpit — zwischen Turbulenz und ruhigem Flug - welche
Faktoren nehmen Einfluss darauf, dass ich gesund bleibe oder krank
werde? - das Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungsmodell als Krank-
heitskonzept

5. Modul: Schaltplan Flugzeug - die Dopaminhypothese

Modul: Der Treibstoff - die Schutzfunktion der Medikamente

7. Modul: Die Fracht | - (Uber-) Ladung - Alkohol und Drogen , der falsche
Weg

8. Modul: Die Wartung - kritische Situationen wahrend des Fluges und
was man dagegen tun kann - Friihwarnsymptome und Krisenplan

9. Modul: Das Flugpatent - Abschluss bzw. Auswahl der Vertiefungs-
module
Die Vertiefungsmodule beschranken sich im Schwerpunkt auf Auswir-
kungen der Erkrankung in Bezug auf die Lebensqualitdt. Die Module
konnen durch die Teilnehmer selbst ausgewahlt und damit der Schwer-
punkt gesetzt werden. Die Themen der Module sind:

10. Modul: Flugkosten — Umgang mit Finanzen

11. Modul: Die Passagiere - soziale Kontakte - wo und wie kann ich Leute
treffen, sich mit ihnen unterhalten?

12. Modul: Sturm lber den Wolken - wie gehe ich mit Angst und Gewalt
um?

13. Modul: Die Fracht Il - (Uber-) Ladung/ - Alkohol und Drogen, der
falsche Weg

o

Rahmenbedingungen fiir die Durchfiihrung der Gruppe

Die Frage, wer als Teilnehmer fiir die Gruppe infrage kommt oder welche
Voraussetzung sie mitbringen, fiihrte zu einer mehrmaligen Anpassung der
Konzeption. Aktuell sind folgende Kriterien diskutiert:
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4.

6.

Der Teilnehmer hat die Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis.
Er muss kognitiv in der Lage sein, die Inhalte zu verfolgen und zu ver-
arbeiten.

Er muss sich mindestens 45 Minuten lang konzentrieren kénnen.

Er muss ber seine Diagnose aufgeklart sein (zumindest wissen, dass
es in der Gruppe um die Bearbeitung von Stérungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis geht).

Er muss die deutsche Sprache verstehen, schreiben und sprechen
kdnnen.

Er muss belastbar sein, zumindest in der Form, dass er Gruppendiskus-
sionen aushalten kann.

Wiinschenswert in Zusammenhang mit der Pflege sind Pflegediagno-
sen aus den Bereichen Umgang mit und Bewdltigung von Problemen,
Wahrnehmungen, soziale Interaktion, Wohlbefinden und Selbstpflege-
defizit, Lernen und Entwickeln, Schlaf, Denken und Emotionen.

Die Rahmenbedingungen, die fiir die Durchfiihrung der Gruppe existenziell
sind, setzten sich wie folgt zusammen:

1.

o &

Bei der Gruppe handelt es sich um eine offene Gruppe, d.h. zu den Sit-
zungen kénnen immer wieder neue Personen dazukommen (Ziel ist es,
zumindest eine Kerngruppe mit festen Teilnehmern zu bilden).

Die Module werden in der Reihenfolge abgehandelt. Nach Abschluss
der letzten Sitzung wird eine neue Teilnehmergruppe zusammenge-
stellt. Es ist moglich, dass Teilnehmer mehrmals das Programm durch-
laufen (zirkularer Charakter).

Die Intervention Psychoedukation ist fester Bestandteil der psychiatrisch
psychologischen Behandlung bei schizophren erkrankten Menschen.
Sie ist storungsspezifisch und gesundheitsfordernd ausgerichtet.
Monofokaler Ansatz mit Option auf die Erweiterung zum bifokalen An-
satz - d.h. in der Anfangsphase werden ausschlieBlich Personen, die
an einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis leiden, in die
Gruppe aufgenommen. Angehdrige werden in einem zweiten Schritt
mit eingebunden.

Die Teilnahme ist jedem Teilnehmer freigestellt, jedoch muss er sich in
stationdrer oder ambulanter Behandlung des Psychiatriezenrums Hard
befinden.
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7. Die GroBe der Gruppe betragt zwischen 5-9 Patienten.

8. Die Dauer der Sitzungen betragt zwischen 45 und 90 Minuten.

9. Der Umfang der Sitzungen betrdgt 9 Aufbaumodule und 4 Vertie-
fungsmodule.

10. Die Sitzungen finden 1-2 mal pro Woche statt.

11. Die Gruppenleitung bzw. -moderation setzt sich aus 2 interdisziplinar
arbeitenden Personen (Leiterin/Coleiterin) wie beispielsweise Arztin -
Pflegeperson, Pflegeperson - Psychologin oder Psychologin - Arztin zu-
sammen.

12. Die organisatorische Verantwortung obliegt der Leiterin der Psychoe-
dukationgruppe.

(a) Besprechung - dazu gehdort die gemeinsame Auswahl der am the-
rapeutischen Prozess beteiligten Personen (Pflege, Arzt, Psychol-
gin etc.), der infrage kommenden Patientlnnen

(b) Kontaktierung und Information der Teilnehmer

(c) Vorbereitung und Nachbereitung des Raumes

(d) Dokumentation von Verlauf und Ergebnis

Wissenschaftliche Evaluation des Programms

Die Evaluation des psychoedukativen Gruppenangebotes findet auf der
modifizierten Grundlage der von Wienberg (1998) entworfenen Fragebo-
gen zum PEGASUS Projekt statt.

Die Fragebdgen evaluieren zwei Perspektiven, die der Gruppenteilnehmer
und die der Moderatoren. Wienberg (1998) flihrt dazu aus: »Der Schwer-
punkt der Untersuchung liegt bei der Erhebung von Bewertungen beziiglich
unterschiedlicher Aspekte der Gruppentherapie nach dem PEGASUS-Kon-
zept durch Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis, die an einer PEGASUS-Gruppe teilgenommen haben. Aus der Bewer-
tung von Einzelaspekten des Therapiekonzeptes durch die Teilnehmer soll
darliber hinaus eine Aussage liber die generelle Akzeptanz dieser Gruppen-
therapie auf Seiten der Teilnehmer gewonnen werden. AuBerdem werden
Hinweise fiir eine Weiterentwicklung des Therapiekonzeptes im Sinne von
Qualitatssicherung und -entwicklung erwartet.«

Aktuell befindet sich das Projekt in der klinikinternen Diskussion. Voraus-
sichtlich wird es im letzten Drittel des Jahres 2007 umgesetzt.
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Diskussion: Welchen Stellenwert hat Beratung in der psychiatrischen
Pflege?

Psychoedukation als pflegerische Intervention? Welche Ausbildung braucht
es fiir die Durchfiihrung von Psychoedukation bzw. Beratung?
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Baumchen wechsle dich - Fremdgehen als Methode

Lena Bischoff, Barbel Durmann, Ursula Hamann, Thomas Lange, Bernhard Prankel

»Das machen wir hier seit 20 Jahren so — und das wird sich
auch nicht dndern.«

So etwas wiirde von uns natiirlich niemand sagen. Die Klinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie in Unterstedt ist mit ihren Sta-
tionen noch keine drei Jahre unterwegs.

Dachten wir. Die neue Kollegin, die aus einem operativen Fach des Haupt-
hauses zu uns nach Unterstedt wechselte, spiirte dhnliche Satze und Hal-
tungen rasch und sensibel auch in unserer Klinik auf. Mehr als erstaunt war
sie auch daruber, dass zwei Nachbarstationen von ihren unterschiedlichen
Arbeitsweisen viel zu wenig wussten. Couragiert duBerte sie dies in einem
»Mitarbeitergesprach zwischen Tir und Angel.

Wir wahnen uns auf der innovativen Uberholspur - und sind schon in Sta-
gnation zuriickgefallen? Gemeinsam diskutierten dies die Leitenden aus
dem Pflege- und Erziehungsdienst und aus dem &rztlich-therapeutischen
Dienst. Einhellig beschlossen wir, dass die vier Stationsleitungen fiir sechs
Wochen auf ihrer jeweiligen Partnerstation »fremdgehen« werden, um vom
jeweils anderen mehr zu erfahren, um Eingefahrenes bei sich selbst und
beim Gegeniiber zu hinterfragen, um Kompetenzen des anderen Teams zu
erkennen.

Unsere besten Seiten

Wir rdumten auf jeder Station zunachst griindlich auf. Kein Raum, kein
Schrank blieb ungedffnet, wir misteten auch die Dateiverzeichnisse auf den
PCs mit Formularen, Berichten, Entwiirfen und Konzepten aus, und wir ord-
neten sie wieder nach der hier eigentlich gut eingefiihrten ADP-Systematik
(Administration, Dokumentation, Projekte). Anfang Januar tauschten dann
die beiden Jugendlichenstationen und auch die beiden Tagesstationen ihre
Leitungen.
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»Will meine Station mich am Ende liberhaupt wiederhaben?«

In unserer Klinik mit ihren 65 Mitarbeitern kennt natiirlich jeder jeden. Wir
fihlten uns auf der »fremden« Station gut aufgehoben - zeitweise aber
auch einsam. Jedes Team hat ihr eigenes Gesicht, ihren eigenen Charakter,
ihre eigenen Haltungen und Arbeitsroutinen. Alle vier bendtigten wir Zeit,
um uns in das voriibergehend neue Team einzufiihlen und die ungewohn-
liche Position zu finden. Teils libernahmen wir auch auf der »neuen« Station
Leitungsfunktion, teils blieben wir auch Hospitanten.

»Was will die hier eigentlich?«

Verunsicherung gab es auch in den Teams: Soll unser »Fremdgehen« fiir
die Akzeptanz einer heimlich schon beschlossenen Veranderung »werben«?
Dem war nicht so, das konnten wir versichern; wir waren selbst genau-
so gespannt auf das Ergebnis unseres Experimentes. Die meisten Kollegen
einschlieBlich der Stationstherapeuten versprachen sich denn auch einen
fruchtbaren und objektiven Blick einer kompetenten Personlichkeit »von
auBen« und die Vorbeugung vor Betriebsblindheit.

Unterschiedliche Arbeitsweisen

Mehrmals wochentlich trafen wir Stationsleitungen uns. Wir kennen uns
gut, weil wir den gesamten Klinikneu- und -aufbau immer zusammen be-
wiltigt haben. Wir entstammen vier verschiedenen Professionen (Kinder-
krankenschwester, Heilpddagogin, Ergotherapeutin, Erzieher) und kénnen
uns auch aus diesem Grund viel geben. Nun aber erkannten wir die Hand-
schrift unserer Leitungskollegen auch auf Station, und auch die fachlichen
und personlichen Fahigkeiten der jeweiligen Mitarbeiter wurden uns deut-
licher. Dariiber hinaus nahmen wir aber auch Unterschiede und die Griinde
dafiir wahr:

AuBere Arbeitsbedingungen beeinflussen die Arbeit sehr konkret: Unsere
jungen Patienten miissen z.B. in Ausnahmesituationen eher in physischen
Kontakt genommen werden, wenn kein Timeout-Raum zur Verfligung steht.
Und Schichtarbeit (auf den Vollstationen im Vergleich zu den Tagesstatio-
nen) wirkt sich auf die Zusammenarbeit betrichtlich aus.

Der persénliche Stil bestimmt die Arbeitsweise nicht unerheblich: So wen-
det sich eine unserer Leitungskolleglnnen mit Fragen eher an das gesamte
Team, wahrend eine andere Kollegin Entscheidungen eher im Dialog mit
einzelnen Crew-Mitgliedern vorbereitet. Auch einen je Station unterschied-
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lichen Arbeitsrhythmus nahmen wir wahr, und wir lernten es schatzen, die-
sen Takt auch einmal zu variieren. Auch wenn es um Absprachen zwischen
dem Pflege- und Erziehungsdienst und den Therapeuten geht, werden un-
terschiedliche Stile der Zusammenarbeit praktiziert.

Die Qualifikation einzelner Mitarbeiter oder Teams lernten wir nun bes-
ser kennen, etwa Elternarbeit, erzieherische Fahigkeiten oder schlicht
PC-Kenntnisse.

Routinen »routineméBig« hinterfragen

Unmittelbar nach der »Landung unseres Versuchsballons« verbrachten wir
mit der Klinikleitung einen halben Tag in Klausur. Das »Taranga« in Waf-
fensen war von der Atmosphire (und der Kiiche...) her ein idealer Ort, um
die Eindriicke zusammenzufassen und unsere ndchsten Aufgaben zu for-
mulieren:

Die Stationen missen nicht alle nebeneinander durch Versuch und Irrtum
lernen; Abkupfern ist viel 6konomischer, denn es nutzt den Erfolg der ande-
ren; dafiir missen wir aber den Informationstransfer zwischen den Stati-
onen verbessern.

Zur Sicherung unserer Qualitdt gehort es auch, die Routine »routinemdBig«
zu hinterfragen.

»Stationsintern« nennen wir eine monatlich halbtdgige Zusammenkunft
des Stationsteams. Diese Treffen wollen wir nun teilweise zusammenlegen,
etwa wenn Themen wie Konzeptarbeit, Fortbildung oder allgemeine Ar-
beitsorganisation anstehen.

Arbeitsorganisation (z.B. Aufraumen im PC, Konzeptarbeit, Austausch mit
anderen Stationen und auch anderen Kliniken) ist ein standiger und wichti-
ger Part der Leitungskrafte.

Die individuellen Stufenpldne fiir die einzelnen Patienten sind je nach
Station eher abstrakt und allgemein oder konkret und praktisch ausfor-
muliert, kommen gleich am ersten Tag oder erst nach einer Woche zum
Zuge. Die eine Station arbeitet mit sehr anschaulichem Material (Verstarker,
Erinnerungskarten), andere Teams eher reflexiv oder mit Rollenspielen. Hier
tut Austausch not.

Fiir die Gruppenprojekte sollen neue Bausteine entwickelt und der ge-
samten Klinik vorgestellt werden. Bestimmte erzieherisch-therapeutische
Projekte sollen - wie bisher schon die Werkstattarbeit - auch stationsii-
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bergreifend angeboten werden. Dadurch werden wir unsere Kompetenzen
O0konomischer einsetzen.

Nachdem unser Elternhandbuch kurz vor der Fertigstellung steht, muss nun
die Patienten- und Elterninformation fiir die stationdre Aufnahme wieder
auf den neuesten Stand gebracht werden. Auch miissen wir noch dariiber
nachdenken, wie wir die Lehrer unserer Klinikschule tiber Angelegenheiten
der Patienten informieren.

Auf den Tagesstationen sollte dariiber nachgedacht werden, ob die Be-
zugsbetreuer eher regelmaBig oder nur ausnahmsweise an den Therapien
teilnehmen sollen.

Die Inhalte und die Prioritdt der Dokumentation muss lberdacht werden.
Eine sehr umfangliche Erfassung von Patienteninformation geht von der
Zeit fiir die Patienten ab, und sie ist nur dann sinnvoll, wenn sie auch je-
mand liest. Hier kommt es auf die erkennbaren Fortschritte in den individu-
ellen Stufenpldnen an. Stichworte dafiir sind »positive Auffalligkeit« bzw.
»Ausleuchten der Ressourcen«. Das Aufschreiben dient den Mitarbeitern
auch zur eigenen Reflexion und Planung ihrer Arbeit.

Die folgenden Fragen miissen wir noch diskutieren:

Sollen wir allen Mitarbeitern die Chance des »Fremdgehens« anbieten?
Wie kdnnen wir auf den Vollstationen, deren Mitarbeiter in Schichten ar-
beiten, das Bezugsbetreuersystem verbessern?

Wie konnen wir die schweren Spannungen und Konflikte, die die Patienten
mitbringen, noch besser in der Klinik lassen und nicht mit nach Hause
nehmen?

Wie konnen wir die besonderen Bindungen, die unweigerlich zwischen
Langzeitpatienten und Mitarbeitern entstehen, besser kontrollieren?

Wie kénnen wir den Willen und die Bereitschaft der Kinder und Jugend-
lichen sowie ihrer Eltern noch verbessern, an den Behandlungsplanen aktiv
und konstruktiv mitzuarbeiten?

Wie kdnnen wir fiir unsere Kollegen gewahrleisten, dass diese noch mehr
en bloc arbeiten kénnen, anstatt in ihrer momentanen Tatigkeit wiederholt
unterbrochen zu werden?

Als Leitungskrafte haben wir nach diesen Wochen das Gefiihl, objektiver
an unsere Leitungs- und Patientenarbeit heranzugehen, an Flexibilitdt wie
auch an Klarheit gewonnen zu haben und dadurch insgesamt gelassener
zu arbeiten.
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Hoffen wir, dass es lange anhalt!

AbschlieBend mdchten wir unseren Dank dafiir ausdriicken, dass wir durch
unser »Fremdgehen« die Arbeit des jeweiligen Tauschpartners und seiner
Crew betrachten und erkennen durften. Wir gewannen Respekt und Ach-
tung vor dem personlichen Einsatz, der von allen notwendig ist, damit das
Team und die Arbeit »laufen«. Spannungen und Krisen schlagen uns in Fiil-
le vonseiten der Patienten entgegen; das kdnnen wir im Team nie lange
gebrauchen. Mit unserem sehr bereichernden »Experiment Fremdgehen«
wurde uns unsere (Schliissel-) Funktion innerhalb der Klinik und auch nach
auBen viel deutlicher.
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Eine explorative Studie zur Adherence Therapie
fiir thailandische Menschen mit Schizophrenie:
Ein zusammenfassender Bericht

Suparpit Maneesakorn, Kevin Gournay, Deborah Robson, Richard Gray

Ubersetzung aus dem Englischen: Michael Schulz
Zusammenfassung

Hintergrund: Schlechte Adherence kann negative gesundheitliche Ent-
wicklungen zur Folge haben. Interventionsstudien, welche eine Verbes-
serung des adhdrenten Verhaltens zum Thema haben, kommen zu unter-
schiedlichen Ergebnissen und sind im Wesentlichen Resultat westlicher
Forschungsarbeiten.

Ziel: Diese explorative Studie wurde durchgefiihrt, um die Wirksamkeit von
Adherence Therapie in Thailand zu lberprifen.

Forschungsdesign: Einfachblinde randomisiert-kontrollierte Studie.
Methode: 32 Patienten mit Schizophrenie wurden zuféllig entweder der
Interventionsgruppe zugeordnet und durchliefen in acht wéchentlichen
Sitzungen die Intervention Adherence Therapie oder erhielten in der Kon-
trollgruppe die normale Behandlung (Treatment as ususal). Wissenschaft-
liche Daten wurden nach Einschluss in die Untersuchung (Baseline) sowie
neun Wochen nach Beendigung der Intervention erhoben. Priméares Ergeb-
nismal3 war die psychotische Symptomatik. Die sekundédren Ergebnispara-
meter beinhalteten die allgemeine Funktionsfahigkeit sowie Uberzeugun-
gen im Hinblick auf Medikamente, Zufriedenheit mit der Medikation sowie
Nebenwirkungen.

Ergebnisse: Die Patienten der Interventionsgruppe haben sich im Hinblick
auf die psychotische Symptomatik statistisch signifikant mehr verbessert
als die Patienten der Kontrollgruppe. AuBerdem konnten in der Interventi-
onsgruppe bessere Werte beziiglich der Einstellung und Zufriedenheit mit
Medikamenten im Vergleich zur Kontrollgruppe nachgewiesen werden.
Schlussfolgerung: Adherence Therapie hat sich an einer Gruppe thailandi-
scher Menschen als wirksam erwiesen.

Einleitung

Non-Compliance bzw. non-adhédrentes Verhalten im Bezug auf die Einnah-
me antipsychotischer Medikamente ist ein wesentlicher Grund fiir Riick-
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fille in die Krankheit und stellt von daher ein groBes Problem dar (Gray et
al, 2002). In Thailand liegt die Rate der Menschen, die sich nicht adhirent
verhalten bei mehr als 50%. Vor diesem Hintergrund stellt die Suche nach
Interventionen, die Menschen in ihren Entscheidungsprozessen unterstiit-
zen und adhdrentes Verhalten fordern, eine groBe und wichtige Heraufor-
derung dar.

Zielt man im Rahmen von Interventionen darauf ab, die Adhdrenz im Hin-
blick auf die Medikamenteneinnahme zu verbessern, dann lassen sich mit
einer Kombination aus Techniken der kognitiven Verhaltenstherapie sowie
Techniken der Motivierenden Gesprachsfiihrung (MI) viel versprechende Er-
gebnisse erzielen (Zygmunt et al, 2002). Compliance Therapie fiihrt dariiber
hinaus zu positiven Langzeiteffekten im Hinblick auf adharentes Verhalten
(Dolder et al, 2003). Studien in England konnten zeigen, dass die Einstel-
lung gegenlber Medikamenten, adhdrentes Verhalten sowie die Krank-
heitseinsicht durch die Anwendung von Compliance Therapie im Vergleich
zu unspezifischer Beratung positiv beeinflusst werden konnten (Kemp et
al, 1996; 1998). In einer weiteren Studie in Hong Kong (Tsang & Wong,
2005) konnte gezeigt werden, dass die Teilnahme an der Compliance The-
rapie zu signifikanter Verdnderung beziiglich die fiir adhdrentes Verhalten
wesentlichen Scores fiihrte. Dennoch kommt eine kiirzlich veréffentlichte
systematische Ubersichtsarbeit zu Compliance Therapie zu dem Schluss
(MclIntosh et al, 2006), dass es fiir die Wirksamkeit dieser Intervention bei
an Schizophrenie erkrankten Menschen keine eindeutigen Beweise gibt.

In England wurde eine Studie zur Uberpriifung der Schulung zum Me-
dikamentenmanagment durchgefiihrt (Gray et al, 2004). Im Rahmen der
Studie konnte gezeigt werden, dass in der Gemeinde titige psychiatrisch
Pflegende nach Absolvierung des Trainings statistisch signifikant bessere
Behandlungsergebnisse bei Menschen mit Schizophrenie erzielten. Wur-
den Patienten von den entsprechend geschulten Pflegenden versorgt, dann
zeigten sich 26 Wochen nach Beendigung der Behandlung im Vergleich zu
der »Treatment as usual-Gruppe« Verbesserungen im Bereich der Psychopa-
thologie, der Einstellung gegeniiber den Medikamenten und dem adhéren-
ten Verhalten bei der Einnahme von Medikamenten.

Adherence Therapie (AT) ist eine weitere psychotherapeutische Kurzinter-
vention, welche aus der Compliance Therapie hervorgegangen ist (Gray et

308

al, 2003). Die Intervention bezieht die Inhalte der Compliance Therapie
mit ein, fokussiert aber stirker auf die Motivierende Gesprachsfiihrung als
eine direktive, klientenzentrierte Beratungsmethode (Gray et a/, 2003). Ad-
herence Therapeuten ermutigen den Patienten eigene Ambivalenzen, z.B.
beziiglich der Einnahme von Medikamenten herauszuarbeiten, um diese
dann bearbeiten zu kénnen (Gray et al, 2003). Im Rahmen einer kiirzlich
veroffentlichten Multicenter Studie (Gray et al, 2006) konnte die Wirk-
samkeit der Intervention in vier europaischen Landern nicht nachgewiesen
werden.

Vor diesem Hintergrund wurde die hier vorliegende explorative Studie mit
dem Ziel aufgelegt, die Wirksamkeit von Adherence Therapie an thaildn-
dischen Personen neun Wochen nach Beendigung der Intervention im Ver-
gleich zu einer »Treatment as usual«-Gruppe zu untersuchen.

METHODIK

Die vorliegende randomisiert-kontrollierte Studie wurde in einem psychia-
trischen Krankenhaus in Thailand durchgefiihrt. Die Datenerhebung sowie
die Dateneingabe erfolgte durch Menschen, die im Hinblick auf die Zuord-
nung zu den jeweiligen Versuchgruppen verblindet waren. Die eingeschlos-
senen Patienten erhielten antipsychotische Medikamente und erfiillten
nach DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000) die Kriterien einer
Schizophrenie.

Ergebnisparameter

Als Hauptzielkriterium wurden psychotische Symptome mit Hilfe der PANSS
(Kay et al, 1987) gemessen. Weitere Ergebniskritisieren waren allgemeine
Funktionsfahigkeit (gemessen mit der GAF, Endicott et al, 1976), Einstel-
lung gegeniiber Medikamenten , (gemessen mit der DAI-30, Hogan et al,
1983), Zufriedenheit mit der Medikation (gemessen mit der SWAM, Rofail
et al, 2005) und Nebenwirkungen (gemessen mit der LUNSERS, Day et al,
1995). Alle Ergebnisparameter wurden nach Einschluss in die Studie (»Base-
line«) sowie neun Wochen nach Interventionsende von zwei im Hinblick auf
die Zuordnung zu den Gruppen verblindeten Mitarbeitern durchgefiihrt.

Die Datenanalyse erfolgte auf der Grundlage einer Intention-to-Treat-Ana-
lyse (ITT). Der LOCF-Ansatz kam bei unvollstindigen Datensitzen zur An-
wendung. Gruppenunterschiede wurden mithilfe einer ANOVA analysiert.
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Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung (Baseline) lieBen sich alle Proban-
den ethnisch der Gruppe der Thai zuordnen. Innerhalb der Studiengruppe
gab es mehr Manner als Frauen. Die meisten Patienten waren mittleren
Alters und hatten eine Schulausbildung (»High School«) abgeschlossen,
waren arbeitslos und hatten kein Einkommen. Die meisten Patienten wur-
den in ihrem Lebensumfeld von Angehdrigen unterstiitzt bzw. versorgt. Die
Dosierung der jeweiligen antipsychotischen Medikation unterschied sich
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen nicht. Die Patienten wiesen
mittelschwere Symptomatiken auf, hatten positive Einstellungen gegenii-
ber Medikamenten und waren sehr zufrieden mit der Medikation.

Zum Zeitpunkt der Ergebnismessung neun Wochen nach Beendigung der
Intervention wiesen die Patienten der Interventionsgruppe (Adherence
Therapie) im Vergleich mit der Kontrollgruppe statistisch signifikant bessere
Werte im Hinblick auf psychotische Symptome und der Einstellung sowie
der Zufriedenheit mit antipsychotischen Medikamenten auf.

Schlussfolgerung

Auch wenn die PANSS Werte zur Baselineuntersuchung im Vergleich zu an-
deren Studien relative niedrig waren (nur wenig psychotische Symptome)
(O'Donnell et al, 2003; Gray et al, 2004), verbessert sich die Interventions-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe statistisch signifikant. Die Ergeb-
nisse stehen im Einklang mit vorhergehenden Studien, welche ebenfalls die
Wirksamkeit von Interventionen zur Verbesserung psychotischer Sympto-
me zum Gegenstand hatten (Kemp et al, 1996; Kemp et al, 1998; Gray et
al, 2004), unterscheiden sich aber auch von den Ergebnissen anderer Stu-
dien (O'Donnell et al, 2003; Gray et al, 2006). Die Studienteilnehmer dieser
Untersuchung wiesen vergleichsweise geringe psychotische Symptome auf.
Dies legt den Schluss nahe, dass Patienten mit einer moderaten Symptoma-
tik eher von der Adherence Therapie profitieren.

Die vorliegende Studie war die erste dieser Art mit einer thailandischen
Population. Vor diesem Hintergrund haben wir uns bemiiht solche Faktoren
auszuschlieBen, welche zu einer Verzerrung der Ergebnisse hitten fiihren
kdnnen. Vor diesem Hintergrund sind die Ergebnisse nicht generell auf alle
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Patientengruppen zu ubertragen, sondern gelten lediglich fiir solche Pati-
entengruppen, welche mit der Studienpopulation vergleichbare Charakter-
stika aufweisen.

Vor dem Hintergrund, dass es keine allgemein anerkannte Methode der
Operationalisiserung und Bemessung von Adherence (»gold standarde)
gibt, ist unklar, inwieweit eine Verzerrung der Ergebnisse aufgrund von
eingesetzten Messinstrumenten erfolgte.

Das Zahlen eingenommener Tabletten als Methode zur Bemessung adhé-
renten Verhaltens war nicht moglich, da sich die Patienten in einem Kran-
kenhaus befanden und die Verteilung der Medikamente von den Pflegenden
organisiert und durchgefiihrt wurde. Dies war auch dann nicht mdglich,
wenn der Patient auf eine Depotmedikation eingestellt war. Methoden der
biologischen Messung, z.B. liber Blutuntersuchungen sind teuer, invasiv
und wenig zuverldssig. Im Rahmen der Datenerhebung konnte der Grad des
adhdrenten Verhaltes durch die wissenschaftlichen Mitarbeiter tGiberschatzt
worden sein.

Eine detaillierte Beschreibung dieser explorativen Untersuchung, in deren
Rahmen auch auf die ethische Priifung, Einschluss- und Ausschlusskrite-
rien, Powerkalkulation, Randomisierung, Ubersetzung der Messinstrumen-
te, Verblindung der Untersucher, Interraterreliabilitat sowie auf ausfiihrlich
auf Ergebnisse, Diskussion und Grenzen der Studie eingegangen wird, wurde
bereits an anderer Stelle publiziert (Maneesakorn et al, 2007). Ausgehend
von den Ergebnissen dieser explorativen Studie haben die Autoren eine
weitere Studie mit einer gréBeren Studienpopulation (70 Patienten) sowie
einem langeren Katamnesezeitraum (sechs Monate) durchgefiihrt. Die Er-
gebnisse dieser Studie werden gerade zur Veroffentlichung vorbereitet.
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Posterprasentation

Denken lernen in problemorientierten Lernsituationen
- Reflektieren anhand von Lern- und Arbeitsaufgaben
- Handeln lernen an Lerngegenstanden.

Ariadne Altenschmidt, Dirk Boltenberg, Ralf Briiggemann, Renate lgili,

Anke Marks, Carolin Netzel, Birgit Panke-Kochinke, Dorothee Spiirk,
Kristin Wilkes, Chrisotoph Wohlkittel

Hintergrund:

Der Erwerb beruflicher Handlungskompetenz ist das zentrale Ziel einer
Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege. Die angemessene Um-
setzung dieses zentralen Ausbildungsziels bildete den Hintergrund dafiir,
dass zwei Krankenpflegeschulen an psychiatrischen Fachkliniken in Osna-
briick und Wunstorf und ihre Einrichtungstrager sich entschlossen haben,
ein eigenes Curriculum fiir die schulische und praktische Ausbildung in der
Gesundheits- und Krankenpflege zu entwickeln.

Problemstellung:

Berufliche Handlungskompetenz lasst sich »eigentlich« nur in der Praxis ge-
winnen. Die schulische Ausbildung vermittelt Fachwissen und die Praxis
handelt ihren eigenen Anforderungen entsprechend. Es fehlt an Vermitt-
lungsinstanzen. Ein Curriculum gibt Handlungs- und Entscheidungsstruk-
turen vor. Die Qualitat der Ausbildung ist damit noch nicht gesichert.

Ziel:

Die berufliche Handlungskompetenz von Auszubildenden in der Gesund-
heits- und Krankenpflege soll sichtbar, nachvollziehbar und nachhaltig
gefordert werden. Das ist eine notwendige Grundlage, um die Freude am
Lernen und am Beruf zu behalten.

Fragestellung:

Wie kann das theoretische Fachwissen praxisbezogen genutzt werden, da-
mit berufliche Handlungskompetenz in der pflegerischen Ausbildung nach-
haltig entwickelt und gefordert wird?
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Methode und Material:

Im Laufe von drei Jahren wurde an den Krankenpflegeschulen am NLKH
Osnabriick und Wunstorf ein Curriculum fiir die schulische und praktische
Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege gemeinsam in den Leh-
rerteams, mit Unterstiitzung durch Praxisanleiter und einer wissenschaft-
lichen Begleitung (Frau Dr. Panke-Kochinke) entwickelt. Es wird zur Zeit
evaluiert.

Das Curriculum stiitzt sich auf folgende Grundlagen:

1. Das Lernen am Lernstandort Schule griindet auf Lernsituationen. Sie
bilden zentrale pflegerische Probleme und Konflikte ab. Sie beruhen auf
realen pflegerischen Handlungssituationen. Sie werden mit Hilfe von
Fachwissen in ihren Losungsmdglichkeiten bearbeitet. Methodisches
Lernprinzip ist das problemldsende Denken. Was in der Schule gelernt
werden kann, bereitet so auf die Losung von Problemen und Konflikten
vor, die in der Pflegepraxis auftreten konnen (Antizipation).

2. Die Praxis ist der Ort, an dem die Schiiler erkennbar nachweisen, dass sie
gelernt haben, mit Pflegesituationen angemessen umzugehen (Experti-
se). Das Lernen am Lernstandort Praxis griindet auf pflegerischen Lern-
gegenstanden. Sie machen den pflegerischen Arbeitsprozess in seinen
wesentlichen Bestandteilen sichtbar. Lern- und Arbeitsaufgaben kon-
kretisieren diese Lerngegenstande. Sie sind eine entscheidende Vermitt-
lungsinstanz, um die Theorie praktisch zu nutzen und die praktische
Erfahrung theoretisch zu begriinden. Methodisches Lernprinzip ist das
denkende Tun.

Ergebnis:

Die Lern- und Arbeitsaufgaben sind zentrale Vermittlungsinstanzen zwi-
schen den Lernsituationen (Theorie) und den Lerngegenstinden (Praxis). Sie
begriinden den Erwerb beruflicher Handlungskompetenz als zentrales Ziel
einer Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege.
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Autorenlesung:
»Dreizehn Meter Flur«

Eine Geschichte vom Kampf um Liebe, dem Verlust
der Wiirde und dem Beginn eines neuen Lebens.

mit Eberhard Lempelius

Bestechend ehrlich, authentisch, spannend, auch gewiirzt mit feinem
Humor und Selbstironie schildert der Autor seine spektakuldre Lebensge-
schichte.

Er beschreibt seinen Weg, auf dem er mit mangelndem Selbstwertgefiihl
jahrelang von Suchtstoffen umnebelt selbstzerstérerisch umherirrt. Er be-
schreibt, wie er vom Opfer erzieherischer Gewalt selbst zum Gewalttater
wird, wie er beinahe durch seinen Alkohol- und Medikamentenkonsum sein
Leben verliert, um dann doch noch zu einer bejahenden und drogenfreien
Lebenseinstellung zu gelangen.

Sein Weg bis zu dieser »Kursanderung« findet vor vielen verschiedenen Ku-
lissen statt:

In der rauen Welt der Seeleute und Kraftfahrer, im Kieler und Hamburger
Rotlichtmilieu, in Kasernen, auf der StraBe und in der Gosse...

Der Autor gliedert seine Autobiografie ein in drei Abschnitte:
Suchtentstehung, Suchtverlauf und Rehabilitation.

Er versteht sein Werk als Aufklarungs- sowie Informationsliteratur fiir be-
troffene und nicht von der Sucht betroffene Menschen.

Professor Dr.med. G.Kruse, arztlicher Direktor des Klinikums fiir Psychiatrie
und Psychotherapie in Hannover, selbst Fachbuchautor, schreibt in seinem
Geleitwort liber das Buch:

»...im bereits angesprochenen Unterschied zu der sonst iiblichen Betroffe-
nenliteratur (Betr. Alkoholismus)... liest sich Lempelius' Buch auch fiir Un-
betroffene faszinierend, sodass eine Lektiire in nur zwei Portionen nicht
abwegig ist.«

Das Buch »Dreizehn Meter Flur« eignet sich hervorragend fiir die neue so-
genannte Bibliotherapie und wird bereits in einigen Kliniken (nicht nur
Suchtkliniken) dafiir genutzt.

Der Autor Eberhard Lempelius, geboren 1943, lebt seit 1976 abstinent und
arbeitet seit 1983 selbst soziotherapeutisch als Krankenpfleger im (Alko-
hol-) Entw6hnungsbereich des Klinikums Bremen Ost.

375



Er war jahrelang Pflegeleitung auf einer Motivationsstation, war am Auf-
bau des »Betreuten Wohnens« fiir Suchtkranke in Bremen beteiligt und ar-
beitet heute als Krankenpfleger auf der Entwéhnungsstation in o.g. Klinik.
Auf Fachtagungen referiert er bundesweit mit den Themen »Riickfallig-
keit«, »Trockenrausch und Suchtverlagerung« und veranstaltet auch Fort-
bildungen iiber allgemeine Suchtinformationen im Haus- und Altenpflege-
bereich. Dort bietet er auch Fallbesprechungen an.

AuBerdem ist er Vorstandsmitglied in der »Gesellschaft fiir humanistische
Pflegex.

Sein Buch erscheint im
IBICURA-Verlag
Primelweg 6

86869 Unterostendorf
ISBN 978-3-9810873-0-7
www.ibicura.de
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Die Rhythmische Riickeneinreibung nach
Wegman/Hauschka als pflegerisches Therapieangebot
bei weiblichen Patienten mit Depressionen

Susanne Herzog

Einleitung und Problemstellung:

Zu den professionellen Beriihrungsangeboten in der Pflege zdhlen die
Rhythmischen Einreibungen nach Wegman/Hauschka. Bis auf wenige Aus-
nahmen wurde das Konzept der Rhythmischen Einreibungen bisher nicht
wissenschaftlich untersucht. Aus Forschungsergebnissen und zahlreichen
Erfahrungsberichten von Pflegenden geht hervor, dass bei oder nach
Rhythmischen Einreibungen viele positive Auswirkungen am Patienten be-
obachtet wurden, die zusammenfassend als Steigerung des Wohlbefindens
gedeutet werden.

Folgende Effekte nach einer Rhythmischen Riickeneinreibung wurden
bisher beschrieben: Sie unterstiitzt langsameres und tieferes Atmen (z. B.
bei Angst bedingter Tachypnoe); sie wirkt beruhigend, entspannend und
Angst losend; sie fordert das Wohlbefinden; sie bietet eine andere Form
der Kommunikation, sie vermittelt Geborgenheit und Warme; sie ldsst ei-
gene Korpergrenzen und Korperregionen bewusst werden; sie lenkt ab (z.
B. von immer wiederkehrenden Gedanken und Angsten); sie macht Warme-
und Kélteregionen splrbar; sie erhoht u. U. die Konzentrationsfahigkeit fiir
Aussenreize und sie wirkt schmerzlindernd.

Nach Sichtung der Literatur kann derzeit noch davon ausgegangen wer-
den, dass pflegerische Angebote in der Psychiatrie lberwiegend »kdrper-
fern« ausgerichtet sind und kdrperliche Berlihrung gemieden wird. Hinter-
grund ist das Nahe-Distanz-Problem, dem in der Betreuung von psychisch
erkrankten Menschen besondere Beachtung geschenkt wird. Jedoch wird
diese langjahrige Haltung zunehmend von Pflegenden und Wissenschaft-
lern in Frage gestellt (Schoppmann/Schnepp 2001, Bienstein/Frohlich 2003,
Sauter et al 2004). Diese Experten gehen davon aus, dass psychisch er-
krankte Menschen z.B. mit Depressionen u. U. von gezielten professionellen
Berlihrungen sehr profitieren kdnnten.
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Forschungsziel und Forschungsfragen

Angesichts der bekannten Symptome bei depressiven Menschen (z.B. Unru-

he, Anspannung, Schmerzen, eingeschrianktes Wohlbefinden) einerseits und

den bislang bekannten oder vermuteten Effekten nach einer rhythmischen

Riickeneinreibung wurde ein Forschungsentwurf mit folgenden Fragestel-

lungen entwickelt:

= Fiihrt das Pflegeangebot »Rhythmische Riickeneinreibung« zu einer Zu-
nahme der Entspannung?

= Stimmen weitere in der Literatur beschriebene Effekte mit den Aussa-
gen der Patientinnen tberein?

= Welche Phdnomene benennen Patientinnen auBerdem in Bezug auf die
»Rhythmischen Riickeneinreibungen«?

Die Ergebnisse des Forschungsprojektes sollen Aufschluss dariiber geben,

ob Patientinnen mit Depressionen bei einem stationdren Aufenthalt durch

die Rhythmische Riickeneinreibung in ihrem Heilungsprozess unterstiitzt

werden kdnnen.

Forschungsmethode

Bei der Untersuchung handelt es sich um eine klinische Interventionsstudie
mit einem Pretest-Posttest-Design ohne Kontrollgruppe.

Es wird ein Fragebogen mit offenen und geschlossenen Fragen sowie einer
Numerischen-Rang-Skala zur Messung des subjektiven Entspannungszu-
standes verwendet.

Die Stichprobe setzt sich aus weiblichen Patienten zusammen, die im Rah-
men einer depressiven Episode auf einer psychotherapeutischen Station
betreut werden. Insgesamt sollen ca. 100 Anwendungen von den Patien-
tinnen evaluiert werden. Die Datenerhebung hat im April 2007 begonnen.
Die Analyse der quantitativen Daten erfolgt mittels deskriptiver Auswer-
tung. Die offenen Fragen werden nach einem inhaltsanalytischen Verfah-
ren kategorisiert und interpretiert.

Vortrag

Im Vortrag soll der Forschungsentwurf, die Umsetzung der pflegerischen
Intervention, das Erhebungsinstrument, die Datenerhebung und erste Er-
gebnisse vorgestellt und diskutiert werden.
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Entwicklung eines Leitfadens, Nachbesprechung mit
Patientlnnen nach Zwangsmassnahmen:
Eine Delphi-Studie

Diana Grywa

Einleitung: Zwangsmassnahmen im Sinne von Isolationen, mechanische
Fixationen oder Zwangsmedikationen, sind in der psychiatrischen Ge-
sundheitsversorgung ein sensibles Thema, da sie einen massiven Eingriff in
die personliche Freiheit der betroffenen Patientlnnen bedeuten. Zwangs-
massnahmen sind fiir die Patientinnen sehr belastend und kdnnen bei Pa-
tientinnen unter anderem Traumen und Beziehungs-Stérungen zwischen
Patientinnen und Betreuungspersonen (Pflegepersonen und Arztinnen)
hervorrufen. Aufgrund von verschiedenen internen Untersuchungen und
Patientenbefragungen werden Nachbesprechungen nur in etwa 20%
durchgefiihrt. Ziel war es, mittels einer Delphistudie einen Leitfaden zur
Durchfliihrung einer Nachbesprechung mit Patientlnnen nach Zwangs-
massnahmen zu entwickeln.

Methode: In dieser Delphi-Studie wurden 28 Expertlnnen (Riicklaufquo-
te 93%) in die Teilnahme aus der deutschsprachigen Schweiz einbezogen
(Pflegepersonen, Psychologlnnen, Psychiaterlnnen). Es fanden insgesamt
drei Befragungsrunden statt. Fragen zur Person, zu Standards im eigenen
Betrieb und zur Bezeichnung von Gesprachen mit Patienten nach Zwangs-
massnahmen, liber den Zweck dieser Gesprache, den Inhalt solcher Ge-
sprache, Kontraindikationen und Rahmenbedingungen solcher Gesprache.
Bei den folgenden Runden wurden aufgrund der Resultate und den Bei-
trdgen der Experten Fragen weiterentwickelt, bis auf alle Fragen mdglichst
ein Konsens gefunden werden konnte. Ein Konsens auf Zustimmung oder
Ablehnung wurde auf 70% oder grdsser festgelegt.

Resultate: 63% der teilnehmenden Institutionen haben keinen Leitfaden
oder Standard. Nach drei Runden der Delphi-Befragungen konnte ein po-
sitiver Konsens in folgenden Themen gefunden werden: Die teilnehmenden
Expertinnen sehen eine Nachbesprechung mit Patientinnen generell als
sinnvoll und hilfreich an (96%), hilfreich fiir Traumabewiltigung (78%),
unterstiitzend in der Beziehung zwischen Patientlnnen und Betreuungs-
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personal (74%), préaventiv fiir zukiinftige dhnliche Situationen (87%). In
der Terminologie wird der Begriff Nachbesprechung mit Patienten nach
Zwangsmassnahmen (ZM) bevorzugt (78%). Bei den Fragen zum Inhalt
eines solchen Gesprachs ergaben folgende Fragen einen hohen Konsens:
Patientln hat Gelegenheit sein subjektives Erleben zum Geschehen zu schil-
dern (95%). Pflegeperson/Arzt hat Gelegenheit seine subjektiven Eindriicke
zum Geschehen zu schildern (86%). ZM soll zum Thema gemacht werden
(95%). Das Verhalten des Patienten soll angesprochen werden (87%). Pfle-
geperson/Arzt soll Gelegenheit haben mdégliche Alternativen anzusprechen
(86%). Patient soll Gelegenheit haben mdgliche Alternativen anzusprechen
(87%). Deeskalationsmdoglichkeiten sollen besprochen werden (95%). Bei
der Frage, wer ein solches Gesprach durchrihren soll, ergab es folgende
Zustimmungen: zustindige pflegerische Bezugsperson (78%) und zustén-
dige Pflegeperson und Arzt (87%). Beziiglich Kontraindikationen gab es
folgende Zustimmung: wenn der Patient psychisch nicht in der Lage ist fiir
ein solches Gesprach (91%). Wichtig fir die Atmosphire sind: ungestorte
Raumlichkeiten und genligend Zeit einplanen (je 100% Zustimmung) und
die Information an den Patienten, dass er jederzeit das Gesprach abbrechen
und den Raum verlassen kann (je 91% Zustimmung). Weiter hat das Exper-
tenpanel zugestimmt, dass das Gesprach dokumentiert werden soll.

Schlussfolgerungen

Es ist sinnvoll und hilfreich, eine solche Nachbesprechung mit Patienten
nach Zwangsmassnahmen durchzufiihren.

Ziel ist nicht den Patienten davon zu lberzeugen, dass die Zwangsmass-
nahme ndotig gewesen sei, sondern die verschiedenen Erfahrungen, Wahr-
nehmungen und Meinungen auszutauschen ohne sie zu bewerten.
Weitere Ziele kdnnen sein: die Beziehung zwischen Bezugspersonen (Arzt/
Pflege) und Patient neu zu klaren und das Vorgehen bei zukiinftigen dhn-
lichen Krisensituationen gemeinsam zu besprechen.

Fiir eine solche Gesprachsfiihrung braucht es eine besondere Haltung, die
nhicht darauf ausgerichtet ist nach der Schuldfrage zu suchen, sondern die
fir Empathie der Patienten bereit ist und die mithilfe professionell geschul-
ter Kommunikationsfahigkeiten nach therapeutischen Prinzipien arbeitet.
Ein minimaler Standard unterstiitzt das Behandlungsteam, dass eher eine
Nachbesprechung mit den Patientlnnen durchgefiihrt wird.

Der Effekt muss noch in einer weiteren Studie getestet werden.
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Pflegerische Aspekte einer multiprofessionellen,
ambulanten und teilstationdren Behandlung
cannabisabhdngiger Menschen

Ute Hansen, Brigitta Middel, Kerstin Wietholter

Hintergrund: Zwischen Problem und Problematisierung

Der Gebrauch von Cannabis in unserer Gesellschaft ist in den vergangenen
Jahren wieder angestiegen. GaBmann (2004:7) spricht von der Alltagsdro-
ge Cannabis. Umfragen belegen, dass Cannabis fiir einen GroBteil der Be-
volkerung kurzfristig ohne groBen Aufwand zu beschaffen ist und haufig
offentlich konsumiert wird.

Cannabis kann als einzige Droge als ,Jugenddroge' gelten. Laut Drogen-
affinitatsstudie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA:
2004) haben ca. Y5 aller Befragten zwischen 12 und 25 Jahren schon einmal
Cannabis konsumiert.

Nach Krausz/Lambert (2000:77) bleibt der Cannabiskonsum fiir 90 - 95
Prozent der Konsumenten temporér; Cannabis wird gelegentlich konsu-
miert oder nur ausprobiert (vgl. auch Kleiber/Soellner 2004:21). Bei den
verbleibenden regelméBigen Konsumenten kommt es selten zu schwer-
wiegenden oder gar behandlungsbediirftigen Problemen. Cannabiskonsum
bleibt fir die allermeisten Konsumenten unproblematisch. Es handelt sich
haufig um ein vorlibergehendes Verhalten, welches oftmals im dritten Le-
bensjahrzehnt eingestellt wird.

Die Studie der BZgA zeigt folgende Trends:

= Probierbereitschaft und Lifetime-Préavalenz (ob jemand jemals im Leben
Cannabis konsumiert hat) steigen

= Zahl derjenigen, die in den letzten zwolf Monaten Drogen genom-
men haben (liberwiegend Cannabis) bleibt seit 1997 insgesamt stabil
[1997:12% 2004:13%]

= in einigen Altersgruppen (16-19) ist ein Anstieg zu verzeichnen [um 17
bzw. 20%]

= Alter beim erstmaligen Konsum sinkt unwesentlich [1997:16,7 Jahre,
2004:16,4 Jahre]
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Werden die Ergebnisse bundesdeutscher Untersuchungen zu Cannabisge-
brauch zusammen betrachtet, Iasst sich einzig der empirisch gesicherte
Schluss ziehen, dass es in den letzten 10 Jahren zu keinem Riickgang des
Cannabiskonsums in Deutschland gekommen ist.

Cannabiskonsum kann natiirlich flir einige Menschen unter bestimmten
Bedingungen auch problematisch werden. Diesen Menschen widmen wir
uns mit unseren insbesondere ambulanten und teilstationiren, aber auch
stationdren Behandlungsangeboten. Es sind i. d. R. Menschen, denen die
Kontrolle {iber ihren Cannabiskonsum entglitten ist oder die ihr Konsum-
verhalten aus unterschiedlichen Griinden verdndern wollen.

Probleme mit Cannabis entstehen nicht nur aus ihren pharmakologischen

Wirkungen und Nebenwirkungen, sondern auch aus dem gesellschaftlichen

Umgang mit Cannabis:

= Verbot durch das Betdubungsmittelgesetz kriminalisiert die Konsu-
menten (drohender Schulverweis, maglicher Fiihrerscheinentzug, mas-
sive familiare Probleme)
— verhindert offene, selbstreflexive Diskussion {iber den Gebrauch, liber
positive und
negative Seiten von Cannabis

= rechtliche Ungleichbehandlung von Cannabiskonsumenten durch die
unterschiedliche Rechtspraxis in den einzelnen Bundesldndern

= mitzunehmender Problemzuschreibung werden Tabuisierungsprozesse in
Gang gesetzt, die Hilfe- und Unterstiitzungsbemiihungen zuwider laufen
— junge Cannabiskonsumenten vertrauen sich aus Angst vor einer Sto-
rungs- oder
Defizitzuschreibung den Eltern und Erziehern nicht mehr an

Es ist anzunehmen, dass diese gesellschaftlichen Nebenwirkungen des Kon-
sums von Cannabis fiir die meisten Konsumenten weitaus dramatischer und
einschneidender sind als ihr Konsumverhalten bzw. die eigentlichen Wir-
kungen der Droge. Zu den politikinduzierten Problemen existieren wenig
Forschungsarbeiten.

Bei den verschiedenen Beratungs- und Behandlungsangeboten fiir Men-
schen, die ihren Cannabiskonsum verandern wollen, ist das alleinige Ziel
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nicht die Cannabisabstinenz, sondern der reflektierte und selbstbestimmte
Gebrauch. Es geht um alltagsnahe Strategien, die Konsumenten bei ihrem
Bemiihen zu befdhigen und zu unterstiitzen, mehr Kontrolle tber ihren
Konsum zu gewinnen, um nicht beabsichtigte Wirkungen zu vermeiden
bzw. entsprechende Risiken zu minimieren.

Wissenschaftliche Untersuchungen zur Wirksamkeit der verschiedenen An-
gebote gibt es i. d. R. nicht. Es wére ohnehin schwer zu sagen, welcher An-
teil am Erfolg dem jeweiligen Angebot zukommt und welchen Anteil ande-
re Variablen haben (Familie, Peergroup, Schule etc.) So ist die Wirksamkeit
der Beratungs- und Behandlungsangebote eher erfahrungsgeleitet, denn
wissenschaftlich fundiert.

Kriterien fir eine Abhdngigkeit nach DSM-IV (Diagnostic and Statisti-

cal Manual of Mental Disorders) der US-amerikanischen Gesellschaft fir

Psychiatrie:

= Entwicklung einer Toleranz

= Auftreten von Entzugssymptomen

= Substanzgebrauch, der langer oder in groBeren Mengen als beabsichtigt
erfolgt

= Ein anhaltender Wunsch bzw. erfolglose Versuche, den Substanzge-
brauch zu kontrollieren

= Ein hoher Zeitaufwand fiir Beschaffung, Konsum und Erholung vom
Rausch

= Beendigung bzw. Einschrankung von sozialen, beruflichen und Freizei-
taktivitaten

= Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz eindeutig schidlicher Folgen

Informative Internetseiten zum Thema Cannabis

www.drugcom.de

www.drugscouts.de

www.drobs-hannover.de

www.koss.lernnetz.de

www.therapieladen.de — INCANT = International Cannabis Need of Treat-
ment (internationales Therapieforschungsprojekt, dass in 5 Lindern Europas
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durchgefiihrt wird. Ziel ist es, Jugendliche mit problematischem Cannabis-
konsum zwischen 13 und 18 Jahren eine wirksame Therapie anzubieten).

Die Besonderheit von Cannabis im Vergleich zu den anderen illegalen Dro-
gen besteht nicht nur in der Verbreitung und Haufigkeit des Konsums, son-
dern auch im sozialen und situativen Kontext des Konsums. »Gekifft wird
uberalll« - Cannabis hat sich fiir viele Jugendliche tiber den Partykonsum
hinaus einen festen Platz im Alltag erobert. Dabei spielt eine gewandel-
te Wahrnehmung von Cannabis in der Offentlichkeit eine wichtige Rolle.
Durch die Wiederentdeckung von Cannabis als Nutzpflanze/Heilpflanze hat
sich das Image zum Positiven hin gewandelt. Auch durch das Bestreben,
Cannabiskonsumenten zu entkriminalisieren (geringe Mengen werden als
Eigenbedarf gewertet und strafrechtlich nicht verfolgt), hat zu einer ver-
anderten Bewertung in unserer Gesellschaft gefiihrt.

Risikoeinschidtzung des Cannabiskonsums

Die Gefahren des Cannabiskonsums werden von Seiten der Konsumenten
und zum Teil auch von Seiten der Experten eher gering eingeschatzt. Ju-
gendliche konsumieren mit dem Bewusstsein, gesundheitlich kein groBes
Risiko einzugehen.

Einstiegsalter: Kinder und Jugendliche, die in der Friihpubertit einen re-
gelmaBigen Cannabiskonsum aufweisen, zdhlen deshalb zu einer Hoch-
risikogruppe fiir eine Abhédngigkeitserkrankung, weil der biologische
Reifungs- und psychosoziale Entwicklungsprozess durch friithen und re-
gelmaBigen Cannabiskonsum gestort bzw. unterbrochen wurde. Jugend-
liche Friiheinsteiger haben enorme psychosoziale Defizite und mangelnde
Bewiltigungsstrategien. Die Jugendlichen leiden hiufig unter Symptomen
wie amotivationalem Syndrom, Antriebsarmut, Entwicklungsverzégerung
mit mangelnder Schulleistung, Psychosen, Angsten und Personlichkeitssté-
rungen.

Voraussetzung fiir die Behandlung

Grundséatzlich gilt, dass der Jugendliche bereit ist, sich mit seiner Suchter-
krankung oder mit seinem missbrauchlichen Konsummuster auseinander
zu setzen.
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Spezielle Aspekte der Behandlung:
1. Ambulant [ vollstationar !!

Nur nach strenger Indikation sollte eine vollstationdre qualifizierte Ent-
zugsbehandlung angestrebt werden. In der Regel ist keine stationare Ent-
giftungsbehandlung notwendig. Ausnahmen richten sich nach der Schwe-
re des Entzugssyndroms im Zusammenspiel mit vorliegenden komorbiden
Storungen. Vollstationdre Entgiftung kann bei psychosenahen Erlebnissen
im Zusammenhang mit Cannabiskonsum indiziert sein. Nur wenige Kran-
kenhduser bieten stationdre Entgiftungen an und wenn doch, fehlen haufig
notwendige Anschlussbehandlungen.

Angebot der Station B 5

Seit Anfang 2007 ist die Anfrage von jungen Cannabispatienten nach voll-
stationdrer Entgiftungsbehandlung gestiegen. Die geschlossene Drogenent-
giftungsstation B 5 hat seit dem 22.03.2007 fiir ein halbes Jahr begrenzt
den Auftrag tibernommen, junge Cannabispatienten zu entgiften. Seitdem
wurden auf der Station im Durchschnitt 1 - 3 Patienten behandelt, wobei
nicht mehr als drei Patienten gleichzeitig aufgenommen werden. Als pro-
blematisch erweist sich weniger die Entgiftungsbehandlung an sich, son-
dern eher das Einhergehen der Cannabisabhéngigkeit und entsprechendem
Abhéngigkeitssyndrom bestehenden Verhaltensauffalligkeiten. Hier haben
wir es haufig mit Entwicklungsverzégerungen bis hin zu Persdnlichkeitssto-
rungen zu tun. Begleitdiagnosen wie Depression, soziale Phobien und ADHS
sind haufig. Behandlungsbediirftig werden Patienten, die extrem viel THC
(bis zu 5 g taglich) zu sich nehmen und/oder eine zusétzliche psychiatrische
Begleiterkrankung haben.

Auf der B 5 werden lberwiegend politoxikomane Opiatabhangige behan-
delt. Die Unterschiede von Cannabisabhangigen zu politoxikomanen Opia-
tabhangigen sind auch in der Dynamik der Suchtfolgeprobleme begriindet.
Korperliche Folgeerkrankungen wie z.B. Hepatitis, Aids, soziale Desintegra-
tion, Beschaffungskriminalitat, sind Probleme, mit denen Cannabiskonsu-
menten in der Regel nicht konfrontiert sind.
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Altersspanne:

Aufgenommen werden Patienten ab dem 18. Lebensjahr, in Ausnahmefal-
len auch 17jahrige nach Einzelpriifung und Reifegrad.

Verzahnung mit der TKS:

Es existieren in Modulen angelegte, bereichsiibergreifende Gruppenange-
bote gemeinsam mit der Tagensklinik fiir Abhéngigkeitserkrankte (TKS).

Raumliche Trennung:

Eine rdumliche Trennung der Behandlungsgruppen ware sicherlich sinnvoll,
ist aber aufgrund der raumlichen Begebenheiten leider nicht moglich.

Therapeutisches Angebot auf der B 5:

Bevor eine Behandlung auf der Station B 5 stattfindet, sollten den Pati-
enten stets eine ambulante bzw. eine teilstationdre Behandlung durchlau-
fen haben. AuBer den bereits erwdhnten speziellen Behandlungsmodulen
nehmen die Patienten am requldren Therapieprogramm teil, das auf der
Station angeboten wird wie Ergotherapie, Arbeitstherapie, Physiotherapie,
Gesprachsgruppen, Einzelgesprache und Ahnliches mehr.

Angehdrigenarbeit:

Die Angehdrigenarbeit soll in Form von Beratungsgesprachen in der Dro-
gensprechstunde stattfinden. Auf der B 5 werden Donnerstag nachmittags
Angehdrigenvisiten angeboten.

Ein komplett eigenstandiges Behandlungsangebot, das verbindlich ange-
dacht und strukturiert wurde, ist bisher noch nicht zustande gekommen, da
sich zurzeit nur eine sehr geringe Anzahl von Cannabisabhdngigen in der
vollstationdren Behandlung befindet.

Wie kann fiir Patienten mit Cannabis-Konsum im Rahmen einer
akutpsychiatrischen stationdren Behandlung ein addquates
Versorgungssetting geschaffen werden?

Die gestiegene Anfrage nach der Behandlung junger, von Cannabis abhan-
gigen Patienten macht auf der Ebene der Praxiseinrichtungen die Entwick-
lung entsprechender Konzepte notwendig. Vor diesem Hintergrund soll im
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Folgenden auf konkrete Leistungsangebote der Abteilung fiir Abhdngig-
keitserkrankungen der psychiatrischen Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie eingegangen werden.

Behandlung auf der Station B5

Seitdem die Station B5, welche konzeptuell mit der Behandlung Abhéan-
gigkeitserkrankter von illegalen Drogen betraut ist, im Marz 2007 den Be-
handlungsauftrag, junge Cannabispatienten zu entgiften, ibernommen
hat, wird fir diese neue Patientengruppe an der Entwicklung eines eigen-
standigen und spezifischen therapeutischen Angebots gearbeitet. In enger
Zusammenarbeit mit Kollegen der Tagesklinik und der Drogensprechstunde
wurde diskutiert, von welchen Angeboten die jungen Patienten profitieren
konnten.

Fir die Pflege kamen weitere Tatigkeitsfelder hinzu:

= |m hohen MaBe padagogische Begleitung

= Die Notwendigkeit einer engmaschigen Bezugsarbeit im Rahmen des
Primary Nursing Prozesses

= [ntensivere Angehdrigenarbeit

= Vermittlung von Tagesstruktur, Entwicklung eines individuellen Thera-
pieprogramms und Kontrolle tiber die Einhaltung

= Vermittlung (teilw. »kindgerecht«) von sachlichen Informationen lber
psychoaktive Substanzen.

= Unterstiitzung bei der Entwicklung von Unterscheidungskriterien zwi-
schen Genuss [ Missbrauch [ Abhingigkeit

= Sensibilisierung fiir riskante Konsummuster

= Verbesserung der Selbsteinschdtzung und Selbstreflexion beziiglich ei-
genen Konsumgewohnheiten

Ambulante Cannabisbehandlung
in der Drogensprechstunde der Klink

Die Drogensprechstunde ist zustindig flir Menschen, die Probleme mit il-
legalen Drogen haben. Urspriinglich war sie entstanden zur Behandlung
der Abhangigkeit von Heroin und Kokain. Zurzeit werden 170 substituierte
Patienten mit Methadon, Subutex oder L-Polamidon versorgt.

328

Als zweites Standbein ist die offene Sprechstunde flir Entgiftungs- oder
Behandlungsanfragen zustandig. Hierher kommen Menschen, die sich zu
einer Entgiftung anmelden wollen oder eine wie auch immer geartete Be-
ratung wiinschen, weil der Konsum illegaler Substanzen zu Missbrauch
oder Abhangigkeit geflihrt hat.

Die Aufnahmesteuerung fiir die stationdre oder teilstationdre Behand-
lung sowie Beratung ist pflegerische Tatigkeit, in Zusammenarbeit mit den
Arzten.

Seit ca. 5 - 6 Jahren suchen uns zunehmend Menschen auf, die ausschlieB-
lich Cannabis, Amphetamine und/ oder Designerdrogen konsumieren. Di-
ese Klientel kommt in der Regel mit Eltern, Betreuern aus Wohngruppen,
Lehrern oder anderen Bezugspersonen, ist durchschnittlich jiinger als der
klassische Drogenkonsument und lebt in der Regel noch in festen sozialen
Bezligen. Somit ist die Bedeutung, Angehdrige mit in die Behandlung ein-
zubeziehen, bei dieser Klientel hoher als bei Heroin- oder Kokainkonsu-
menten.

Die Klienten kommen entweder aus eigenem Antrieb, weil z. B. der Canna-
biskonsum den Tagesablauf beherrscht, sodass Schule, Ausbildung, soziale
Kontakte und alte Hobbys vernachlassigt werden. Grund fiir das Hilfeersu-
chen kann aber auch sein, dass seitens des Lebensumfeldes Druck auf die
Betroffenen entsteht, z.B. dadurch, dass der Schulabschluss oder der Aus-
bildungsplatz gefahrdet ist; Eltern oder Betreuer die Situation nicht mehr
mit ansehen wollen und Ultimaten stellen oder Gericht und Jugendamt
»saubere Urinscreenings« fordern.

Im Erstkontakt, der wahlweise mit oder ohne Bezugsperson stattfindet,

erfragen wir die Konsumgewohnheiten und Haufigkeiten, die allgemeine

Lebenssituation, die Verdnderungswiinsche, die Lebensperspektiven, die

Ressourcen.

Wir versuchen gemeinsam Ziele des jungen Menschen zu finden, die es ihm

ermdglichen und ihn motivieren das Konsumverhalten zu verandern. Dann

stellen wir unser Behandlungsspektrum vor. Dieses beinhaltet stationire,

teilstationdre und ambulante Behandlung.

Folgende Fragen und Faktoren spielen hierbei eine groBe Rolle:

= Kann ich mir vorstellen »drauBen« in meinem Umfeld mit dem Konsum
aufzuhdren?
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= Welche Unterstlitzung habe ich? Zum Beispiel: »cleanes« Umfeld, unter-
stlitzende Freunde, unterstiitzende Bezugspersonen

= Fiir wie lange kann ich auf Konsum verzichten?

= Habe ich es schon einmal geschafft?

= Was brauche ich daftr?

Die stationare Behandlung sollte nur im Rahmen einer engen Indikations-
stellung erfolgen. Die teilstationdre Behandlung findet in unserer Tageskli-
nik statt, in der alle substanzbezogenen Suchtformen gemeinsam behan-
delt werden.

Die ambulante Behandlung setzt voraus, dass sich der Klient zutraut auf
den Konsum zu verzichten.

Wir sprechen lber mogliche Bewaltigungsstrategien.
= Was mache ich wenn ich Suchtdruck bekomme?

= Was mache ich wenn ich in einer Situation bin, in der ich gewdhnlich
konsumiert habe?

= Wie kann ich mich ablenken?

= Wie kann ich Szenekontakte vermeiden?

= Was mache ich bei Schlafstorungen?

= Habe ich noch Dealertelefonnummern gespeichert?

Diese und andere Fragen werden anhand der zuvor erhobenen Informa-
tionen sehr detailliert und konkret durchgesprochen. Zusatzlich werden
dreimal wochentlich Drogenscreenings durchgefiihrt, verbunden mit einem
Gesprach mit den Fragestellungen:

= Was hat geklappt?

= Was kann [ muss verandert werden?

= Wo brauche ich Hilfe?

Ist der Urinbefund negativ, verringert sich der Gesprachskontakt auf ein
wochentliches oder 14-tédgiges Gesprach.

Seit Anfang 2007 gibt es ein ambulantes Gruppenangebot flir Cannabis
und amphetaminabhingige Menschen.
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Die Gruppe wird betreut von einer Arztin, Soziologen und einer Kranken-
schwester. Unsere Treffen finden einmal wochentlich fiir 2 Stunden statt.

Inhalte der Treffen sind

= Reflexion der Woche

= personliche konsumbezogene Verdanderungsziele finden und festlegen

= |nformationen (iber die verschiedenen Substanzen, deren gewtinschten
und unerwiinschten Wirkungen

= Drogenablehnungstraining

= [nformationen tiber Suchtdruck

= Erstellen von Verhaltensanalysen

» Riickfall / Krisenmanagement

= andere personliche Ziele formulieren und Schritte dahin festlegen

Der Reflektionsanteil der Gruppe liegt sehr hoch. Dabei ist es den Teil-
nehmern wichtig sich auszutauschen, voneinander zu hdren und sich ge-
genseitig zu unterstiitzen. Die Gruppe war als geschlossene Gruppe mit
8 Sitzungen konzipiert. Wir sammeln zurzeit aber Erfahrungen mit einer
offenen Gruppe.

Diskussion der bisherigen Erfahrungen

Im stationdren Setting wurde eine Anzahl von 3 Patienten nur in Aushah-
mefallen erreicht, sodass die speziellen Gruppenangebote nicht vorgehalten
werden konnten. Es hat sich gezeigt, dass die Patientengruppe ein inten-
sives psychotherapeutisches Angebot bendtigt, welches speziell auf junge
Menschen mit Entwicklungsverzogerung abgestimmt werden muss. Beson-
derer Bedarf besteht auch an Interventionen, die einen Nachreifungspro-
zess unterstiitzen. Hier greift die alleinige Fokussierung auf den Patienten
vor allem dann zu kurz, wenn Erziehungsprobleme im Vordergrund stehen.
In jedem Fall kommt der Angehdrigenarbeit bei diesem Klientel eine beson-
dere Rolle zu, wobei die komplexen Anforderungen an Angehdrigenarbeit
eine hohe Professionalitat sowie die Bereitschaft zur Weiterentwicklung
psychiatrisch Pflegender erfordert.

Als problematisch stellt sich der Kontakt der Patienten zu Patientengrup-
pen mit anderen illegalen Abhingigkeitserkrankungen (z.B. Heroin oder
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Kokain). Junge Cannabisentgifter haben wiahrend ihres Aufenthaltes auf
der Station oftmals ihren ersten Kontakt zu »echten Junkies« und somit
zu der »Szenee. Sie bekommen hier detaillierte Informationen tber harte
Drogen, die teilweise in verherrlichender Form von Seiten der Mitpatienten
beschrieben werden.

Patienten kdnnen im Rahmen der Behandlung nur Ausgang erhalten, wenn
im Blut kein THC mehr nachweisbar ist. Dies kann allerdings zwei bis drei
Wochen dauern. Die geschlossene Behandlung ohne freien Ausgang war
flr die Patienten oft schwer auszuhalten und fuhrte gelegentlich zu Be-
handlungsabbriichen.

Positiv hervorzuheben ist die groBe Bereitschaft innerhalb des Teams, mit
der Gruppe der jungen Cannabisentgifter zu arbeiten. Es gab sofort in-
teressierte Pflegemitarbeiter, die bereit waren, das Behandlungssetting
mit zu erarbeiten und konzeptuelle Gedanken zu entwickeln. Die Bildung
eines interdisziplinaren Cannabisbehandungsteams hat sich bewahrt. Eine
Zuweisung der pflegerischen Bezugsperson ab dem zweiten Behandlungs-
tag konnte sichergestellt werden. Die Patienten geben uber die verldss-
liche Organisation der Bezugsarbeit sowie deren Inhalte ausschlieBlich gute
Riickmeldungen. Die stationdre und tagesklinische Versorgung lauft gut,
sodass in vielen Fallen eine Uberleitung an ein ambulantes Angebot erfol-
gen konnte.

Schlussfolgerung

Bei der beschriebenen Patientengruppe handelt es sich um junge Menschen,
die eine Anpassung bisheriger Behandlungskonzepte bendtigen. Aufgrund
der bisherigen Erfahrung und der noch nicht wirklich ausgereiften Kon-
zeption sollte eine vollstationdre Behandlung nur nach strenger Indikation
erfolgen.

Inwieweit die bisherigen Behandlungen dauerhaft erfolgreich waren, kann
zu diesem Zeitpunkt nicht gesagt werden. Dies ist darauf zurlickzufiihren,
dass bislang nur wenige Patienten im Rahmen dieses Konzeptes behandelt
wurden und weitere konzeptuelle Umsetzungsschritte erfolgen miissen.
Eine Evaluation bzw. katamnestische Erhebungen stehen noch aus. Gleich-
wohl wird bereits zu diesem friihen Zeitpunkt der Konzeptentwicklung
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deutlich, dass psychiatrische Pflege hier in besonderem MaBe gefordert ist.
In hohem MaBe stehen hier praventive sowie pddagogische Inhalte im Mit-
telpunkt und eréffnen so die Moglichkeit, fiir diese Patientengruppe eine
hohe fachliche Expertise zu entwickeln und entsprechend Verantwortung
im Behandlungs- und Versorgungsprozess zu iibernehmen.
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Spiritualitat und psychiatrische Pflege:
Fundamentaler Wahnsinn oder wahnsinnig gutes
Fundament? - Aktuelles Fachwissen und Implikationen
fiir die psychiatrische Pflege

Stephan Wolff

Hintergrund

Die Beschaftigung mit dem Thema Spiritualitat teilt hdufig in die zwei La-
ger der uneingeschrankten Beflirworter oder der Radikalkritiker. Die unein-
geschrankten Beflirworter behaupten, jede Psychose habe eine spirituelle
Dimension, die den Weg zur Heilung weist. Die Radikalkritiker sagen, dass
Spiritualitdit Wahnvorstellungen begiinstigt. Bei genauerer Betrachtung
entsteht jedoch der Eindruck, dass beide Lager haufig nicht genau wissen,
wovon sie reden. Wenig hilfreich scheint in diesem Zusammenhang auch
die Polarisierung zwischen einem entweder naturwissenschaftlichen oder
einem spirituellen Weltbild.

Es gibt deutliche Anzeichen dafiir, dass Spiritualitat ein Thema ist, welches
eine steigende Zahl von Menschen beschiftigt, insbesondere dann, wenn
sie in gesundheitliche Krisen geraten. Damit wird Spiritualitdt zunehmend
zu einem Thema fiir die Pflege. Zahlreiche Autoren empfehlen mittlerweile,
dass sich Pflegende in der Psychiatrie mit den spirituellen BedUrfnissen ih-
rer Patientlnnen beschiftigen (Lawrence & Duggal 2001; Risch 2005; Mohr
2006; Koslander & Arvidsson 2007: Mohr, Gillieron et al. 2007).

Fragestellung

Im Folgenden wird soweit moglich geklart, was man eigentlich unter Spiri-
tualitat versteht. Kénnen diese Auffassungen von Spiritualitat, die psychi-
atrische Pflege bereichern und wie kann geplante Pflege zum Thema Spiri-
tualitat aussehen?

Methode

Deutsch- und englischsprachige relevante Literatur zum Thema Spirituali-
tdt und psychiatrische Pflege wurde gesichtet und ausgewertet.
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Ergebnisse

Definition von Spiritualitit

Es gibt keine einheitliche Definition von Spiritualitat. In Befragungen wur-

den die folgenden Aspekte hiufig genannt (Bucher 2007):

= Die Verbindung des Selbst mit einer hoheren Ordnung oder Macht, die
Suche nach dem existenziellen Sinn des Lebens, etwas Bedeutendes, das
hinter unserer Wirklichkeit liegt (Ritzert 2004)

= Selbsttranszendenz als die Fahigkeit, von sich selbst abzusehen und
durch Meditation ganz im Hier und Jetzt sein, die Dinge nicht wertend
betrachten, sie so sehen wie sie sind

= Verbundenheit mit sich selbst, anderen Menschen, der Natur und dem
Kosmos, Einssein (Hill 2006)

= Gotteserfahrung

= Glaube an eine geistige, nichtmaterielle Welt

= Leben nach dem Tod

= Paranormale Fahigkeiten wie Visionen, Hellsehen oder Nah-Toder-
fahrungen

= Spiritualitat als genetisch bedingtes Ergebnis der Evolution, als Versuch,
sich Dinge zu erkldren, die sich wissenschaftlicher Analyse entziehen

Die genannte Verbundenheit sowohl vertikal zu Gott oder einer hoheren
Macht und horizontal zur sozialen Mitwelt wird in Befragungen stets am
hdufigsten genannt. Deshalb kann sie als kleinster gemeinsamer Nenner
betrachtet werden.

Spirituell sein, heiBt nicht zwangslaufig auch religids zu sein. Es gibt dies-
beziiglich die folgenden Kombinationsmdoglichkeiten (Bucher 2007):

Menschen, die sich als spirituell und religis bezeichnen (26 %).
Menschen, die sich als spirituell, aber nicht religios bezeichnen(36 %).
Menschen, die sich als religis, aber nicht spirituell bezeichnen (16 %).
Menschen, die weder spirituell noch religiés sind (22 %).

Die Gruppe derjenigen, die sich als spirituell, aber nicht religios bezeichnet,
hat sich in den letzten Jahren stark vergroBert, wohingegen die Religiosen
weniger geworden sind.
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Eine naturwissenschaftliche Erklarung von Spiritualitat versucht die so ge-
nannte »Neue Physik«. Sie geht davon aus, dass es im Universum Materie
und Nicht-Matrie gibt (Eine Darstellung dieser komplizierten Uberlegungen
unter pflegerischen Gesichtspunkten findet sich bei (Olbrich 2006)). Die
Materie bildet das Raum-Zeit-Muster. Die Nicht-Materie wird oft als Vaku-
um, Leere, Skalarfeld, PSI Feld, Potenzialitdt aller Informationen oder Meer
aller Moglichkeiten bezeichnet. In der Vorstellung existiert in der Nicht-
Materie kein Raum und keine Zeit. Alle Moglichkeiten und alles Wissen sind
deshalb lberall im Universum vorhanden, dhnlich wie in einem Hologramm
in jeder Einheit alle Informationen vorhanden sind. Die Vertreter dieser
Ideen bezeichnen daher die Nicht-Materie als Ewigkeit, Geist oder auch als
Spiritualitat. Materie und Nicht-Materie sind in permanenter Wechselwir-
kung. Dieses Modell bestatigt die Definition von Spiritualitdt als Verbun-
denheit mit sich selbst, anderen Menschen, der Natur und dem Kosmos,
eben allem.

Allerdings ist diese Erklarung nicht unumstritten. Spirituelle Naturwissen-
schaftler kritisieren an der Neuen Physike, dass es aus ihrer Sicht nicht er-
forderlich sei, Spiritualitat naturwissenschaftlich zu begriinden. Der Glaube
sei fiir sie die komplementéare Erganzung zu naturwissenschaftlichen Er-
kenntnissen. Es gibt halt Dinge, die man sich erkldren kann und andere, an
die man nur glauben konne. Noch heiler wird die Frage diskutiert, ob Men-
schen, die rdumlich weit voneinander getrennt sind, vor dem Hintergrund
der »Neuen Physik« messbar spirituell in Verbindung treten konnen.

Beflirworter dieser Aussage glauben, dass die Menschheit ein neues Zeitalter
(New Age) betreten hat oder dass jetzt alles unter einem neuen »Weltpara-
digma« betrachtet werden misse. Demnach kann der Kosmos als lebendiges
Ganzes verstanden werden (Stevens Barnum 2002). Dieser Standpunkt geht
ber die wissenschaftlichen Belege weit hinaus.

Gegenpol zu Individualisierung, Pluralisierung und Globalisierung, sich
wieder vereint fihlen. Krisen fordern spirituelle Entwicklungen, weil sie den
Betreffenden das Gefiihl geben, nicht alles mit eigener Kraft zu schaffen.
Verbundenheit gibt Kraft.

Spiritualitat liegt voll im Trend. Man kann durchaus sagen, dass sie ein
bedeutsames Element unseres Zeitgeistes ist. Die aktuelle Welle kommt
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aus den USA und scheint um den ganzen Globus zu schwappen. 82 %
der Amerikaner sagen, dass sie spirituell wachsen mochten (Bucher 2007).
Spiritualitdt kann auch als Gegenbewegung zu Religionsgemeinschaften
gesehen werden, die einen Mitgliederschwund beschreiben. Viele glaubige
Menschen scheinen es nicht mehr zu akzeptieren, ihre eigenen religidsen
Vorstellungen denen einer Religionsgemeinschaft unterordnen zu miissen
(Keupp 1997).

Spiritualitdt und Krankheitsbewiltigung

Eine Studie mit 115 Patientinnen, die eine Schizophrenie haben, ergab, dass
ein religiéser Glauben 60 % dieser Patientlnnen dabei half, mit ihrer Er-
krankung zurecht zu kommen. Sie erlebten spirituelle Unterstlitzung, wenn
andere Unterstiitzungsformen liickenhaft waren. Religiose Gemeinschaften
stellen eine wichtige Form sozialer Unterstiitzung dar (Mohr, Gillieron et
al. 2007). Religiose Uberzeugungen beeinflussen bei schwerer erkrankten
Patientinnen Medikamenteneinnahme und Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdiensten positiv (Harris, Edlund et al. 2006).

Andrerseits gibt es Risiken. Spirituelle Heilungsversuche konnen die Riick-
fallgefahr bei Schizophrenien erhéhen (Salib & Youakim 2001), insbeson-
dere wenn kein gemeinsames Verstandnis vorhanden ist und wenn Hei-
lungsversuche nicht Orientierung und Selbst-Integration geben, sondern
nehmen (Wienberg 2003). Menschen mit Psychosen werden von der Flut
der inneren spirituellen Erfahrungen oft liberwaltigt und verlieren sich da-
rin. Gesunde Spiritualitat starkt personliche Freiheit, erhoht das Selbstwert-
gefiihl, erweitert die soziale Verantwortung, verlangert die Lebensdauer,
reduziert Krankheitsrisiken, mindert Stress, erleichtert Coping und erzeugt
Wohlbefinden, Optimismus und Hoffnung.

Es gibt eine tiberwaltigende Menge an Ergebnissen, die belegen, dass sich
Spiritualitat positiv auf die Gesundheit auswirkt (gute Zusammenfassung
bei (Bucher 2007)). Der primire Grund dafiir ist jedoch, dass spirituelle
Menschen gesiinder leben. Sie konsumieren weniger Alkohol und Drogen,
rauchen seltener, haben seltener ausschweifenden und ungeschiitzten Sex,
verzichten haufiger auf Fleisch und Kaffee, fasten, meditieren und beten,
was die Gelassenheit fordert. Sie befinden sich oft in tragenden Gemein-
schaften, was Vereinsamung verhindert und Unterstiitzung erleichtert.

Spirituelle Techniken wie Beten (auch fiir andere), Handauflegen, Pilger-
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fahrten und Meditation zeigen teilweise erstaunlich positive Ergebnisse.
Heftig werden die Erkldrungsansitze diskutiert. In Frage kommen dabei
Placebo- und Selbstheilungseffekte, die Wirkung subtiler, bisher physi-
kalisch noch nicht nachgewiesener Energie, holografisch-transpersonale
Erklarungen (die heilende Energie ist tiberall gegenwirtig) oder eine su-
pranaturale Erkldrung (Gott). Eine besondere Bedeutung kommt der Medi-
tation zu. In der Psychiatrie finden immer haufiger Achtsamkeitsiibungen
bei Borderline-Stérungen, Depressionen, und Angst Anwendung. Sie haben
zum Ziel, die eigene Umgebung wacher, klarer, bewusster, fokussierter und
nicht wertend wahrzunehmen. Wer auf diese Weise von sich selbst absehen
kann, fiihlt sich starker und selbstbewusster. Meditierende haben bis zu 50
% weniger Krankenhausaufenthalte (Bucher 2007). Allerdings konnen viele
Studiendesigns kritisiert werden, da sie meistens retrospektiv oder quer-
schnittig und nur sehr selten langsschnittig und prospektiv angelegt sind.
Daher lassen sie in der Regel keine Aussagen tiber Kausalitat zu.

Spiritueller Missbrauch durch spirituelle Fiihrer oder totalitdre Gruppen
sowie vollkommen liberzogene Errettungsfantasien erfiillen nicht die ge-
nannten Kriterien gesunder Spiritualitat.

Implikationen fiir die Pflege

Pflegende in der Psychiatrie verbinden mit Spiritualitdt die vier Themen
- hoffnungsvoll sein, glauben kénnen und einer Glaubensgemeinschaft an-
gehoren, Verbundenheit zeigen und erleben und Spiritualitat ausdricken
(Ray & McGee 2006). Aus Spiritualitdt Hoffnung zu gewinnen gilt als zen-
traler Aspekt (Craig, Weinert et al. 2006). Haufig nehmen Pflegende drei
Rollen ein, wenn sie sich den spirituellen Bedlrfnissen ihrer Patientinnen
zuwenden: 1. Als Profi schdtzen sie Spiritualitdt ein. 2. Sie treten liberal
und nicht wertend gegeniiber unterschiedlichen Uberzeugungen auf. 3. Sie
sind selbst Individuen mit eigenen Glaubensiiberzeugungen und spiritu-
ellen Werten (Pesut & Thorne 2007). Aus diesen unterschiedlichen Rollen
kdnnen sich Konflikte ergeben.

Um Risiken zu minimieren, ist es wichtig, die spirituellen Bediirfnisse von
Patientlnnen sorgfiltig und einfiihlsam zu untersuchen (D'Souza & Kuru-
villa 2006). Patientlnnen fiihlen sich dann als ganze Person wahrgenom-
men, was die Beziehung verbessert und Behandlungserfolge fordern kann.
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In einem Gesprach Uber religiosen Glauben und spirituelle Bediirfnisse ist

es wichtig, nicht lber das Ziel hinaus zu schieBen. Im Eifer wird verkannt,

dass spirituelle Bediirfnisse etwas Intimes sein konnen und Vertrauensar-

beit voraussetzen.

Einfache und nahe liegende Fragen sind:

= Welche spirituellen Ressourcen sind vorhanden?

= Befindet sich der Patient in einer spirituellen Krise, wie sie haufig in der
Lebensmitte auftreten?

= Welches Gottesbild hat der Patient und was sagt das lber ihn aus?

= Wirkt sich die Spiritualitat positiv oder negativ aus?

Pflegeplan Spiritualitat

Pflegediagnose »Existenzielle Verzweiflung«/»Gefahr einer existenziellen
Verzweiflung« (Doenges, Moorhouse et al. 2002).

Pflegeergebnis »Seelisches Wohlbefinden« (Johnson & Maas 2005)

Mdogliche Indikatoren:

= Ausdruck von Vertrauen, Hoffnung, Bedeutung und Sinn im Leben,
spiritueller Weltsicht, Gemiitsruhe, Liebe, Versdhnlichkeit

= Mystische Erfahrungen

= Gebet

= Anbetung/Verehrung

= Teilnahme an spirituellen Riten und Austausch

= |nteraktion mit spirituellen Flihrern

= Meditation

= Ausdruck durch Gesang

= Spirituelles Lesen

= Verbundenheit mit dem eigenen Inneren

= Verbundenheit mit anderen, um Gedanken, Gefiihle und Glauben zu
teilen
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Pflegeintervention »Unterstlitzung spirituell« (McCloskey & Bulechek
2000)
Maogliche Aktivitaten:

Offen sein fiir AuBerungen der Patienten {iber Einsamkeit und Ohn-
macht

Unterstlitzen der Betreuung durch eine kirchliche Instanz nach
Wunsch

Fordern des Einsatzes von spirituellen Ressourcen, nach Wunsch
Bereithalten der erwiinschten spirituellen Gegenstinde gemal3 den
Vorlieben des Patienten

Benachrichtigen einer spirituellen Bezugsperson entsprechend des
Wunsches von Patienten

Nutzen der Methoden der Werteklassifikation, um den Patienten zu
helfen, mit ihren Uberzeugungen und Wertvorstellungen ins Reine zu
kommen, falls angemessen

Bereitschaft signalisieren, den GefiihlsauBerungen der Patienten zu-
zuhoren

Bekunden von Anteilnahme fiir die Geflihle der Patienten
Unterstiitzen des Einsatzes von Meditation, Gebet und anderen religi-
osen Traditionen und Ritualen der Patienten

Den Ausfiihrungen der Patienten aufmerksam zuhdren und ein Ge-
spiir fiir den richtigen Zeitpunkt fiir Gebete oder spirituelle Rituale
entwickeln

Den Patienten versichern, dass in Zeiten des Leidens jederzeit ein Pfle-
gender zu ihrer Unterstlitzung bereitsteht

Offen sein fiir Geflihle der Patienten tber Krankheit und Tod

Den Patienten helfen, Wut auf angemessene Weise zu artikulieren und
abzubauen
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Pflegeintervention »Entwicklungserleichterung: spirituell« (McCloskey &
Bulechek 2000)
Magliche Aktivitaten:

Demonstrieren von flirsorglicher Prasenz und Trost, indem man Zeit
mit dem Patienten, seinen Familienangehorigen und wichtigen Be-
zugspersonen verbringt

Fordern einer Unterhaltung, die dem Patienten bei der Artikulierung
seiner spirituellen Fragen hilft

Beispielhaftes Aufzeigen von Fihigkeiten gesunder Verhaltensweisen
und Denkleistungen

Unterstlitzen des Patienten bei der Bestimmung von Hiirden und Ein-
stellungen, die sein Wachstum oder seine Selbstfindung behindern
Veranlassen der Unterstiitzung eines Seelsorgers fiir Einzelpersonen
und Gruppen, falls angemessen

Ermutigen zur Teilnahme an Gottesdiensten oder speziellen Bet-/Stu-
dienprogrammen sowie zum Riickzug an bestimmte Zufluchtsorte
Fordern der Beziehungen zu anderen in Bezug auf Partnerschaft und
Dienstleistungen

Ermutigen, an spirituellen Feiern und Ritualen teilzunehmen
Ermutigen des Patienten, seine spirituelle Verpflichtung unter Be-
riicksichtigung seiner Uberzeugungen und Wertvorstellungen zu
Uberpriifen

Gewihrleisten einer Umgebung, die eine meditative/kontemplative
Einstellung zur Selbstreflexion fordert

Unterstiitzen des Patienten, seine Uberzeugungen in Verbindung mit
der Heilung von Kdérper, Seele und Geist zu erforschen

Verweisen an Unterstiitzungsgruppen, Selbsthilfegruppen oder ande-
re spirituell fundierte Programme, falls angemessen

Verweisen an einen Seelsorger/eine spirituelle Betreuungsperson,
wenn es die Themen erfordern

Veranlassen einer zusatzlichen Betreuung und Unterstiitzung in Ver-
bindung mit Kérper, Seele und Geist, bei Bedarf
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Diskussion und Schlussfolgerungen

AbschlieBende Aussagen uber die theoretischen Hintergriinde von Spiritu-
alitdt sind zur Zeit nicht moglich. Dennoch sollten Pflegende in der Psych-
iatrie die spirituellen Bedurfnisse ihrer Patientinnen obligatorisch erfassen
und einschitzen und die dafiir erforderlichen Kompetenzen erwerben, weil
Spiritualitat ein bedeutsamer Gesundheitsfaktor ist.

Literatur

Bucher A (2007) Psychologie der Spiritualitit. Weinheim, Beltz

Craig C, Weinert C, Walton J, Derwinski-Robinson B (2006) Spirituality, chronic illness, and rural
life. Journal of holistic nursing 24(1):27-35

D'Souza R, Kuruvilla G (2006) Spirituality, religion and psychiatry: its application to clinical practice.
Australasian psychiatry 14(4):408

Doenges ME, Moorhouse MF, Geissler-Murr AC (2002) Pflegediagnosen und Massnahmen. (3 Aufl)
Bern, Huber

Fallot R (2001) Spirituality and religion in psychiatric rehabilitation and recovery from mental illness.
International review of psychiatry 13(2):110-116

Harris K, Edlund M, Larson S (2006) Religious involvement and the use of mental health care.
Health services research 41(2):395-410

Hill D (2006) Sense of belonging as connectedness, american indian worldview, and mental health.
Archives on psychiatric nursing 20(5):210-216

Johnson M, Maas M (2005) Pflegeergebnisklassifikation (NOC). Bern, Huber

Keupp H (1997) Ermutigung zum aufrechten Gang. Tiibingen, dgvt

Koslander T, Arvidsson B (2007) Patients' conceptions of how the spiritual dimension is adressed in
mental health care: a qualitative study. Jounal of advanced nursing 57(6):597-604

Lawrence R, Duggal A (2001) Spirituality in psychiatric education and training. Journal of the royal
society of medicine 94:303-305

McCloskey JC, Bulechek GM (Hrsg) (2000) Nursing Interventions Classification (NIC). (3 Aufl). St.
Louis, Mosby-Year Book

Mobhr S, Gillieron C, Borras L, Brandt P, Huguelet P (2007) The assessment of spirituality and religi-
ousness in schizophrenia. The journal of nervous and mental disease 195(3):247-253

Mohr W (2006) Spiritual issues in psychiatric care. Perspectives in psychiatric care 42(3):174

Olbrich C (2006) Spiritualitat in der Bedeutung fiir die Pflege. Pflege & Gesellschaft 11(1):31-41

Pesut B, Thorne S (2007) From private to public: negotiating professional and personal identities in
spiritual care. Jounal of advanced nursing 58(3):1-8

Ray S, McGee D (2006) Psychiatric nurses' perspectives of spirituality needs during an amalgamation.
Journal of psychiatric and mental health nursing 13(3):330-336

Risch J (2005) Recognizing spirituality. Jornal of psychosocial and mental health services 43(6):12

Ritzert B (2004) Spiritualitat. NOVA, Das Magazin der deutschen Schmerzliga(4):6-11

Salib E, Youakim S (2001) Spiritual healing in elderly psychiatric patients: a case-control study in an
egyptian psychiatric hospital. Aging & mental health 5(4):366-370

Stevens Barnum B (2002) Spiritualitit in der Pflege. Bern, Huber

Wienberg G (2003) Schiozophrenie zum Thema machen. Bonn, Psychiatrie-Verlag

342



Projektbericht: Pflegekompetenz und Interdisziplinaritat
- Ein gemeinsamer Weg der Qualitatsentwicklung

Ursula Quiblier-Gantner, Elisabeth Reutimann

Einleitung

Durch das Krankenversicherungsgesetz (KVG, 1996) in der Schweiz und den
damit verbunden Verordnungen sind ab Mitte der Neunzigerjahre in psych-
iatrischen Einrichtungen Massnahmen zur interdisziplindren Qualitatssi-
cherung und -férderung lanciert worden [1]. Dies hatte unter anderem zur
Folge, dass in vielen Einrichtungen Projekte zur Verbesserung der Patien-
tenprozesse (Struktur- und Prozessqualitat) initiiert wurden. Viele Kliniken
generierten daraufhin aus den Bereichen der Pflegedienste personelle Res-
sourcen (Pflegeexpertinnen und Pflegeexperten) fiir die Projektleitung und
-organisation.

Im Psychiatrie-Zentrum Hard (PZH) werden seit 1999 Qualitatsprojekte
durchgefiihrt, wobei die Projektorganisationen immer interdisziplinar aus-
gerichtet sind.

Das Psychiatrie-Zentrum Hard in Embrach betreibt 209 Betten. Die Klinik
mit ihren stationdren und ambulanten Diensten gewahrleistet die psychi-
atrische Versorgung fiir 180:000 Einwohner und Einwohnerinnen des Ziir-
cher Unterlandes. Zudem fiihrt das PZH im Auftrag des Bundesamtes fiir
Sozialversicherungen Wohnheime und geschiitzte Arbeitspliatze fiir psy-
chisch kranke Menschen, die eine Invalidenrente (IV) beziehen.

Projekt Erarbeitung des interdisziplindren Patientenprozesses »Eintritt
bis Austritt«

2004 erarbeitete im PZH ein interdisziplindres Team im Auftrag der Ge-
schiftsleitung ein neues Grobkonzept fiir den Bereich der stationdren und
ambulanten Alterspsychiatrie. Zum traditionellen Angebot der alterspsych-
iatrischen Akutstationn konzipierte die Projektgruppe eine Demenzassess-
ment-Station und eine Memory-Klinik.

Das Grobkonzept formulierte unter anderem fiir den interdisziplinaren Be-
handlungsprozess der Altersakutstationen die erforderlichen Schritte von
Eintritt bis Austritt nach Abderhalden [2]. Eine der zentralen Vorgaben
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dieses Grobkonzeptes ist, dass der Patient oder die Patientin und die Ange-
horigen durch die Orientierung am Priméarprozess in den Mittelpunkt aller
Bemiihungen gestellt werden [2]. Dies bedeutet, in der interdisziplindren
Zusammenarbeit vom traditionellen Denken in Funktionen der Bereiche
Medizin, Pflege, Psychologie, Sozialarbeit und Paramedizin Abschied zu
nehmen und sich dem Denken in Prozessen zuzuwenden. Die patienteno-
rientierte und interdisziplindre Betrachtung des Patientenprozesses flhrte
von der horizontalen zu einer funktionsiibergreifenden Prozessorganisati-
on [3]. Im Weiteren orientierte sich die Projektgruppe am interdisziplindren
Qualitatsstandard »Drei kritische Elemente des Behandlungsprozesses: Auf-
nahme, Behandlungsvereinbarung und Austritt« [4].

Bestehende Organisationsgefdsse und -ablaufe, welche sich in der Praxis
bis dahin bewahrt haben, sind teilweise libernommen und im Kontext der
neuen Anforderungen beziiglich Prozessoptimierung nach dem Ansatz
»Good Practice« liberarbeitet worden. »Good Practice« orientiert sich an
erfolgreichen und anerkannten Richtlinien und beriicksichtigt betriebliche
Begebenheiten [5,6].

Da das Geriist des Flowcharts aus dem bereits zertifizierten IV-Betrieb
(Wohnheim fiir Psychisch Behinderte, ISO 9001:2000 und BSV/IV 2000)
uberzeugte, wurde es im Jahr 2005 als Raster zur Beschreibung der Teilpro-
zesse libernommen.

Der Priméarprozess »Eintritt bis Austritt« wurde in neun Teilprozesse gegli-
edert, in

= Triage (Zuweisung, Anmeldung auf Station, etc.)

= Eintritt / Eintrittsgesprach

= »Kleine Gemeinsame« (erster Kurzstandort mit Oberarzt, Assistenzarzt
und pflegerischer Bezugsperson innerhalb von 24 Stunden)

= Interdisziplinarer Rapport (Information und Koordination des laufenden
Behandlungs- und Pflegeprozesses)

= »Grosse Gemeinsame«

= Angehdorigenkonferenz

= Standortbestimmung

= Interne Verlegung

= Austritt

Diese neun Teilprozesse sind mit den interdisziplindren Mitarbeitenden der
Basis in Gruppenarbeiten von 12 x 2 Stunden (Bottom-up-Ansatz) ent-
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wickelt worden, wobei die Anforderungs- und Ausflihrungskriterien im-
mer wieder in Anlehnung an die Rahmenkonzepte von Abderhalden und
Wengle [2,4] diskutiert und optimiert wurden. Zum Beispiel ist bei allen
Teilprozessen bezuglich Patienten und Angehérigeninformation festgelegt
worden, zu welchen Zeitpunkten Informationen tber den Behandlungs-
und Pflegeprozess erfolgen miissen und wer dafiir zustindig ist. Die syste-
matische Erarbeitung und Dokumentation der Teilprozesse in einer inter-
disziplindren Projektgruppe war fiir das PZH erstmalig.

Projekt Qualitdtsmessung des Teilprozesses »Grosse Gemeinsame«

Im Alterspsychiatrie-Grobkonzept ist festgehalten, dass ein Evaluations-
konzept zu entwickeln und umzusetzen sei, um Effektivitat und Effizienz
der Teilprozesse zu iiberpriifen. Da eine Uberpriifung aller Teilprozesse die
zeitlichen und personellen Ressourcen bei weitem ubertroffen hatten, be-
schrankte sich die Projektgruppe auf eine Qualitatsmessung des Teilpro-
zesses »Grosse Gemeinsames, wozu eine interdisziplinare Arbeitsgruppe un-
ter der Leitung der Pflegeexpertin der Alterspsychiatrie gebildet wurde.
Die »Grosse Gemeinsamex« ist eine in der Schweiz gebrauchliche Bezeichnung
flr eine interdisziplindre Sitzung, in der die Assessments der verschiedenen
Disziplinen zusammengefihrt, die Diagnosen (4rztliche Diagnosen, Pfle-
gediagnosen, psychosoziale Diagnosen) diskutiert und festgehalten wer-
den und das Behandlungs- und Austrittsprozedere der Patientin oder des
Patienten festgelegt wird. Sie sollte etwa 14 Tage nach Eintritt erfolgen.
Hier wird auch die Kommunikationsstrategie fiir die Angehdrigenkonferenz
vorbesprochen, welche anschliessend stattfindet, wenn immer mdglich im
Beisein der Patientin oder des Patienten (ausgenommen z. B. schwerst de-
mente Patientinnen und Patienten).

Ziel

Die Kriterien des Teilarbeitsprozesses »Grosse Gemeinsame« werden auf der
Mitarbeiterebene tberpriift, um Starken und Schwéachen zu identifizieren
flir eine gezielte Qualitatsentwicklung.

Methodik

Eine qualitativ hochstehende »Grosse Gemeinsame« bedingt neben der Ge-
sprachsgestaltung in der Sitzung auch eine aktualisierte und gut gefiihrte
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arztliche und pflegerische Dokumentation. Diese drei Faktoren wurden je
einzeln mittels Fragebogen untersucht.

Fiir die Konstruktion der Fragebogen wurden die Anforderungs- und Aus-
flihrungskriterien in Anlehnung an das BAGE-Modell [7] operationalisiert.
Strukturdimensionen wie Zeitpunkt und Dauer der »Grossen Gemeinsamen«
wurden anhand der Anforderungskriterien der Teilprozessbeschreibung
formuliert.

Der Fragebogen zur Beobachtung der »Grossgemeinsamen« wurde »Live«-
Fragebogen genannt, da es sich um ein direktes Monitoring handelte. Von
Februar bis Mai 2006 wurde der »Live«-Beobachtungsbogen jeweils nach
einem Testlauf revidiert, bis Parallelbeobachtungen zu denselben Einschat-
zungen fiihrten. Nach neunmaliger Anpassung wurde der Bogen praxis-
tauglich. Fiir die Erhebung wurden neben einer Beobachterin aus der Ar-
beitsgruppe drei weitere Beobachter aus verschiedenen Fachbereichen der
Klinik beigezogen. Die Beobachtenden wurden sorgfiltig eingefiihrt, ihre
ersten Ratings wurden durch eine erfahrene Beisitzerin kontrolliert.

Den Fragebogen der arztlichen KIS-Dokumentationen erarbeitete das
Arbeitsgruppenmitglied aus dem &rztlichen Bereich (Leitender Arzt Al-
terspsychiatrie) nach psychiatrisch-medizinischen Fachkriterien. Der
Fragebogen fiir die KIS-Dokumentationen der Pflege wurde anhand des
Messinstrumentes nach Miiller-Staub [8] und dem internen Leitfaden
Pflegeprozess PZH [9] von der Pflegeexpertin (Leiterin der Arbeitsgruppe
Qualitatsmessung »Grosse Gemeinsame«) erstellt. Zudem mussten beide
Dokumentationsfragebogen die Anforderungs- und Ausfiihrungskriterien
des Teilprozesses »Grosse Gemeinsame« abbilden. Es wurde ein Messerfiil-
lungsgrad pro Item geméss BAGE-Modell [7] von 80% festgelegt.

Auch diese beiden Fragebogen wurden in einem mehrstufigen Vorgehen
auf ihre Praxistauglichkeit tiberpruft, der pflegerische durch die Pflegeex-
pertin Alterspsychiatrie, der drztliche durch den Leitenden Arzt der Alters-
psychiatrie.

Fiir die Beantwortung der Fragen sind 2-4 Antwortkategorien auf Ordinal-
niveau vorgegeben.
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Durchfiihrung

Die Datenerhebung dauerte von Ende Juni bis Ende September 2006, also
ca. drei Monate. Insgesamt beurteilten die Beobachter von den insgesamt
63 Eintritten in diesem Zeitfenster 30 Sitzungen des Teilprozesses »Grosse
Gemeinsame« auf den beiden Stationen der Akut-Alterspsychiatrie (pro
Station 15). Die entsprechende Uberpriifung der pflegerischen KIS-Doku-
mentationen Gbernahm eine externe Pflegeexpertin, die der drztlichen KIS-
Dokumentationen der leitende Arzt der Alterspsychiatrie.

Die insgesamt 90 ausgefiillten Fragebogen wurden in ein Datenerfassungs-
programm eingegeben, in ein Statistikprogramm exportiert, deskriptiv auf-
bereitet und Grafiken erstellt.

Ergebnisse

Die Auswertung der »Live«-Bobachtungen zeigten als Kernaussage Mangel
im Zeitmanagement und im interprofessionellen fachlichen Austausch.

Zeitmanagement

Nur gerade 6 von 30 »Grossen Gemeinsamen« fanden in den ersten 14 Be-
handlungstagen statt. Die Verspatungen lagen zwischen 2 bis 28 Tagen, im
Durchschnitt (Median) 14 Tage.

Die »Grossen Gemeinsamen« dauerten im Durchschnitt (Median) 20 Mi-
nuten (Soll-Angabe im Teilprozess 30 Minuten). Die beiden Abteilungen
unterschieden sich deutlich. Eine Station nutzte fiir den interdisziplinaren
Austausch meistens die ganzen 30 Minuten. Bei der anderen Station vari-
ierte er von 4 bis 20 Minuten.

Interprofessioneller fachlicher Austausch:

Die Vorbereitungsarbeit der anwesenden Disziplinen wurde als zufrieden
stellend beurteilt.

Unbefriedigend wurde die Ausfiihrung der Pflegeplanung wahrgenommen.
In den meisten Fillen war anhand der Beitrdge der Pflegenden unklar, ob
die Pflegeplanung vorhanden war (13 mal keine, 11 mal grobe und 6 mal
eindeutige Hinweise zur Pflegeplanung).

Das weitere Behandlungsprozedere wurde vom interdisziplindren Team
meistens, zumindest grob, zusammengefasst (21 Fille grob und 9 Fille ein-
deutig).
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Bei den Kriterien »Miteinbezug der Angehdrigen« und »Entlassungsbedin-
gungen« erreichte eine Station das Qualitatsziel von 80 %, die andere Sta-
tion kam lediglich auf 66% (10 Falle).

Eine Station beurteilte die Sitzungsqualitat (Kriterien Leitung, Stimmung
und Beteiligung der Teilnehmenden) als geniigend, die andere als gut.

Patientendokumentation

Die Patientendokumentationen wies vorwiegend Licken im schriftlichen
Pflegeprozess (pflegerische KIS-Dokukmentationen) auf. Alle erfassten
Pflegeprozessschritte erreichen den Qualitatserfiillungsgrad von 80% nicht.
Einzig das Qualitatsziel »vollstandig formulierte Pflegemassnahmen« wurde
erreicht.

Die drztlichen KIS-Dokumenationen wurden in praktisch allen untersuchten
Aspekten fiir gut befunden. In den Bereichen »Beurteilung der Fremdge-
fahrdungg, »bildgebende Verfahren«, »Familien- und personliche Anamne-
seerfassung« zeigten sich noch Verbesserungsmaoglichkeiten.

Die Arbeitsgruppe prasentierte im Dezember 2006 die Ergebnisse den bei-
den Behandlungsteams mit dem Auftrag, diese zu interpretieren und zu
kommentieren. Ende Februar 2007 lagen die Riickmeldungen aus allen Dis-
ziplinen vor.

Schlussfolgerungen

Diese Arbeit belegt, dass es mdglich ist, einen kleinen Teil des komple-
xen Behandlungsablaufes gleichsam mit einer Lupe zu vergrdssern und in
Messdaten abzubilden. Der personelle und zeitliche Aufwand ist allerdings
beachtlich.

Deutlich wurden Mangel im Zeitmanagement. So ist kiinftig darauf zu ach-
ten, dass die »Grosse Gemeinsame« innerhalb der vereinbarten Zeitspanne
durchgefiihrt wird, da sich sonst die Aufenthaltsdauer unndétig verlangern
kann.

In den interdisziplindren Austausch der »Grossen Gemeinsamen« gehdren

miindliche Zusammenfassungen aller Disziplinen. Diese sollten schriftlich
in der Patientendokumentation festgehalten sein.
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Bei der pflegerischen Dokumentation besteht Schulungsbedarf.

Die Projektgruppe entschied sich, die erfassten Schwachstellen mittels
Qualitatszirkeln anzugehen. Sie sind mittlerweile installiert.
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Die Begutachtung der Pflegebediirftigkeit
von Menschen mit psychischen Storungen
im Rahmen der Pflegeversicherung

Bernhard Fleer

Seit Einflihrung der Pflegeversicherung wird kritisiert, dass der Pflegebe-
diirftigkeitsbegriff des SGB XI pflegefachlich nicht state-of-the-art ist, weil
er zu somatisch ausgerichtet ist und wesentliche Bereiche jenseits eines
verrichtungsbezogenen Hilfe- und Pflegebedarfs nicht berlcksichtigt wer-
den.

Nach dem SGB Xl sind Personen pflegebediirftig, »die wegen einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die
gewdhnlichen und regelmadBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ab-
lauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, in erheblichem oder hoherem MafBe der Hilfe bedirfen.« Dieser
Pflegebediirftigkeitsbegriff misst Pflegebediirftigkeit an einem gesetzlich
vorgegebenen Katalog von Verrichtungen aus den Bereichen der Korper-
pflege, Erndhrung, Mobilitdt und der hauswirtschaftlichen Versorgung. An-
hand dieses Katalogs werden Art, Haufigkeit und Umfang des Hilfebedarfs
von Pflegebediirftigen seit 1995 auf der Basis von Zeitorientierungswerten
festgestellt.

Tabelle Verrichtungen gesetzlich SGB XI

Korperpflege |= Waschen,

= Duschen

= Baden

= Zahnpflege

= Kdmmen

= Rasieren

= Darm- und Blasenentleerung

Erndhrung = Mundgerechte Zubereitung

= Aufnahme der Nahrung
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Mobilitat = Selbstdndiges Aufstehen und Zu-Bett-Gehen
= An- und Auskleiden

= Gehen

= Stehen

= Treppensteigen

= Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung

Hauswirt- = Einkaufen

schaftliche = Kochen

Versorgung = Reinigen der Wohnung
= Spiilen
= Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung
= Beheizen

Die erforderlichen Hilfeformen sind in §14, Abs 3 SGB XI wie folgt definiert:
Anleitung und Beaufsichtigung, Unterstiitzung, teilweise und vollstandige
Ubernahme von Verrichtungen des tiglichen Lebens.

Psychische Erkrankungen und Behinderungen werden zwar als begriindend
flir Pflegebediirftigkeit genannt; durch die Fokussierung der Ermittlung
des Hilfebedarfs auf die Verrichtungen erfolgt aber eine Schwerpunktset-
zung auf die somatischen Bereiche. Dies hat zur Folge, dass »psychiatrische
Pflegebediirftigkeit« ohne verrichtungsbezogenen Hilfebedarf durch diesen
Pflegebediirftigkeitsbegriff nicht abgebildet wird und damit der typische
Hilfe- und Pflegebedarf dieser Klientel nicht addquat erfasst werden kann.
Pflegebediirftigkeit im psychiatrischen Sinn kann erst dann leistungsrele-
vant beriicksichtigt werden, wenn die Beeintrachtigungen im psychischen
und kognitiven Bereich sich auf die gesetzlich abschlieBend definierten
Verrichtungen auswirken.

Bevor jetzt allerdings der Pflegebediirftigkeitsbegriff des SGB XI als kom-
plett ungeeignet verworfen wird, ist die unterschiedliche Ausrichtung und
Zielsetzung der Pflegebediirftigkeitsbegriffe aus zwei maglichen Perspekti-
ven zu diskutieren. Einerseits wird Pflegebediirftigkeit aus pflegefachlich-
wissenschaftlicher Sicht und andererseits aus sozialrechtlicher Sicht defi-
niert, wobei es sich bei der sozialrechtlichen Definition im SGB XI streng
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genommen um die Festlegung des Pflegebedarfs handelt. Beide Konzepte
von Pflegebediirftigkeit haben jeweils unterschiedliche Grundlagen und
Zielsetzungen.

In der Pflegefachliteratur wird Pflegebediirftigkeit beschrieben als »... eine
deskriptive GrdBe, in die die Einschrankungen eines Menschen, seine Poten-
ziale und Ressourcen des sozialen Umfeldes mit einflieBen. Sie ist Teil einer
moglichst umfassenden Hilfebediirftigkeit eines Menschen und beschreibt
»nur« die pflegerischen Probleme.« (3, 7). Pflegebediirftigkeit ist demnach
umfassend zu erfassen und dient als Grundlage fiir die Erstellung einer um-
fassenden Ziel- und MaBnahmenplanung unter Einbeziehung des Klienten
und seiner Angehorigen u.a. auf der Grundlage des Pflegeprozesses.
Ausgehend von einem umfassenden Begriff der Pflegebedirftigkeit lasst
sich auch beschreiben, welche Aufgaben professionelle Pflege zu erfil-
len hat und wie diese zu definieren ist. Nancy Roper beschreibt Pflege als
»Unterstlitzung der Patientinnen und Patienten bei grundlegenden Le-
bensaktivititen«. Die ANA (American Nurses Association) definiert Pflege
als »Diagnose und Behandlung menschlicher Reaktionen auf vorhandene
oder potenzielle Gesundheitsprobleme« (5). Diese Definition wird weiter
differenziert, indem vorhandene und potenzielle Gesundheitsprobleme
beschrieben werden. So gehoren zu den vorhandenen Gesundheitsproble-
men: Krankheitsfolgen, Krankheitserleben, Funktionsstdrungen, EinbuBen
im Alltagsleben, Beeintrachtigungen, Coping und Umgang mit Therapien.
Als Reaktionen auf potenzielle Gesundheitsprobleme wird die Reaktion auf
Gefahrdungen und priventives Verhalten benannt.

Vor dem Hintergrund dieser Definition aus pflegefachlich-wissenschaft-
licher Sicht wird der Unterschied zum SGB Xl deutlich: Der sozialrechtliche
Pflegebediirftigkeitsbegriff regelt den Zugang zu Sozialleistungen und soll
eine gerichtsfeste Verteilung knapper Mittel sichern. »Der Begriff der Pfle-
gebediirftigkeit im SGB Xl ist so eng gefasst, weil aus Sicht der Gesetzgeber
dieses Solidarsystems keine weiteren Mittel zur Finanzierung von Pflege-
bediirftigkeit aufzubringen seien.« (4). Somit wurde die Pflegeversicherung
und der ihren Leistungen zugrundeliegende Pflegebediirftigkeitsbegriff von
vornherein als eine Versicherung mit »Teilleistungscharakter« konzipiert, fir
die nur begrenzte finanzielle Mittel zur Verfiigung stehen und woran sich
der Leistungskatalog zu orientieren hat.
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Pflegebediirftigkeit aus fachlich-wissenschaftlicher Perspektive orientiert
sich an einem problem- und bedurfnisorientierten Ansatz, der sich in der
Praxis haufig auf das Modell der Lebensaktivitaten (z.B. Roper, Krohwinkel
u.a.) bezieht. Dieser fachlich begriindete Pflegebediirftigkeitsbegriff ist so-
zialrechtlich schwer operationalisierbar. Der Gesetzgeber hat unter ande-
rem auch deshalb den verrichtungsbezogenen Hilfebedarf als Ausléser von
Leistungen nach dem SGB XI festgelegt (4).

Die Diskrepanz zwischen pflegefachlicher und sozialrechtlicher Definition
von Pflegebediirftigkeit ist evident und nicht zu tibersehen. Die sozialrecht-
liche Definition nach SGB XI hat erhebliche Auswirkungen im Sinne einer
»Normsetzung« auf die Praxis der Pflege und hier insbesondere der Alten-
pflege, was nicht zuletzt der Verknlipfung mit 6konomischen Faktoren ge-
schuldet ist.

Die Pflegestufenverteilung der Bewohner ist eine wesentliche 6konomische
GroBe fir Pflegeeinrichtungen. Diese Pflegestufenverteilung spiegelt aber
nicht 1:1 den tatsachlichen Pflegeaufwand, der fiir einen Pflegebediirf-
tigen zu leisten ist wider, sondern nur deren »verrichtungsbezogenen« An-
teil. So ist es durchaus moglich, dass z.B. in einer gerontopsychiatrischen
Pflegeeinrichtung ein Bewohner mit Pflegestufe O einen deutlich héheren
Aufwand z.B. an psychiatrischer Pflege im Sinne von allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung aufweist, als ein Bewohner mit der Pflegestufe
I, der zwar eine hohere kdrperliche Pflegebediirftigkeit aufweist, im psy-
chischen Bereich aber weniger stark eingeschrankt ist.

Eine Berliner Studie zu stationdr versorgten Pflegebediirftigen kommt zu
dem Schluss, dass: »Eine erhebliche Unterversorgung von Personen mit psy-
chischen Stérungen (...) nach Einfiihrung des Pflegeversicherungsgesetzes
nicht unterstellt werden kann, denn der tiberwiegende Teil der in die Un-
tersuchung einbezogenen Senioren mit schweren psychischen Stérungen
ist infolge der Multimorbiditat auch kérperbezogen pflegebediirftig und
bendtigt demzufolge korperbezogene Pflege, fiir die eine entsprechende
Pflegestufe gewéhrt wird.« (2)

Der sozialrechtliche Pflegebediirftigkeitsbegriff hat — wie oben bereits dar-
gestellt - unter anderem erhebliche Auswirkungen auf die Rahmenbedin-
gungen, unter denen Pflege in den Einrichtungen, aber auch zuhause durch
Angehorige stattfindet. Letztlich wird dadurch auch die Qualitat der pfle-
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gerischen Versorgung beeinflusst. Insbesondere erhdlt der hohe Anteil von
Menschen mit Demenz, die von ihren Angehorigen zuhause betreut werden
erst in einer fortgeschrittenen Krankheitsphase Leistungen der Pflegever-
sicherung.

Beispielhaft seien an dieser Stelle einige Verhaltensweisen und Symptome
genannt, die typisch fir Demenzerkrankungen aber auch fiir andere psy-
chische Stérungen sind: Apathie/sozialer Riickzug, Unruhe/Agitiertheit,
Angst, Veranderungen des Tag-/Nachtrhythmus, Reizbarkeit, Weglauften-
denzen, depressives Verhalten, Wahn/Halluzinationen, Veranderung des so-
zialen Verhaltens, Enthemmung, abnehmende verbale Kommunikationsfah-
igkeit. Die notwendigen Pflegeinterventionen unterscheiden sich deutlich
von einer schwerpunktmaBig somatisch ausgerichteten Pflege.

In der Begutachtung durch den MDK kénnen diese Einschrankungen nur
dann berlcksichtigt werden, wenn sie Auswirkungen auf die gesetzlich
definierten Verrichtungen haben. Die gesetzlich verankerte Definition von
Pflegebeduirftigkeit ist die Basis fiir die Begutachtungs-Richtlinien der
Spitzenverbinde der Pflegekassen, nach denen der Versicherte von dem
MDK-Gutachter zuhause begutachtet wird. Zentrale Elemente dieses Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs sind die gesetzlich abschlieBend definierten Ver-
richtungen der Kérperpflege, Erndhrung und Mobilitat. Zusatzlich muss der
Versicherte einen Hilfebedarf im Bereich der hauswirtschaftlichen Versor-
gung aufweisen. Durch diesen Verrichtungsbezug wird deutlich, dass zentra-
le Elemente psychiatrischer Pflege wie Beziehungsaufbau, Kommunikation
oder auch eine so genannte »allgemeine Beaufsichtigung und Betreuungu«
zur Gewdhrleistung von Sicherheit innerhalb des Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs nach SGB XI, der sich streng auf die Verrichtungen bezieht, keine Rol-
le spielen. Diese Elemente werden bei der Begutachtung von Personen mit
erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz (PEA) im ambulanten Bereich
zwar berlicksichtigt, Vorraussetzung fiir die Gewahrung von Leistungen ist
aber hier, dass mindestens erhebliche Pflegebedrftigkeit (also Pflegestu-
fe 1) und damit ein Mindestanteil an verrichtungsbezogenem Pflegebedarf
notig sein muss. Hinzu kommt, dass es sich bei der Leistung um einen ver-
gleichsweise geringen, zweckgebundenen Betrag von bis zu 460,00 Euro
jahrlich fir so genannte niederschwellige Betreuungsleistungen handelt,
mit dem Ziel der Entlastung pflegender Angehdriger. In einer friiheren Stu-
die des MDS aus dem Jahr 1998 (6) wird nachgewiesen, dass fiir Personen
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mit eingeschrankter Alltagskompetenz fiir die Bereiche Korperpflege, Er-
nahrung und Mobilitdt ein erhéhter Bedarf an grundpflegerischen Hilfen
und Unterstiitzung durch die Gutachter der MDK Beriicksichtigung fin-
det und vor allem die Hilfeformen Anleitung, Beaufsichtigung und Unter-
stlitzung charakteristisch hohere Pflegezeiten aufweisen. Bezogen auf die
vom Gesetzgeber abschlieBend aufgezahlten Verrichtungen bildet sich die
erhohte Pflegebedirftigkeit von Menschen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz und damit auch der Demenz bereits heute beim soma-
tisch ausgerichteten Pflegebediirftigkeitsbegriff pflegestufenrelevant ab.
»Hierzu muss die Person aber, bedingt durch das Fortschreiten der Erkran-
kung, diesen korperbezogenen Hilfebedarf auch haben.« (1)

Die vorangegangen Ausfiihrungen sollen abschlieBend am Beispiel eines
Patienten mit einer frontotemporalen Demenz illustriert werden. Bei dieser
Form der Demenz liegen zundchst nur maBige kognitive Einschrankungen
mit einem geringen verrichtungsbezogenen Pflegebedarf vor.

Herr N. liberschatzt seine eigene kdrperliche Leistungsfahigkeit und zeigt
folgende Symptome, die Interventionen von Seiten der Pflegepersonen/An-
gehorigen erfordern: Er zeigt eine ausgeprigte nachtliche Unruhe zu un-
terschiedlichen Zeiten und schlaft tagsiiber und nachts nur stundenweise.
Er stapelt nachts (aber auch manchmal tagstiber) Mobel von einem Zimmer
in das andere. Oft zieht er sich an und mdchte mit dem Auto nachts um
zwei Uhr zur Arbeit fahren, wobei er bei allen korperlichen Aktivitdten sei-
ne Belastungsgrenzen nicht erkennt und rasch kurzatmig und erschopft
ist. Die nachtliche Unruhe mit dem beschriebenen Verhalten tritt fast jede
Nacht auf. Zusatzlich zeigt Herr N. abwehrendes Verhalten gegeniiber der
Ehefrau, wenn diese ihn beruhigen will; wobei die Beruhigung aufwéndig
und belastend fiir die Ehefrau ist. Teilweise sind umfangreiche Einschlafri-
tuale notwendig, um ihn zu beruhigen.

An diesem Beispiel zeigt sich, dass die Pflegebedurftigkeit von Herrn N. durch
den Pflegebedirftigkeitsbegriff des SGB Xl nicht abgebildet wird. Auch die
Zeitbemessung fiir die Pflege und Betreuung ist in diesem Fall ein wenig
geeignetes Mal zur Abbildung des AusmaBes der Pflegebedirftigkeit.

Festzuhalten bleibt, dass Menschen mit psychischen Stérungen, hier v.a. mit
Demenzerkrankungen, durch die Pflegeversicherung benachteiligt werden,
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weil deren spezieller Pflege- und Unterstiitzungsbedarf sich in der Definiti-
on des SGB Xl nicht abbildet und damit nicht leistungsrelevant ist.

Geldst werden kann dieses Problem nur durch die Schaffung eines umfas-
senden Pflegebediirftigkeitsbegriffs, in dem auch die bisher nicht beriick-
sichtigten Aspekte der Pflegebediirftigkeit von Menschen mit psychischen
Stérungen beriicksichtigt werden. Die zahlenm@Big aktuell groBte und in
Zukunft weiter ansteigende Gruppe ist hierbei die der Menschen mit einer
Demenzerkrankung. Ein erweiterter Pflegebediirftigkeitsbegriff erfordert
dann auch die Abkehr vom bisherigen Begutachtungsverfahren und von
den Zeitorientierungswerten als Bemessungsgrundlage fiir das AusmaB von
Pflegebedurftigkeit.

Hierzu hat das Bundesministerium fiir Gesundheit ein Modellvorhaben der
Spitzenverbinde der Pflegekassen initiiert, indem ein neues Begutach-
tungsverfahren entwickelt und konsentiert werden soll.
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Qualifikationen und Kompetenzen in der
psychiatrischen Pflege bei Pflegenden mit
unterschiedlichem Ausbildungshintergrund

Manuela Grieser, Christoph Abderhalden

Hintergrund

In vielen westeuropdischen Liandern implementierte man in den letzten
Jahren neue Ausbildungsgdange im Pflegebereich. Diese Reformausbil-
dungsgange verfolgten zum einem das Ziel, die Pflegeausbildung mit einem
hoheren Bildungsniveau zu verlinken und damit die Bologna-Systematik
zu integrieren, aber auch den immer steigenden Qualitdtsanspriichen zu
geniigen. Die Schweiz war eines der letzten Lander, welches 2005 die Pfle-
geausbildung in einem hoheren Bildungsbereich integrierte [11].

Seit dieser Bildungsreform gibt es eine dauerhafte Diskussion um die Be-
rufsausbildung fir psychiatrisch Pflegende: spezifische Psychiatrie - Aus-
bildung versus generalistischer Ausbildung.

Ahnliche Diskussionspunkte sind auch aus Irland und Australien bekannt
[14, 4, 2]

Auch in Deutschland stehen die wachsenden Anforderungen im Berufs-
feld der psychiatrischen Pflege und der daraus resultierende hohe Kom-
petenzbedarf ausgebildeter Pflegefachpersonen im Zentrum der Diskus-
sionen [10].

Wachsende Qualitatsanforderungen im Berufsfeld der psychiatrischen Pfle-
ge bedingen

(1) ausreichende Qualifikationen der Fachpersonen. Es ist jedoch bisher
kein Instrument bekannt, welches die Qualifikationen von in der psychi-
atrischen Pflege tatigen Personen misst. Dies kdnnte auf die heterogenen
Ausbildungsstrukturen [11] sowie heterogenen Berufsstrukturen in der Ge-
samtschweiz zuriickzufiihren sein.

(2) verbesserte Ausbildungsgénge. In der Schweiz hat man innerhalb zwei-
er Bildungsreformen die traditionelle (psychiatrie-)spezifische Grundaus-
bildung zugunsten einer generalistischen Ausbildung aufgegeben [12]. Der
Entscheid fir eine generalistische Ausbildung beruht auf der Annahme,
dass gezielt vermittelte Schliisselqualifikationen ein schnelles Einarbeiten
in verschiedenen Praxisfeldern und ein Setting spezifischen Kompetenzer-
werb ermoglichen. Dabei drehen sich die Diskussionen um die Frage, ob
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generalistisch ausgebildete Pflegende liber die fiir die psychiatrische Arbeit
notwendige Voraussetzungen verfligen.

Der folgende Artikel stellt den Projektablauf vor:

Fragestellung

Aus oben genannten Argumenten ergibt sich folgende Fragestellung

1. Welchen Ausbildungshintergrund und welche Qualifikationen haben
die derzeit in psychiatrischen Einrichtungen der Schweiz tatigen Pfle-
genden?

2. Was sind psychiatriespezifische Pflege - Kompetenzen?

3. Uber welche psychiatriespezifischen Kompetenzen verfiigen Pflegefach-
personen mit unterschiedlichem Ausbildungshintergrund, die im psychi-
atrischen Berufsfeld tétig sind?

Ziele

1. Es liegt ein Erhebungsinstrument vor, das fiir ein kontinuierliches Mo-
nitoring des Ausbildungshintergrunds und der Qualifikationen der in
der psychiatrischen Versorgung titigen Pflegenden eingesetzt werden
kann.

2. Esliegt eine Liste von typischen psychiatriespezifischen Situationen vor,
aus welchen sich Fachwissen, Fertigkeiten und Fahigkeiten fiir in der
Psychiatrischen Pflege tatigen Fachpersonen ableiten lassen.

3. Es liegt ein breit abgestiitztes Instrumentarium vor, mit dem spezifisch
psychiatriepflegerische Kompetenzen verlasslich und giiltig gemessen
werden kdnnen.

Methodik
Das Projekt lauft in mehreren Phasen ab:

Phase 1

Fragestellung: Welchen Ausbildungshintergrund und welche Qualifikati-
onen haben die derzeit in psychiatrischen Einrichtungen der Schweiz tdti-
gen Pflegenden?
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Um diese Frage zu erarbeiten, werden Basisdaten tiber den Ausbildungs-
hintergrund der aktuell in psychiatrischen Einrichtungen der deutschspra-
chigen Schweiz titigen Pflegenden erhoben.

Diese Erhebung erfolgt mittels (elektronischem) Fragebogen in Zusammen-
arbeit mit der »Vereinigung der Pflegedienstleiterlnnen Psychiatrie« und
dem »Netzwerk Pflegeforschung in der Psychiatrie«.

Phase 2

Fragestellung: Was sind psychiatriespezifische Kompetenzen?

Um diese Frage beantworten zu kénnen, muss vorerst das Problem bewal-
tigt werden, dass es keinen gemeinsamen Ansatz oder eine tbereinstim-
mende Definition fiir den Kompetenzbegriff gibt [13].

Wir haben uns fir die Definition von Le Boterf entschieden: »Jemand ver-
fligt Uber eine bestimmte, konkrete Auspragung von Kompetenz, wenn er/
sie in der Lage ist, eine bestimmte Situation befriedigend zu bewéltigen«
[7.8].

In teilstrukturierten Interviews mit N=50 aktiven Berufsleuten aus der
psychiatrischen Pflege und deren Nachbarprofessionen sowie ehemaligen
Patienten und Angehorigen werden 60-80 Praxis - Situationsbeschrei-
bungen erhoben. Bei den Interviews kommt die Ciritical incident Technik
zur Anwendung [3]. Diese Technik erscheint aus verschiedenen Griinden
passend fir die Situationserhebung:

»By an incident is ment any observable human activity that is suffi-
ciently complete in itself to permit inferences and predictions to be
made about the person performing the act« [3].

= Man kann mittels dieser Technik Handlungen entdecken, die so prag-
nant und bedeutsam sind, dass sie dadurch auch Aussagen Uiber spateres
Verhalten ermdglichen.

»To be critical, an incident must occur in a situation where the
purpose or intent of the act seems fairly clear to the observer and
where ist consequences are suffeciently definite to leave little doubt
concerning ist effects« [3].

= die Technik forciert, dass klare Situationen und klare Reaktionen be-
schrieben werden.
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Die geschilderten Praxissituationen werden transkribiert, inhaltlich ausge-
wertet und zur Validierung mit den Interviewpartnern besprochen.

Es folgt ein Experten - Workshop, welcher nach dem Grund- Konzept von
DACUM »developing a curriculume [1] ablaufen wird und fiir unsere Zwe-
cke leicht abgewandelt wird:

= der Workshop wird mit aktiven praxiserfahren Berufsleuten durchge-
flihrt:, die professionellen Interviewpartner werden hierzu eingeladen

= die Resultate der Diskussion werden graphisch festgehalten, sodass sie
immer wieder angepasst werden kdnnen

= der Workshop wird von einem neutralen Moderator geleitet und durch
Beobachter begleitet

= gearbeitet wird mit der Nominal Group Technik (Gruppenkonsensver-
fahren)

= die beschriebenen Praxis-Situationen werden in ein Rangrating ge-
bracht

= Ziel ist es, aus den beschriebenen Situationen Kompetenzbereiche zu
definieren - »duties¢; beobachtete Aktivitaten mit einem definierten
Anfang und einem definierten Ende zu beschreiben- »tasks« (Aufgaben);
das fir die Situation notige Fachwissen zu beschreiben - »knowledgex
und die notwendigen Fertigkeiten zu beschreiben - »skills«

Phase 3

Fragestellung: Uber welche psychiatriespezifischen Kompetenzen verfiigen
Pflegefachpersonen mit unterschiedlichem Ausbildungshintergrund, die
im psychiatrischen Berufsfeld tdtig sind?

Um diese Frage zu beantworten, wird ein Instrument konstruiert, welches
psychiatrische Kompetenzen messen kann. Hierflir eignet sich das OSCE
»0bjektiv strukturiertes klinisches Examen« [9,5]. Basis fiir die Konstruktion
des OSCE liefern die Praxis - Fallbeschreibungen, welche im Rangranking
auf 20 wichtige reduziert wurden. Im OSCE werden die 20 Falle mittels
Simulationspatientlnnen (Schauspielern) nachgestellt und miissen von
Fachpersonen durchlaufen werden. Die »Priiflinge« werden mittels standar-
disierter Checklisten bewertet. In einer ersten Testphase wird das OSCE auf
seine Qualititskriterien (Reliabilitat, Validitat etc.) Gberpriift. AnschlieBend
wird diese Priiftechnik bei Psychatriepflegepersonen mit unterschiedlicher
Berufserfahrung angewendet.
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Ergebnisse

Erste Ergebnisse zu der Forschungsfrage »Was sind psychiatriespezifische
Kompetenzen?« werden im Kongress- Vortrag vorgestellt und diskutiert.
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Die Implementierung von Pflegeprozessinstrumenten
— Auswirkungen auf die Abbildung des Pflegeprozesses
in der Pflegedokumentation - eine quantitative Studie
Peter Miiller-Schuh

Einleitung

Kompetentes pflegerisches Handeln scheint heute ohne prozesshafte Dar-
stellung nicht mehr vorstellbar: »Geplante Pflege (ist)...unabdingbarer Be-
standteil fachkompetenten beruflichen Handelns.«'

In der Disziplin Pflege ist der Pflegeprozess heute formell ein Sinnbild fir
berufliche Kompetenz, ein »essentielles Kennzeichen professionellen Pfle-
gehandelns.«?

Aus einem Forschungsbericht des MDS (Medizinischer Dienst der Spitzen-
verbinde der Krankenkassen) geht jedoch hervor, dass die Mehrzahl der
MDK'’s (Medizinische Dienste der Krankenkassen) »einen zum Teil erheb-
lichen Handlungsbedarf hinsichtlich der Anwendung und Umsetzung des
Pflegeprozesses«® sehen. Die gelungene Umsetzung des Pflegeprozesses
bleibe, trotz aller Bemiihungen, hinter den Erwartungen zurick.

Der Pflegeprozess »wird nicht ....als analyse- und handlungsleitendes In-
strument des pflegerischen Handelns begriffen. In einer vorwiegend auf
miindlicher Kommunikation fixierten Kultur ist die Notwendigkeit, schrift-
liche Notizen anzulegen, nichts als ein Argernis. Als wirkungslos empfun-
dene Kommunikationssysteme werden mit der Zeit, wenn liberhaupt, nur
noch pro forma weitergefiihrt«.*

Betont wird dartiber hinaus, dass Einrichtungen, die bereits mit dem Instru-
ment Pflegeprozess arbeiten, hohere Qualitdt der Pflegeleistungen sowie
gesteigerte Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter belegen kénnen.

Die Pflegedirektion der KPPM (Klinik fiir Psychiatrie u. Psychotherapie
Merxhausen) sah aufgrund oben beschriebener Problematik die Notwen-
digkeit der Verdnderung des Umgangs mit der Pflegedokumentation der
Klinik. In einem ersten Veranderungsschritt wurden deshalb verschiedene,
auf dem Pflegeprozessmodell nach Fiechter/Meier basierende Pflegepro-
zessinstrumente eingefiihrt (1. Assessmentinstrument, aufgebaut auf den
13 Doméanen der NANDA Taxonomie 2; 2. Pflegeplanungsinstrument, mit
Problem/Ressourcenteil (bzw. Pflegediagnosen), Pflegezielen, pflegerischen

'Schewior-Popp, S.: a.a.0. S. 168, ?Weidner F.: a.a.0. S 85, * Brucker, U.et. al.: a.a.0. S 3, “Johns, C.: a.a.0. S. 264
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MaBnahmen, Evaluationsteil). Diese Veranderung sollte gleichzeitig die Vor-
bereitung fiir die Einflhrung von Pflegediagnosen nach NANDA sein. Dabei
sollte die Einfiihrung der Instrumente wissenschaftlich begleitet werden.
Ziel der Forschungsbegleitung war es, die Auswirkungen der Einfiihrung
dieser Pflegeprozessinstrumente auf die Pflegedokumentation in der KPPM
zu verschiedenen Zeitpunkten zu beschreiben und zu bewerten, um durch
einen Vergleich zu verschiedenen Zeitpunkten (vor, wiahrend und nach der
Einfiihrung der Instrumente) eine eventuelle Veranderung der Nutzung
dieser Instrumente messen zu kdnnen.

Mit der Forschungsbegleitung wurde eine Studiengruppe des Studiengangs
Pflege der FH Jena beauftragt.

Problemdarstellung

Der MDK Berlin-Brandenburg kam in einer Studie®zu folgenden Ergebnissen
bezgl. der wesentlichen Probleme des dokumentierten Pflegeprozesses:

= Keine konkrete Darstellung geplanter Ziele und MaBnahmen

= Unnotige Mehrfachdokumentationen finden statt

= Keine konkreten Angaben zu Gewohnheiten und Interessen der Pati-
enten

= Planung und Nachweise der sozialen Betreuung fehlen

= Kooperation und Kommunikation innerhalb des Therapeutischen Teams
wird nicht dokumentiert

Verbesserungspotential sieht die Studie des MDK in folgenden Bereichen:

= Zielgerichtete Nutzung von Pflegeanamnesen

= Aktualisierung der Pflegeplanungen einschlieBlich konkreter Zielangaben

= Nachweisfiihrung

= Evaluierung der Wirksamkeit der geplanten und durchgefiihrten MaB-
nahmen und der Einschidtzung des Zielerreichungsgrades

= Ubertragung und Wahrnehmung von Verantwortung durch Implemen-
tierung eines Bezugspflegesystems

= Kontinuierliche Schulung und Anleitung aller Mitarbeiter hinsichtlich:
= Pflegeprozess

= Risikoerkennung

= Umgang mit erkannten Risiken

5 MDK Berlin-Brandenburg e. V.: a.a.0.
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Literaraturanalyse

Vor dem Hintergrund der Studien des MDS und des MDK war es das Ziel
der zu Beginn des Forschungsauftrages vollzogenen Literaturrecherche
und -analyse, wesentliche Begrifflichkeiten im Zusammenhang mit dem
Pflegeprozess zu bestimmen und eine fundierte Ausgangsbasis fiir die
Konstruktion der wissenschaftlichen Fragestellungen zu erlangen. Damit
liegt der Literaturanalyse die Vermutung zugrunde, dass aus der Fachli-
teratur die theoretischen Grundlagen der Forschung abzuleiten sind, die
den aktuellen pflegewissenschaftlichen Erkenntnisstand wiedergeben und
in ihrer Summe die Komplexitat der Abbildung des Pflegeprozesses in der
Pflegedokumentation beschreiben.

Auszug aus der Literaturanalyse
Zum Begriff des Pflegeprozesses

Die Autorinnen Fiechter und Meier definieren in ihrem Standardwerk den
Pflegeprozess folgendermaBen:®

»Der Krankenpflegeprozess hat zum Ziel, auf systematische Art und Weise
dem BedUrfnis des Patienten nach pflegerischer Betreuung zu entsprechen.
Der Krankenpflegeprozess besteht aus einer Reihe von logischen, vonein-
ander abhingigen Uberlegungs-, Entscheidungs- und Handlungsschritten,
die auf eine Problemldsung, also auf ein Ziel hin, ausgerichtet sind und
im Sinne eines Regelkreises einen Riickkopplungseffekt (Feedback) in Form
von Beurteilung und Neuanpassung enthalten. Der Krankenpflegeprozess
kann als Regelkreis mit sechs Schritten dargestellt werden.«’

»Das Resultat der Pflege wird am Pflegeziel gemessen. Wenn das Ziel er-
reicht wird, ist der Vorgang beendet. Wenn aber Abweichungen vom ge-
setzten Ziel vorkommen oder neue Probleme auftreten, beginnt der ganze
Prozess von Neuem. Es miissen zusitzliche Informationen gesammelt wer-
den, Probleme und Ziele neu formuliert und die MaBnahmen entsprechend
angepasst werden.«®

SFiechter, V.; Meier, M.: a.a.0.S. 27, "Fiechter, V.; Meier M.: a. a. 0., 1993, S. 3,
8Fiechter, V.; Meier M.: a. a. 0., 1993, S. 4
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2. Erkennen von
Problemen und
Resourcen

1. Informations-
sammlung

6. Beurteilen der
Wirkung der Pflege
auf den Patienten

3. Festlegung
der Pflegeziele

5. Durchfiihrung
der Pflege

4, Planung der
PflegemaBnahmen

Abbildung 1: Der Pflegeprozess nach Fiechter/ Meier®

Darstellung des Forschungsprozesses

Die Studie sollte im Sinne einer Langsschnittuntersuchung die Abbildung
des Pflegeprozesses in der Pflegedokumentation der KPPM zu verschie-
denen Zeitpunkten untersuchen.

Diese auch Paneldesign genannte Strategie «bezeichnet eine Untersu-
chungsanordnung, die an denselben Untersuchungsobjekten dieselben Va-
riablen (mit denselben Operationalisierungen) zu verschiedenen Zeitpunk-
ten erhebt.""°

Durch den Vergleich der Messungen lassen sich Verdnderungen in der Ge-
samtheit der Versuchsobjekte (Pflegedokumentationen) beschreiben.

Eine solche Verdnderung wird als »Nettoverdnderung« bzw. »net change”
bezeichnet. Bei diesem Verfahren handelt es sich um ein nicht- reaktives
Messverfahren, da »eine Riickwirkung der Erhebung auf die Reaktion der
9 Fiechter, V.; Meier M.: a. a. 0., 1993, ' Schnell, S. et. al: a.a.0.S. 238,
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[dokumentierenden] Personen weitgehend ausgeschlossen werden kann.«
"Forschungsschwerpunkt ist die rein quantitative Beschreibung und Beur-
teilung der Auswirkungen der Einflihrung von Pflegeprozessinstrumenten
auf die Pflegedokumentation der KPPM.

Zur Untersuchung der Abbildung des Pflegeprozesses wurden Dokumen-
tenanalysen der Pflegedokumentation durchgefiihrt, die zu verschieden
Zeitpunkten erfolgten.

Forschungsziel

Das Ziel der Studie bestand darin, die Auswirkungen der Einflihrung von
Pflegeprozessinstrumenten auf die Pflegedokumentation in der KPPM zu
verschiedenen Zeitpunkten zu beschreiben und zu bewerten.

Forschungsfragen

1. Wie ist der Pflegeprozess vor der Einflihrung der Pflegeprozessinstru-
mente in der Pflegedokumentation der KPPM abgebildet?

2. Wie wirkt sich die Implementierung von Pflegeprozessinstrumenten auf
die Darstellung des Pflegeprozesses in der Pflegedokumentation der
KPPM aus?

Forschungsverlauf

Beruhend auf Forschungsziel und Forschungsfragen entwickelte die For-
schungsgruppe ein Forschungsinstrument, das dazu dienen soll die For-
schung zielgerichtet durchzufiihnren und die Fragestellung der Studie zu
beantworten.

Geplant waren folgende Zeitpunkte zur Ermittlung des Zustandes der Pfle-
gedokumentation der KPPM:

Ermittlung des Zustands der Pflegedokumentation vor Einfiihrung der Pfle-
geprozessinstrumente:

Januar 2006- Marz 2006: Analyse des Ist-Zustandes zum Stichtag
15.03.2005

Ermittlung des Zustands der Pflegedokumentation wahrend der Einfiihrung
der Pflegeprozessinstrumente

Juni/ Juli 2006

"Schnell, S. et. al: a.a. 0., 2005, S. 414
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Untersuchungsstrategie

Um zu einer Beantwortung der Forschungsfragen zu gelangen, wurde fol-
gendermalen vorgegangen:

Die Projektgruppe entwickelte ein Dokumentationsanalyseinstrument,
das anhand der Phasen des sechsschrittigen Pflegeprozessesmodells nach
Fiechter und Meier systematisch dessen Abbildung in der Pflegedokumen-
tation der KPPM untersucht.

Als Forschungsinstrument wurde ein  Dokumentationsanalyseinstrument
entwickelt, dass die Abbildung des Pflegeprozesses nach Fiechter und Mei-
er in der Pflegedokumentation der KPPM analysieren soll. Die von vielen
Autoren geforderte Prozesshaftigkeit der Pflege soll mit diesem Analyseins-
trument untersucht und auf Vollstandigkeit Gberpriift werden. Der Aufbau
des Instruments folgt konsequenterweise den Phasen des Pflegeprozesses
nach Fiechter und Meier.

Forschungsfrage 1:
Wie ist der Pflegeprozess vor der Einflihrung von neuen Pflegeprozessins-
trumenten in der Pflegedokumentation der KPPM abgebildet?

Um die Abbildung des Pflegeprozesses in der Pflegdokumentation zu
einem Zeitpunkt vor der Einflihrung von neuen Pflegeprozessinstrumen-
ten zu analysieren, wurden Pflegedokumentationen im Archiv der KPPM
vor Einfiihrung dieser Instrumente anhand des Analyseinstruments (46
Items) untersucht.

Forschungsfrage 2:

Wie wirkt sich die Implementierung von Pflegeprozessinstrumenten auf
die Darstellung des Pflegeprozesses in der Pflegedokumentation der KPPM
aus?

In einem zweiten Untersuchungsschritt (wahrend der Einfiihrungsphase
der neuen Instrumente) wurden eine gleiche Anzahl Pflegedokumentati-
onen anhand des Analyseinstruments (46 Items) untersucht und zwar zu
einem Zeitpunkt, als bereits das Assessmentinstrument (nach den Dominen
der NANDA Taxonomie 2) und die Pflegeplanung eingefiihrt war.
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Bei der Auswertung der Ergebnisse wurde der Focus auf die prozesshafte
Darstellung der Pflegedokumentation gelegt. Deshalb wurden bei der Dar-
stellung der Ergebnisse besonders Items aus dem Analyseinstrument ausge-
wahlt, die das Vorhandensein von bzw. die Abhdngigkeit der sechs Phasen
nach Fiechter und Meier voneinander deutlich machen, d.h. solche Items,
die die Vollstandigkeit und die Folgerichtigkeit des Ablaufs des Pflegepro-
zesses darstellen.

Die erste Untersuchung, vor der Einflihrung der Pflegeprozessinstrumente,
bestatigte die Kritik der Krankenkassenverbande. Assessments, wenn tiber-
haupt vorhanden, wurden nur wenig genutzt; Pflegeprobleme, die Pflege
Uberhaupt erst notwendig machen, wurden nur in der Hilfte der unter-
suchten Dokumentationen ermittelt; Patientenressourcen schienen nicht
im Focus der Pflegepraxis zu stehen. Ziele waren zwar in der Mehrzahl der
Félle formuliert, diese Ziele waren aber nur in einem geringen Teil der Fille
Pflegeziele. In der liberwiegenden Anzahl der untersuchten Dokumentati-
onen wurden zwar MaBnahmen geplant, diese waren jedoch meist nicht
zielbezogen, hdufig nicht einmal pflegerische MaBnahmen. Bei der Doku-
mentation der durchgefiihrten MaBnahmen wurde in der ersten Untersu-
chung ein sehr hoher Anteil der Dokumentation durchgefiihrter MaBnah-
men gefunden. Hier sind jedoch auch die nichtpflegerischen MaBnahmen
enthalten. Eine Evaluation geplanter Pflege erfolgte nur in der Halfte der
untersuchten Dokumentationen.

Die zweite Untersuchung erfolgte nach der Einflihrung des Assessment-
und Pflegeplanungsinstruments. Hier konnten in den ersten vier Schrit-
ten des Pflegeprozesses erhebliche Verbesserungen festgestellt werden.
Der erhebliche Anteil der untersuchten Prozessdokumentationen beruhte
nun auf dem Assessmentinstrument, der Anteil erhobener pflegerischer
Probleme hatte sich sogar verdoppelt, Patientenressourcen wurden aber
weiter sehr vernachldssigt. Der Anteil der benannten Pflegeziele hatte sich
sogar verdreifacht, eine MaBnahmeplanung erfolgte in iber 80% der un-
tersuchten Dokumentationen. Ein deutlicher Bruch in der prozesshaften
Darstellung der Pflegedokumentation wurde in der MaBnahmendurch-
flihrungsdokumentation gefunden. Hier wurden in nur noch einem Vier-
tel aller Dokumentationen PflegemaBnahmen dokumentiert. Die Evalua-
tion geplanter Pflege wurde auch hier nur in der Halfte der untersuchten
Dokumentationen gefunden.
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Gesamtbeurteilung

Insgesamt war der Pflegprozess in der Pflegdokumentation der KPPM
zum Stichtag 15.03.2005 nicht durchgangig dargestellt. Die fehlende Pro-
zesshaftigkeit wird in fast allen Phasen deutlich, Im Rahmen des Prozess-
schrittes 5 (Durchfiihrung der Pflege) scheint dies nicht der Fall zu sein.
Hier wurde weitaus haufiger die MaBnahmedurchfiihrung dokumentiert,
als bei Untersuchung zwei festgestellt wurde. Dieses unerwartete Ergeb-
nis ist aber darauf zurlickzufiihren, dass standardisierte, auch nichtpfle-
gerische Behandlungsmodule mit in der Dokumentation der pflegerischen
MaBnahmedurchfiihrung Berticksichtigung fanden.

Insgesamt scheint sich die Einfiihrung des Assessmentinstruments nach den
Bereichen der NANDA Taxonomie 2 und des Instruments zur Pflegeplanung,
im Sinne einer prozesshaften Abbildung der Pflege in der Pflegedokumen-
tation, positiv auf die Phasen 1 (Informationssammlung), 2 (Erkennen von
Problemen und Ressourcen) ,3 (Festlegen der Pflegeziele) und 4 (Planen der
PflegemaBnahmen) des Pflegeprozesses nach Fiechter und Meier ausge-
wirkt zu haben.

Die Darstellung der Phasen 5 (Durchfiihrung der Pflege) und 6 (Beurteilung
der Pflegewirkung) zeigen keine positive Veranderung.

Die scheint darauf zuriickzufiihren zu sein, dass Instrumente zur Dokumen-
tation dieser Phasen liickenhaft genutzt werden, wie im Falle der Verlaufs-
kontrolle, oder aber ganzlich fehlen, wie im Falle der Durchfiihrungsdoku-
mentation.

Ausblick

Die gesamte Untersuchung zeigt, dass die eingefiihrten Pflegeprozessins-
trumente dazu dienen konnen, den Pflegeprozess in der Dokumentation
deutlicher abzubilden. Zu einer umfassenden Darstellung reichen aber die
bisher eingefiihrten Instrumente nicht aus. Die Ergebnisse der Untersuchung
weisen darauf hin, dass die Einflihrung weiterer Instrumente des Pflegepro-
zesses notwendig ist, um den gesamten Prozess durchgéngig abzubilden.
Hier wiren besonders MaBnahmedurchfiihrungsinstrumente zu nennen.
Dariiber hinaus scheint es notwendig, die Ressourcenorientiertheit der
pflegerischen Dokumentation (und damit des pflegerischen Handelns?) zu
fordern.
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Insgesamt scheint eine Schulung zum Sinn des Pflegeprozesses und dessen
dokumentarischer Darstellung notwendig, um fehlende Dokumentationen
trotz vorhandener Erfassungsinstrumente zu beseitigen.

Die Forschungsarbeit entstand im Rahmen einer Projektarbeit der FH Jena,
Fernstudiengang Pflege durch die Projektgruppe; Peter Miiller-Schuh, Ralf
Quade, Matthias Schubert
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Posterprasentation

Krisen bewaltigen,
Stabilitat erhalten, Veranderung ermaglichen
oder

Das Gras wachst nicht schneller wenn man daran zieht

Marie Boden, Doris Rolke

Im Marz 2008 wird im Psychiatrie-Verlag ein unter dem gleichnamigen Ti-
tel ein Manual fir Gruppenmoderation erscheinen, welches aus der Praxis
entstanden ist. Das Buch richtet sich an das multiprofessionelle Behandler-
team allgemeinpsychiatrischer Kliniken. Es eignet sich zur Vermittlung von
Stabilisierungstechniken und Krisenbewaltigung fiir Gruppen im Rahmen
der stationdren / teilstationdren und ambulanten Behandlung. Es ist eine
Arbeitsgrundlage aus der Praxis fiir die Praxis.

Es kann auch in Heimen, Wohngruppen und in ambulant betreutem Woh-
nen eingesetzt werden.

Bei fortgeschrittenen Teilnehmern wiére durchaus eigenstandiges Erarbei-
ten und Anwenden einzelner Arbeitsblitter und Ubungen denkbar.

Es empfiehlt sich fir Einzeltherapeuten, die fir relevante Themenkomplexe
entsprechendes Material einsetzen kdnnen.

Allgemein kann es fiir Menschen in Krisen (vielleicht auch Mitarbeiter, die
sich ausgebrannt fiihlen), eine Anregung und Anleitung zur Krisenbewal-
tigung sein.

Fiir den mittelfristigen Bereich Epilepsie und geistige Behinderung kann
das Buch Anregung sein, die Arbeitsblatter bedlrften dann einer entspre-
chenden Modifikation.

Die Gruppe ist im klinischen Kontext entstanden und wird als Stabilisie-
rungsgruppe angeboten. Sie fillt eine Liicke im Therapieangebot der all-
gemeinpsychiatrischen Behandlung, die sich schwerpunktmdBig mit Dia-
gnosen, Krankheit, Friihwarnzeichen und dem Abklingen der psychotischen
Symptome befasst. Wahrscheinlich wird zu selten ausfiihrlich tber die in-
nere Not, Sinn- und Hoffnungslosigkeit und die Instabilitdt im gesamten
Lebensgeflige gesprochen.
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Die theoretischen Grundlagen der Stabilisierungsgruppe basieren auf einem
ressourcenorientierten Ansatz der Dialektisch-Behavioralen-Therapie (DBT)
nach Marsha Linehan mit Integration von Imaginationstechniken nach Lui-
se Reddemann, euthymer Therapie nach Rainer Lutz und Eva Koppenhdofer,
Spiritualitat, verschiedenen Entspannungs- und Atemibungen und poe-
sietherapeutischer Begegnung mit Literatur.

Das Manual enthédlt die Vermittlung der theoretischen Grundlagen, fiihrt
die Themenblocke ein und enthalt Anleitung fiir die einzelnen Gruppen-
stunden, entsprechende Arbeitsblatter und Ubungen.

Das Arbeiten mit dem Buch ermdglicht eine besondere Auseinandersetzung
mit schwierigen Lebensthemen und fiihrt kleinschrittig und behutsam an
sie heran.

Das Hauptanliegen ist, dass die Teilnehmer zu ihren personlichen Bedrf-
nissen zurilickfinden. Krisen kdnnen als Reifungsprozess genutzt werden,
Selbstvertrauen ldsst sich stdrken und Selbstheilungskrafte kénnen mobi-
lisiert werden.

In der Stabilisierungsgruppe ist speziell zu beachten, dass bei psychose-
kranken Menschen nach Abklingen der Akutphase oft die schmerzhafte
freie Sicht auf eine unertrigliche Leere im normalen Leben entsteht. Dafiir
enthalt das Manual ein hilf- und facettenreiches Angebot, sodass statio-
nare Patienten ihre personlichen Hilfsstrategien bereits wahrend des Klini-
kaufenthaltes anwenden, ambulante Teilnehmer sind, wie die sechsjahrige
Praxis gezeigt hat, durch die Teilnahme weniger, kiirzer oder gar nicht in
stationarer Behandlung.

Und manchmal taucht in der Gruppe ein Gefiihl auf, dass es eine sehr feine,

fast nicht sichtbare Wirkung gibt - vielleicht weil ein Hauch von Lebens-
freude splrbar
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Individuelle Lebensqualitdt von drogenabhdngigen
Patienten in einem Entzugsprogramm:
Selbstbeurteilung in einer Drogenentzugs-

und Ubergangsstation fiir Erwachsene

Genevieve Frei-Rhein

Mit dieser Untersuchung wurden zwei Ziele verfolgt: Erkenntnisse lber die
individuelle Lebensqualitdt (LQ) von drogenabhingigen Patienten wihrend
eines freiwilligen Aufenthalts in einer Drogenentzugs- und Ubergangssta-
tion in einem psychiatrischen Setting zu gewinnen sowie die Verande-
rungen der individuellen LQ im zeitlichen Verlauf zu erfahren. Mittels dem
halbstrukturierten Instrument SEIQoL-DW (The Schedule for the Evalua-
tion of Individual Quality of Life: a Direct Weighting procedure for Quality
of Life Domains¢ wurden 30 Drogenabhingige (23 Manner und 7 Frauen)
kurz nach Klinikeintritt und 16 von ihnen (»Durchhalter«, 12 Manner und 4
Frauen) nach drei Wochen Klinikaufenthalt befragt. Die Inhalte der insge-
samt 46 Interviews wurden nach Morse und Field (1998) analysiert. Aus den
30 Interviews kurz nach Klinikeintritt wurden insgesamt 269 individuelle
Lebensqualitatsbereiche (LQB) genannt. Daraus konnten 37 LQB abgeleitet
und diese wiederum neun ubergeordneten Themenbereichen zugeordnet
werden. Die zehn LQB mit den grossten Haufigkeiten waren: »Sozialpsycho-
logische Dimension der Drogensuchts, »Bewéltigungsstrategiens, »Krank-
heitstypische Verhaltensweise«, »Eltern/Geschwister«, »Partnerschaft/Kin-
der«, »Therapiemotivatione, »Therapie/Ziele«, »Familie/Belastungsfak-torg,
»Arbeiten/Beschiaftigt sein/Lernen« und »Ruhe/Bewegunge. In den Inter-
views nach drei Wochen Klinikaufenthalt blieben die genannten lberge-
ordneten Themenbereiche und LQB grundsatzlich gleich, es wurde aber
ein LAB - »strukturelle Bedingungen«, welcher sich dem libergeordneten
Themenbereich »Belastungsfaktor« zuordnen lasst - zusdtzlich generiert.
Gleichzeitig wurden die LOB »Negatives Selbstbild« und »Weltpolitik« in-
nerhalb des lbergeordneten Themenbereiches »Belastungsfaktoren« nicht
mehr erwdhnt. Die Rangfolge einzelner libergeordneter Themenbereiche
anderte sich. Der Median des globalen Lebensqualitatswerts (GLQ) aller 30
Teilnehmer kurz nach Klinikeintritt betrug 48.5. Dabei lag der Median fir die
16 »Durchhalter« mit 57.7 wesentlich h6her als fiir die 14 »drop outs« (39.9).
Nach drei Wochen Klinikaufenthalt stieg der Median der »Durchhalter« auf
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63.1. Es zeigte sich, dass Drogenabhdngige im Vergleich zur Normalbevol-
kerung eine tiefere kdrperliche oder psychische LQ, im Vergleich zu anderen
psychiatrischen Patientengruppen jedoch eine dhnliche LQ aufweisen. Die
Methode genoss bei den Teilnehmern eine hohe Akzeptanz und wurde als
wenig belastend erlebt. Die Studie zeigt, dass LQ von drogenabhangigen
Patienten individuell, multidimensional, dynamisch und komplex ist.

374



Posterprasentation

Team-Technik im Zeichen der Bildkommunikation

Peter Ullmann

Herr Thein beschaftigt sich in seiner Ausbildung zum Trainer fiir Aggression
mit der Umsetzung der Team-Technik im stationdren Bereich. Hierzu wurde
von ihm die Kurzschulung »Team-Technik im Zeichen der Bildkommunika-
tion« entwickelt. Aktuell lauft die Evaluation der Schulung, die voraussicht-
lich Ende Oktober abgeschlossen wird.

Ziel der Abschlussarbeit war die Steigerung der Sicherheit im Umgang mit
der Team-Technik. Die Kurzschulung basiert auf dem (Testphase) wichent-
lichen ca. 15- minltigen Training der Team-Technik. Voraussetzung fiir die
Teilnahme ist der absolvierte Basiskurs fiir den Umgang mit Aggression.
Wesentlicher Bestandteil der Schulung sind die in Bildserie festgehaltenen
Ablaufe und Techniken. In der Testphase wurde die Zugriffstechnik 1 bis 3
abgebildet und trainiert. Die Darstellungen unterstiitzen den Teilnehmer
nach Schierl (2001) durch ihre

= hohe Kommunikationsgeschwindigkeit

= fast automatische Aufnahme ohne gréBere gedankliche Anstrengungen
= besonders effiziente Informationsverarbeitung durch ein Bild

= subtile Ubermittlung von Einstellungen und Gefiihlen

= hohe Glaubwiirdigkeit

= hohe Anschaulichkeit und dadurch allgemeine Verstandlichkeit

Weiter werden innerhalb von Bruchteilen einer Sekunde wichtigste Infor-
mationen eines Bildes wahrgenommen und rezipiert. Behrens und Hinrichs
(1986) stellen fest, dass nach 2 Sekunden Bilder wiedererkannt werden. Im
Vergleich zu Texten ist die Aufnahmekapazitdt nach Carpenter und Just
(1983) auf 4-6 Worter pro Sekunde begrenzt.

Die zeitlichen Vorteile, die aus der Bildkommunikation der Team-Technik
entstehen, wurde fiir die Kurzschulung genutzt.

Die bildliche Darstellung der Team-Technik folgt zwei Grundsatzen.

Je konkreter bzw. realistischer ein Bild ist, desto besser und langfristiger
wird es behalten.
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Daraus folgt, dass man ein reales Objekt besser behalten kann als ein Farb-
foto davon, ein Farbfoto davon besser als einen Schwarz-weiss-Abzug und
ein Schwarz-weiss-Foto besser als eine stilisierte lllustration.

Je "lebendiger" (Vividness) die erzeugten inneren Bilder sind, umso leichter
und dauerhafter werden sie behalten.

Der Lernvorteil besteht, dass einerseits die Teamtechnik am konkreten bzw.
realistischen Bild bzw. Objekt trainiert werden konnte (gegenseitiges Uben
der Teilnehmer) und andererseits durch Bildserien der Umgang und Ablauf
konkretisiert wurde. Hierbei entsteht eine Verkniipfung von real am Objekt
geubten und bildlich festgehaltenen Ablaufen und Techniken. Die Bildse-
rien wurde auf Station ausgelegt, so dass die Teilnehmer jederzeit Einsicht
nehmen konnten.

Auf dem Poster wurde ein Teil der Team-Technik abgebildet. Die unter-
schiedlichen Darstellungen in Form, Farbe und Ablauf sollen den Betrachter
neugierig auf das Schulungsprogramm machen.

»Bilder sind Schiisse ins Gehirn«
Stroer/Miiller
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Hailt die Pflege, was sie verspricht? -
Bezugspflege in der Psychiatrie

Gerda Elmerhaus

Zusammenfassung:

Bezugspflege auf dem Priifstand. Mit einem Forschungsprojekt »Bezugs-
pflege in der Psychiatrie am Beispiel der Jugendstation« fiihrte das Uni-
versitatsklinikum Hamburg-Eppendorf eine Grundlagenforschung zu einem
wesentlichen Merkmal pflegerischer Interventionen, der Beziehung zu den
Patienten und Patientinnen durch. Sowohl qualitative als auch quantita-
tive Erhebungsmethoden kamen zum Einsatz. Ziel ist es, aus den gewonnen
Erkenntnissen eine Best Practice fiir Bezugspflege zu entwickeln, die so-
wohl den Erwartungen der Jugendlichen als auch der Beschaftigten stand-
halt und gleichzeitig wirtschaftlichen Anforderungen geniigt.

Einleitung / Hintergrund

Die Beziehung zu den Patienten und Patientinnen ist das wirksamste Inter-
ventionsmittel in der psychiatrischen Pflege. Ihre Gestaltung sowohl in der
Einzel- als auch Gruppenbetreuung bestimmt die Pflegequalitat und stellt
hohe Anforderungen an das Pflegesystem.

Bezugspflege als Konzept personenbezogener Versorgung gibt es in der
Psychiatrie schon lange. Doch die Untersuchung ihrer professionellen Glite
steht noch aus.

Welchen Stellenwert hat Bezugspflege im therapeutischen Kontext und wie
drickt sich die Qualitat der Beziehung aus Sicht der Patienten und Patien-
tinnen aus?

Diese Fragen leiteten uns bei der Untersuchung der Bezugspflege im Rah-
men des Pflegeforschungsprojektes auf der psychiatrischen Jugendstation
am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf. Die Arbeiten von Needham
und Abderhalden zur Bezugspflege bildeten dabei unseren theoretischen
Bezugsrahmen.

In Hinblick auf die gravierenden Verdnderungen im Gesundheitssystem
mit einer zunehmenden Okonomisierung und gleichzeitig steigenden Qua-
lititsanforderungen wird es zunehmend wichtig, pflegerische Interventi-

377



onen durch wissenschaftliche Befunde zu stiitzen und ihre professionelle
Wirksamkeit zu untermauern.

Vorgehen [ Methoden

Mit zehn Pflegenden und sechs Therapeutinnen der Jugendstation wurden
eineinhalbstiindige Interviews gefiihrt, ausgewertet nach der qualitativ-
heuristischen Methode von Prof. Dr. Gerhard Kleining.

Fiir die Befragung der Patienten und Patientlnnen wahlten wir den validen
Heidelberger Fragebogen zur therapeutischen Beziehung fiir Kinder und Ju-
gendliche (FTB-KJ). Zur Evaluation des Bezugspflegestandards erweiterten
wir den Fragebogen um Struktur-, Prozess- und Ergebnismerkmale aus dem
vorhandenen Bezugspflegekonzept der Station. Uber ein Jahr lang wurde
dieser Bogen an insgesamt ca. 120 Jugendliche ausgeteilt. Die Analyse er-
folgte mit einem quantitativen EDV-gestiitzten Verfahren (SPSS 14).

Ergebnisse

Die Interviews offenbaren einen bemerkenswerten Konsens zwischen den
Berufsgruppen sowie den hohen Stellenwert der Bezugspflege im thera-
peutischen Setting. Parallel dazu gibt die Mehrheit der Jugendlichen ihren
Bezugspersonen eine positive Riickmeldung. Sie bewerten die Beziehung zu
ihnen als wichtige Unterstiitzung im stationaren Aufenthalt.

Die Bezugspflege und die Therapie werden als sich erganzende Module be-
trachtet, die zusammen den Erfolg der Behandlung ausmachen.

Schlussfolgerungen

Die gewonnenen Erkenntnisse aus dem Forschungsprojekt sind ein Beitrag
zu Evidence-Based Nursing und bieten eine gute Grundlage zur Entwick-
lung einer Best Practice im Sinne unserer Zielsetzung,

= der Forderung der Patienten- und Patientinnenorientierung,
= der Verbesserung der Beziehung als pflegerische Intervention,
= der Optimierung der Bezugspflege als Organisationsform,

= der Schnittstellenentwicklung in der inner- und interdisziplindren Ko-
operation und

= nicht zuletzt in der Wahrnehmung der Interessen der Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen.
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Zusammenhange zwischen Bezugspflege und
Mitarbeiterzufriedenheit- eine Korrelationsstudie

Galgon Stefan

In einer deutschen Versorgungsklinik sollte die Einflihrung der Bezugspfle-
ge wissenschaftlich evaluiert werden. In einem Diskurs wurden Praxisbe-
diirfnisse und wissenschaftliche Voraussetzungen abgewogen. Die Frage-
stellung der Studie ist: Gibt es Zusammenhidnge zwischen Bezugspflege
und Mitarbeiterzufriedenheit sowohl auf der globalen Einschdatzungsebene
wie auch auf den multidimensionalen Ebenen.

Nach einer umfangreichen Literatursichtung unter Verwendung verschie-
dener wissenschaflicher Datenbanken wurde ersichtlich, dass die einzel-
nen Konzepte Bezugspflege und Mitarbeiterzufriedenheit haufig beforscht
wurden,es jedoch wenige Untersuchungen gibt, die beide Konzepte bein-
halten. Im Bereich der deutschen Pflegelandschaft konnte auf keine Vorun-
tersuchung zurtlickgegriffen werden.

Beide Konzepte haben eine vergleichbare Grundstuktur, die es wahrschein-
lich macht, dass Korrelationen festzustellen sind. Beide Konzepte kdnnen
als multi-attributiv verstanden werden. Das bedeutet, jedes dieser Konzepte
setzt sich aus Subkonzepten zusammen, welche auch untereinander in Be-
ziehung stehen konnen. Weiterhin kdnnen beide Konzepte als eine Haltung
oder auch Einstellung verstanden werden. Als Drittes kann davon ausge-
gangen werden, dass der Einschdtzung beider Konzepte in einer Mitarbiter-
befragung die Uberpriifung einer Soll-Ist-Situation zugrunde liegt.

Aus der Literatrurecherche wurde dartberhinaus ersichtlich, dass das Kon-
zept Mitarbeiterzufiedenheit unabhdngig vom Untersuchungssetting be-
trachtet werden kann, wahrend das Konzept Bezugspflege auf die jeweilige
Klinik angepasst untersucht werden muss.

Das Konzept Bezugspflege wurde unter Verwendung einer Delphi-Studie in
drei Untersuchungsrunden Uber einen Expertenkonsens fiir die Klinik defi-
niert. Aus dieser Definition wurden Items fiir einen Fragebogen entwickelt.
Der Gesamtfragebogen, bestehend aus einem Teil Bezugspfege und einem
Teil Mitarbeiterzufriedenheit, wurde in drei Pilotstudien Gberpriift und ent-
sprechend modifiziert.

379



Zur Gewahrleistung stabiler Untersuchungsergebnisse und zur Ermittlung
von moglichen Trends, wurden zwei Befragungen innerhalb von acht Mo-
naten durchgefiihrt. Es wurde eine Kohortenbefragung unter Verwendung
eines Langzeitdesign verwendt.

Das Datenmaterial wurde unter Verwendung von SPSS statistisch ausge-
wertet und auf Validitdt und Reliabilitdt gepriift. Beides wurde bestatigt.
Die statistische Auswertung zeigte hochsignifikante Korrelationen auf der
globalen Konstruktebene und eine Vielzahl von Korrelationen auf der di-
mensionalen Ebene. Die erwarteten Zusammenhange zwischen Bezugspfle-
ge und Mitarbeiterzufriedenheit wurden bestatigt.

Einschrankungen der Untersuchung waren:

= die Beteiligung (response rate) von jeweils ca 50%

= die Verzdgerung des Studienbeginnes fiihrte dazu, dass kein pre-post-
test moglich war und somit keine Aussage Uber Ursdchlichkeit gemacht
werden kann.

= s fand kein Vergleich mit anderen Pflegesystemn statt, der die Uberle-
genheit von Bezugspflege als Pflegesystem gepriift hat.

Das Ergebnis der Untersuchung zeigt, dass die Konzepte Bezugspflege und
Mitarbeiterzufriendenheit in einem statistisch beweisbaren Zusammnehang
zueinander stehen. Dieser Zusammenhang ldsst sich durch verschiedene Ei-
genschaften dieser Konzepte schliissig erklaren.

Mitarbeiterzufriedenheit ist in Zeiten knapper werdender finanzieller Res-
sourcen fiir die Kliniken ein hohes Gut. Zufriedene Mitarbeiter sind weniger
krank und haben eine hohe Bindung an das Unternehmen. Zufriedenheit
der Mitarbeiter ist verbunden mit der Bereitschaft sich weiterzuentwickeln
und fortzubilden.

Bezugspflege ist ein haufig evaluiertes Pflegesystem, das fiir Mitarbeiter
und Patienten gleichermaBen Vorteile bietet. Sofern dieses System jedoch
nicht gelebt wird, flihrt das zu einer Verunsicherung und Frustration der
Mitarbeiter und somit zu einer sehr geringen Mitarbeiterzufriedenheit.

3. Mitarbeiterbefragung ist nicht nur ein Untersuchungsinstrument, son-
dern auch ein Prozess, der Einfluss auf das zu beforschende System hat,
dieses verdndert, aber auch analysiert und Schwichen und Stirken des Sys-
tems aufdecken kann.
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PAIR - Das Training zur Aggressionshandhabung:
Prasentation eines Trainingsprogramms zur Pravention
von Aggression und Gewalt in psychiatrischen Settings

Michael Mayer

1 Psychiatrie, ein gewaltgefahrdeter Arbeitsplatz

In vielen psychiatrischen Kliniken werden derzeit, mit relativ groBem Auf-
wand Deeskalationstrainings eingefiihrt. Mittlerweile gibt es eine schier
unilibersehbare Anzahl von verschiedenen Angeboten, mit denen psychia-
trische Einrichtungen ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Deeskalati-
onsmanagement schulen kénnen. In diesem Beitrag wird die Notwendigkeit
solcher Trainings nicht in Frage gestellt, deren Inhalte und Gestaltungen
sollen jedoch anhand der Erfahrungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern mit Aggression und Gewalt auf psychiatrischen Stationen diskutiert
werden. Daneben wird auch auf problematische Aspekte von Deeskalati-
onstrainings eingegangen, die bisher in der Literatur zu diesem Thema noch
wenig beachtet wurden [11, 15, 3, 13]. Mit PAIR wird ein Training zur Ag-
gressionshandhabung vorgestellt, das Mitarbeitern friihe Handlungsmog-
lichkeiten anbietet.

1.1 Mitarbeitererfahrungen mit aggressivem Patientenverhalten

Aggression und Gewalt ist ein Thema, das alle, die in psychiatrischen Ar-
beitsfeldern arbeiten, betrifft. In Publikationen wird darauf hingewiesen,
dass iiberwiegend Pflegende und in zweiter Linie Arzte Ziel von Patienten-
tbergriffen werden [u.a. 12]. Nijman et al. [9] berichten, dass etwa 16%
der Mitarbeiter auf psychiatrischen Stationen innerhalb eines Jahres Erfah-
rungen mit schwerer korperlicher Gewalt gemacht hatten. Nicht-kdrper-
liche Formen von Aggression (z.B. verbale Bedrohungen) wurden von nahe-
zu 90% der Mitarbeiter innerhalb eines Jahres erlebt. Vor allem weibliche
und jlingere Mitarbeiter wurden haufig auch Opfer von sexuellen Bel3sti-
gungen. Interessanterweise gab es dabei keine signifikanten Unterschiede
zwischen deeskalationsgeschulten und nicht-geschulten Mitarbeitern!

1.2 Reaktionen der Mitarbeiter auf aggressive Patienten

In ihrer Arbeit erleben psychiatrisch Tatige folglich nahezu notwendig For-
men von Aggression und Gewalt. Diese Erfahrungen beeinflussen die ko-
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gnitiven Einstellungen bei den Betroffenen. Jansen et al. [7] ermittelten
mittels der Attitude Towards Aggression Scale (ATAS) drei grundsatzliche
Einstellungen von Pflegenden gegeniiber aggressivem Verhalten von Pa-
tienten. Von einem Teil der Pflegenden wurde Aggression als eine »scha-
digende Reaktion« betrachtet. Fiir sie ist Aggression etwas, das »andere
verletzt« oder ndie Atmosphire einer Station vergiftet«. Ein zweite Gruppe
von Pflegenden beurteilten Aggression von Patienten als »normale Reak-
tion«, mit der Patienten ihren Arger zum Ausdruck bringen, wihrend eine
dritte Gruppe Aggression als »funktionelle Reaktion« betrachteten, die aus
Geflihlen der Machtlosigkeit entsteht. Da die individuellen Einstellungen
gegeniiber einem Verhalten die Reaktion einer Person und damit deren
Handhabung von Aggression beeinflussen [4], sind diese Einstellungen in
einem Deeskalationstraining zu thematisieren. Denn falls Aggression als
»schiadigendes Verhalten« beurteilt wird, so ist nach Broers und De Lan-
ge [zit. nach 7] eher mit einschriankenden Reaktionen der Pflegenden zu
rechnen, wdhrend sie auf »normale« oder »funktionelle« Aggressionen to-
leranter reagieren.

Die Reaktion der Mitarbeiter wird aber auch von den emotionalen Reakti-
onen beeinflusst, welche diese Aggression bei ihnen auslost. Das aggressive
Verhalten von Patienten auf einer Station beeintrichtigt das Sicherheits-
erleben und das emotionale Befinden von Mitarbeitern und Patienten. Ins-
besondere auf geschlossenen Akutstationen kann es zu Situationen kom-
men, in denen Patienten auch fixiert werden miissen. Die Folge sind starke
emotionale Reaktionen bei den Mitarbeitern. Grube [6] untersuchte mit
der »Eigenschaftsworterliste WEL 60 S« die emotionalen Reaktionen von
Mitarbeitern unmittelbar nach einer Fixierung und analysierte dabei drei
Faktorengruppen. Die Mitarbeiter beschrieben
= Stresserleben, das sich vor allem in Gereiztheit und Angst zeigte, aber
auch
= Souveranitit (!), die mit Aktivierung, Wohlbefinden und Extraversion
verbunden war sowie
= Gelassenheit (!) verbunden mit der Dimension »nicht aktive.

Durch eine hierarchische Clusteranalyse (iber die Stressdimensionen
»Angst« und »Gereiztheit« lieBen sich die Mitarbeiter zwei Reaktionsgrup-
pen zuordnen. In der Gruppe der »Non-Stresscluster« fanden sich Mitarbei-
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ter, die tberwiegend lter, berufserfahren (>6 Jahre Berufserfahrung) und
mannlich waren sowie hdufiger auf einer geschlossenen Station arbeiteten.
Wihrend die Gruppe des »Stressclusterse tiberwiegend jiinger, weiblich, we-
niger berufserfahren waren und seltener auf einer geschlossenen Station
arbeiteten. AuBerdem konnte Grube zeigen, dass im »Souveranitatscluster«
die Kommunikationsfahigkeit und der Austausch eine hohe Bedeutung ha-
ben. Offenbar hat die Erfahrung mit aggressivem Verhalten von Patienten
auf geschlossenen Stationen einen vermindernden Einfluss auf die emoti-
onale Stressreaktion. Der Erfahrungsaustausch scheint die Souveranitat zu
fordern.

1.3 Reaktion der Einrichtung: Deeskalationstraining

Als Reaktion auf die unausweichliche Konfrontation ihrer Mitarbeiter mit
aggressivem und gewalttatigem Verhalten der Patienten bieten viele psych-
iatrische Kliniken inzwischen Deeskalationstrainings an. Hier hat sich mitt-
lerweile ein nahezu uniberschaubarer Markt unterschiedlicher Anbieter
entwickelt. Die meisten Trainingsprogramme scheinen sowohl koérperliche
Abwehr- und Interventionstechniken als auch praventiv wirksame Dees-
kalationstechniken zu beinhalten. In einer Ubersichtsarbeit von Richter
und Needham [13] wurden die bisherigen Studien zur Wirksamkeit solcher
Trainingsprogramme in einem Uberblick iiber 48 Studien untersucht. Die
Daten belegen, dass mithilfe von Trainingsprogrammen das Wissen und die
subjektive Sicherheit der Mitarbeiter in aggressiven Situationen kompetent
und deeskalierend zu agieren, recht gut verbessert wird. Allerdings konnten
im Hinblick auf die Ziele einer Reduzierung von Gewaltsituationen oder
Verletzungen von Mitarbeitern keine einheitlich positiven Effekte nachge-
wiesen werden.

2. Ein Training hilft!?

2.1 Kein »Goldstandard« fiir Deeskalationstraining

Bisher ist es nicht gelungen einen »Goldstandard« fiir Deeskalationstrainings
zu etablieren. Die Trainings der verschiedenen Anbieter weisen zwar durchaus
Ahnlichkeiten auf, doch gibt es auch bemerkenswerte Unterschiede. In eini-
gen Trainings scheinen die kdrperlichen Techniken gegentiber den verbalen
Techniken mehr betont zu werden und den Mdglichkeiten der Pravention
zu wenig Gewicht beigemessen zu werden [3]. Zur Stirkung der Pravention
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missten die Teilnehmer sich aber auch mit ihrem eigenen Selbstverstandnis,
ihrer Haltung als psychiatrisch Tatige und ihren Einstellungen gegeniiber
Aggression und Gewalt von Patienten auseinandersetzen.

Fiir das National Institute for Clinical Excellence (NICE) [8] hat ein Training
in Deeskalation folgende Inhalte zu schulen:

= Die Identifikation von Patienten mit einer Gefahr der Gewalttatigkeit

= Die Anwendung von deeskalierenden oder anderen kurzfristigen psy-
cho-sozialen Interventionen zur Verhinderung von Gewalt

= Die Anwendung von Isolierungen

= Die Anwendung von Fixierungen

= Die Anwendung von schnell wirkenden Beruhigungsmitteln.

Viele Hinweise zur Clinical Excellence in der Guideline beruhen jedoch auf
einer relativ schwachen Evidenz. Oft kann nur auf die Meinung von Ex-
perten zurlickgegriffen werden. Lediglich medikament6se Interventionen
weisen eine recht gute wissenschaftliche Evidenz auf. Folglich kann die
Guideline zwar Anregungen fiir die Gestaltung von Trainings geben, streng
evidente Trainingsbestandteile kénnen aus ihr jedoch nicht abgeleitet wer-
den. Die Frage, wie ein wirksames Training gestaltet sein muss, kann damit
nicht sicher beantwortet werden.

2.2 Erlebte Selbstwirksamkeit durch Training

Zur Wirksamkeit von Deeskalationstrainings lassen sich bisher nur »zwei
Trendaussagen« [13] machen. Ein Training zu Aggressionsmanagement
flhrt zu mehr Wissen und zu einer verbesserten Zuversicht mit den eigenen
Kompetenzen aggressive Situationen bewaltigen zu kdnnen.

In seiner Theorie der Selbstwirksamkeit geht Bandura [1] davon aus, dass
die personliche Einschdtzung, mit Schwierigkeiten einer Situation zurecht
zu kommen, eine Person handlungsfahiger macht. Die wahrgenommene
Selbstwirksamkeit einer Person griindet sich in der Selbstwahrnehmung
korperlicher Reaktionen auf die jeweilige Situation. Ein hohes korperliches
Stresserleben in einer Situation reduziert das Selbstwirksamkeitserleben,
wihrend korperliches Entspannungserleben dieses erhdht. AuBerdem wird
die erlebte Selbstwirksamkeit von der Beobachtung erfolgreicher Model-
le, der erfahrenen sozialen Unterstiitzung und der eigenen Erfahrung mit
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schwierigen Situationen zurechtzukommen gefdrdert. Damit kann ein
Mitarbeiter, der in einem Deeskalationstraining die Zuversicht entwickelt
hat aggressive Situationen meistern zu kdnnen, sein Selbstwirksamkeits-
erleben und damit seine Handlungsfahigkeit in diesen Situationen erh6-
hen. Eine Schulung in Aggressionshandhabung muss dem Mitarbeiter aber
auch Moglichkeiten der Stresskontrolle anbieten. Allerdings speist sich das
Selbstwirksamkeitserleben auch aus Quellen, die ein Training nur schwer
beeinflussen kann. So kann ein Training nicht die Erfahrung von Mitarbei-
tern mit solchen Situationen ersetzen. Es konnen lediglich bisher gemachte
Erfahrung durch Reflexionseinheiten hilfreich verarbeitet werden. Ahnliches
gilt fuir die erfahrene soziale Unterstiitzung. Die Teilnehmer kénnen sich
wahrend des Trainings zwar gegenseitig unterstiitzen, aber noch wichtiger
fur Mitarbeiter ist die erlebte soziale Unterstiitzung durch die Organisation
(Team und Leitungen). Ob das Training allein als soziale Unterstiitzung von
Seiten der Organisation ausreicht, ist zumindest fraglich.

2.3 Magliche Interventionsaspekte von Deeskalationstrainings

Die Evaluation von TrainingsmaBBnahmen zum Aggressionsmanagement be-
inhaltet erhebliche methodische Probleme. Das Phdnomen der Aggression
entsteht aus multifaktoriellen Bedingungen [vgl. 6, 10] und auch die Inter-
ventionen sind nicht einfach standardisierbar [8, 13]. Betrachtet man das
Aggressivitatssequenzmodell [6], so kann man unterschiedliche Ansatze zur
Verminderung aggressiven Verhaltens herausarbeiten. Zunachst kann man
auf die aggressive Verhaltensdisposition des Patienten, die unter bestimm-
ten Bedingungen in aggressives Verhalten miindet, dampfend einwirken.
Dies ist mit therapeutischen Interventionen, wie z.B. einem Training der
emotionalen Kontrolle [2] mdglich, aber auch die Gelassenheit der Mit-
arbeiter und ein unterstiitzendes soziales Milieu auf der Station wirken
sich hier hilfreich aus [6, 16]. Bei den Mitarbeitern fiihrt ein aggressives
Verhalten des Patienten, je nach individueller Vulnerabilitdt, zu Stressre-
aktionen. Diese sind verbunden mit Angst und Reizbarkeit. In deren Folge
kann ein Mitarbeiter seinen eigenen Dominanz-/Unterwerfungskonflikt im
Kontakt mit dem Patienten ausleben und provoziert damit erneut aggres-
sives Verhalten beim Patienten. Ein Training zur Aggressionshandhabung
muss daher sowohl Aspekte der friihen Pravention (z.B. »therapeutisches
Milieu« und »QOrganisationskultur«) als auch Methoden der individuellen
Stresskontrolle fiir Mitarbeiter beinhalten.
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3. PAIR - Das Training zur Aggressionshandhabung

3.1 Entwicklung von PAIR

Seit einigen Jahren haben sich verschiedene psychiatrische Kliniken aus
Baden-Wiirttemberg und Bayern zum »Arbeitskreis zur Privention von
Gewalt in der Psychiatrie« zusammengeschlossen. Anliegen der Beteilig-
ten ist die Reduktion von ZwangsmaBnahmen und die Minimierung von
Aggression und Gewalt in der Psychiatrie. Im Rahmen dieses Arbeitskreises
wurde »PAIR - Das Training zur Aggressionshandhabung« entwickelt [14].
Das Akronym PAIR steht dabei fiir:

= Privention von Aggression und Gewalt

= Assessment einer Gefahr der Gewalttatigkeit
= |nterventionsstrategien zur Deeskalation

= Reflexion von Aggression und Gewalt

Die Autoren haben sich vorgenommen, den Mitarbeitern in psychiatrischen
Feldern mdglichst friihzeitige Interventionsmdglichkeiten aufzuzeigen.
Daneben soll das Training fiir Trainer und Teilnehmer einfach zu erlernen
sein und den aktuellen wissenschaftlichen Diskussionsstand bericksichti-
gen. Ein wesentlicher Aspekt im PAIR-Training ist das Interaktionsgesche-
hen zwischen Patient und Mitarbeiter. Um hier auch in Stresssituationen
handlungsfahig zu bleiben, werden mit den Teilnehmern individuelle M6g-
lichkeiten der Selbstkontrolle in angespannten Situationen entwickelt. Das
Training wird mittels eines eigens entwickelten Evaluationsinstruments
kontinuierlich Gberprift. Mittlerweile wurden Riickmeldungen von 300
Teilnehmerinnen und Teilnehmern ausgewertet. Die Teilnehmer berichteten
uber einen subjektiv empfundenen Zuwachs an theoretischen Kenntnissen
zur Handhabung von Aggression (Abb. 1). 97,3% der Teilnehmer beurteil-
ten ihre theoretischen Kenntnisse nach dem Seminar als zumindest ausrei-
chend, wobei 60,0% ihre Kenntnisse als »hoch« und 26,0% sogar als »sehr
hoch« beurteilten.
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Theoretische Kenntnisse vor dem Seminar Theoretische Kenntnisse nach dem Seminar

I_

Abb. 1 Selbstbeurteilung am Seminarende: Wie schétzen die Teilnehmer lhre theoretischen Kennt-
nisse zur Aggressionshandhabung vor und nach dem PAIR-Training ein? (1 = sehr gering bis 5 =
sehr hoch)

Die Teilnehmer beurteilten nach dem Training auBerdem ihren Zuwachs
an praktischer Kompetenz (Abb. 2). 58,1% der Teilnehmer schitzen ihre
praktische Kompetenz am Ende des Seminars als hoch ein, 20,1% sogar
als »sehr hoch« und 16,8% als ausreichend. Dies bedeutet, dass 95% der
Teilnehmer ihre praktische Kompetenz zum Umgang mit Aggression und
Gewalt als zumindest ausreichend beurteilten, wahrend sie riickblickend zu
34,8% der Meinung waren, vor dem Seminar lediglich liber »geringe« oder
sogar »sehr geringe« praktische Kompetenzen verfiigt zu haben. Auffallend
ist die geringe Streuung der Antworten in der Einschatzung der praktischen
Kompetenz nach dem Seminar.
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Praktische Kompetenz vor dem Seminar Praktische Kompetenz nach dem Seminar

1 2 3 4 5 1 2 3 4 L

Abb. 2 Selbstbeurteilung am Seminarende: Wie schitzen die Teilnehmer lhre praktische Kompe-
tenz zur Aggressionshandhabung vor und nach dem PAIR-Training ein? (1= sehr gering bis 5 =
sehr hoch)

3.2 Ein manualisiertes Trainingskonzept
zur wissenschaftlichen Diskussion

Wie dies auch fiir psychotherapeutische Verfahren zunehmend gefordert
wird, wurden die Lehrinhalte in einem Trainerhandbuch manualisiert. In
einem weiteren Schritt soll das Trainingsmanual der Fach6ffentlichkeit und
damit der wissenschaftlichen Diskussion zuganglich gemacht werden. Ein
Training zu Aggressionshandhabung darf keine Geheimwissenschaft sein,
die Moglichkeiten des Aggressionsmanagements missen vielmehr eine
breite Streuung erfahren. Zur Entwicklung einer »best practice« ist es not-
wendig, dass sich ein Aggressionshandhabungstraining der wissenschaft-
lichen Diskussion stellt. Dazu muss dessen didaktische Gestaltung einer
wissenschaftlichen Diskussion zuganglich sein, dhnlich wie dies bei psycho-
therapeutischen Interventionen bereits tiblich ist [5].

Das Trainingsmanual bietet den Trainern eine fundierte didaktische Orien-
tierung, indem es die jeweiligen Ziele fiir die Unterrichtseinheit formuliert
und einen methodischen Aufbau anbietet. Die ersten Trainerinnen und Trai-
ner wurden mit Hilfe dieses Trainingsmanuals bereits ausgebildet. Die Teil-
nehmer an den Trainings schatzen deren Kompetenz als Trainer zu 89,6% als
»hoch« bis »sehr hoch« ein. Die Darstellung der Inhalte empfanden 89,0%
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als »anschaulich« bis »sehr anschaulich« und 93,4% empfanden das »Ar-
beitsklima« in der Seminargruppe als »angenehme« oder »sehr angenehme.

3.3 Trainings haben auch unerwiinschte Wirkungen

In der Literatur zu Deeskalationstrainings finden sich bisher kaum Berichte
zu moglichen unerwiinschten Wirkungen von Deeskalationstrainings [vgl.
3, 13]. Es ist jedoch davon auszugehen, dass auch Deeskalationstrainings,
wie jede Intervention, sowohl erwiinschte als auch unerwiinschte Wir-
kungen haben. Hier besteht noch weiterer Forschungsbedarf. Aus den per-
sonlichen Gesprachen mit Kollegen sind dem Autor Situationen bekannt, in
denen deeskalationsgeschulte Mitarbeiter Handgriffe besonders aggressiv
angewandt haben, was als ein Zeichen mangelnder Stresskontrolle gedeu-
tet werden kann. Es wurde aber auch von Situationen berichtet, in denen
Mitarbeiter ihre korperlichen Techniken lberschatzten und sich damit in
Gefahr begeben hatten. Ein verantwortungsvolles Training sollte daher
immer auch auf mogliche Grenzen seiner Techniken aufmerksam machen.
Oberstes Ziel ist immer die Sicherheit aller Beteiligten und daher sollte in
einem Training auch die Moglichkeit der Unterstiitzung durch die Polizei
diskutiert werden.

3.4 Ein Puzzleteil im Aggressionsmanagement einer Klinik

Ein Training muss in den weiteren Kontext der Organisation eingepasst
werden [8]. Das Aggressionsmanagement einer psychiatrischen Klinik darf
sich nicht im Training individueller Fahigkeiten ihrer Mitarbeiter erschop-
fen. Die meisten Trainings fokussieren sich jedoch auf die Entwicklung in-
dividueller Kompetenzen der Mitarbeiter und in vielen Fallen auf korper-
liche Techniken [15]. Eine erweiterte Perspektive miisste jedoch Aspekte der
Organisationsentwicklung mit beinhalten, um die psychiatrische Klinik als
Ganzes zu einer lernenden Organisation in Sachen Aggressionshandhabung
zu bewegen. Die Frage ist allerdings, ob ein Training dies leisten kann.

389



Literaturverzeichnis

1.

Bandura, A. (1977): Self-efficacy: Toward a Unifying Theory of Behavioral Change. In:
Psychological Review, Jg. 84, H. 2, S. 191-215.

Cierpka, M.; Liick, M.; Striiber, D.; Roth, G. (2007): Zur Ontogenese aggressiven Verhaltens. In:
Psychotherapeut, Jg. V52, H. 2, S. 87-101.

de Wildt, B.T.; Hauser, U.; Kropp, S. (2006): Deeskalations- und Selbstverteidigungstraining fir
die Mitarbeiter einer psychiatrischen Klinik. In: Krankenhauspsychiatrie, Jg. 17, H. 1, S. 9-14.
Fishbein, M.; Ajzen, 1. (1975): Belief, Attitude, Intention, and Behavior: An Introduction to
Theory and Research. Reading: Addisson-Wesley.

Grawe, K.; Donati, R.; Bernauer, F. (2001): Psychotherapie im Wandel: Von der Konfession zur
Profession. Gottingen, Bern, Toronto, Seattle: Hogrefe.

Grube, M. (2003): Emotionale Reaktionen von Mitarbeitern im Umgang mit aggressiven psychia-
trisch Erkrankten. In: Psychiatrische Praxis, Jg. 30, S. 187-191.

Jansen, G.J.; Dassen, TW.N.; Burgerhof, J.G.M.; Middel, B. (2006): Psychiatric Nurses' Atti-
tudes Towards Inpatient Aggression: Preliminary Report of the Development of Attitude Towards
Aggression Scale (ATAS). In: Aggressive Behavior, Jg. 32, H. 1, S. 44-53.

National Institut for Clinical Excellence (NICE) (Hg.) (2005): Clinical Guideline 25: Violence:
the short-term management of disturbed/violent behaviour in psychiatric inpatient settings and
emergency departments. London. Online verfligbar unter www.nice.org.uk, zuletzt gepriift am
30.07.2007.

Nijman, H.; Bowers, L.; Oud, N.; Jansen, G. (2005): Psychiatric Nurses' Experiences With
Inpatient Aggression. In: Aggressive Behavior, H. 00, S. 1-11.

. Nolting, H.-P. (2002): Lernfall Aggression. Reinbeck: Rowohlt Taschenbuch.
. Richter, D. (2005): Effekte von Trainingsprogrammen zum Aggressionsmanagement in Gesund-

heitswesen und Behindertenhilfe: Systematische Literaturiibersicht. Im Auftrag der Berufsgenos-
senschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, Hamburg. Miinster.

. Richter, D.; Berger, K. (2001): Patiententibergriffe auf Mitarbeiter. Eine prospektive Untersu-

chung der Haufigkeit, Situationen und Folgen. In: Der Nervenarzt, Jg. 72, H. 9, S. 693-699.

. Richter, D.; Needham, 1. (2007): Effekte von mitarbeiterbezogenen Trainingsprogrammen zum

Aggressionsmanagement in Einrichtungen der Psychiatrie und Behindertenhilfe - Systematische
Literaturiibersicht. In: Psychiatrische Praxis, Jg. 34, H. 1, S. 7-14.

. Schirmer, U.; Mayer, M.; Martin, V.; Vaclay, J.; Gaschler, F.; 6zkﬁylii, S. (2006): Pravention

von Aggression und Gewalt in der Pflege. Grundlagen und Praxis des Aggressionsmanagements.
Hannover: Schliitersche.

. Zarola, A.; Leather, P. (2006): Violence and aggression management training for trainers and

managers. A national evaluation of the training provision in healthcare Settings. Part I: Research
Report. Herausgegeben von Health and Safety Executive. University of Nottingham.

. Zeiler, J. (1993): Der aggressive Patient - Anmerkungen zur Sozialpsychologie der Gewalt. In:

Psychiatrische Praxis, Jg. 20, S. 130-135.

390



Psychiatrie in der DDR- Ein Pflegeforschungsprojekt
aus der Sicht von Patienten und Pflegekraften

Beate Mitzscherlich

In einem einjahrigen, von der Stiftung Aufarbeitung finanzierten Projekt
wurden Interviews mit Zeitzeugen gefiihrt, die als Patienten oder/und Pro-
fessionelle mit der Psychiatrie in der DDR konfrontiert waren. Schwerpunkt
der Interviews waren einerseits Lebens- und Arbeitsbedingungen in der
Psychiatrie, Behandlungsansatze und Ablaufe, andererseits Erfahrungen
mit den Beziehungen zwischen Patienten, Pflegekriften und Arzten. Ein
interessanter Aspekt des Projektes war, dass ein GroBteil der Interviews von
(heute) chronisch psychisch kranken Menschen gefiihrt wurde. In der Aus-
wertung der Interviews ging es einerseits um die Bewertung der Psychia-
trischen Versorgung in der DDR, andererseits um die Frage, inwieweit psy-
chisch kranke Menschen in solche Bewertungs- und Forschungsprozesse
einbezogen werden kdnnen.
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Die Bielefelder Behandlungsvereinbarung

Marite Pleininger-Hoffmann

»Werhandeln statt Behandeln« war das Motto, unter dem 1994 die Biele-
felder Behandlungsvereinbarung entwickelt wurde. Der Leitgedanke part-
nerschaftlichen Handelns von Patienten und Therapeuten in der Psychia-
trie, wie er vom Bundesverband der Psychiatrie-Erfahrenen vor etwa 15
Jahren gefordert wurde, wurde von den Bielefelder Psychiatrie-Erfahrenen
(VPE) konkretisiert. Sie ibernahmen die Initiative zu einer Arbeitsgruppe
von Betroffenen und Klinikmitarbeitern, in der ein Instrument entwickelt
werden sollte, das in »guten« Zeiten Absprachen formuliert, die auch in
Krisenzeiten ihre Glltigkeit haben sollten.

Was in anderen Bereichen der Medizin bereits Alltag war, die Mdglichkeit
an diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen mitzuwirken, war
zu dieser Zeit in der psychiatrischen Behandlung noch wenig vorstellbar.
Psychisch kranken Menschen wurde eine aktive Mitwirkung im Behand-
lungsprozess liber lange Zeit nicht zugetraut, zumeist in der irrigen An-
nahme, sie wiren zu wenig einsichtig in die Behandlungserfordernisse und
wenig in der Lage, fiir sich vorzusorgen.

Die zunehmende Selbstorganisation von Patienten und Angehdrigen hat
in allen Bereichen der psychiatrischen Versorgung zu mehr Beteiligung an
Entscheidungsprozessen gefiihrt. Die durchweg positiven Erfahrungen mit
trialogischen Veranstaltungen mit verschiedenen Kooperationen, die Teil-
nahme Psychiatrie-Erfahrener in allen wesentlichen Gremien der psych-
iatrischen Versorgung zeigen, dass die Einbeziehung der Betroffenen ein
groBer Gewinn in der Weiterentwicklung psychiatrischer Angebote sind.

Einige Aspekte zu der Bielefelder Behandlungsvereinbarung

Mit der Behandlungsvereinbarung (BV) geht es um den Versuch eines part-
nerschaftlichen Umgangs miteinander auf der Grundlage gegenseitigen
Respekts - es handelt sich um eine zweiseitige Verpflichtung im Rahmen
der Mdglichkeiten der Verhandlungspartner, nicht um eine einseitige Wil-
lenserklarung, wie es beispielsweise das Psychiatrische Testament vorsieht.
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Einen Konsens zu finden, die Absprachen moglicher zukiinftiger Behand-
lungen betreffend, ist Ziel und Inhalt der Vereinbarungsgesprache.

= Das Instrument der Behandlungsvereinbarung wurde partnerschaftlich
entwickelt, in den letzten Jahren immer wieder verandert und ange-
passt.

= Die Vereinbarungen werden nicht wiahrend des stationdren Aufenthaltes
abgeschlossen. Den Psychiatrie-Erfahrenen war es wichtig, aus dem Ab-
hangigkeitsverhaltnis einer stationdren Behandlung austreten zu kdn-
nen, um mit einem gewissen Abstand ihre Wiinsche und Forderungen
partnerschaftlich vertreten zu kdnnen.

= Psychiatrie-Erfahrene kdnnen sich Freunde oder andere Vertrauensper-
sonen zur »Verstarkung« beim Vereinbarungsgesprach mitbringen.

= Behandlungsvereinbarungen bewegen sich nicht im rechtsfreien Raum.
In der Praambel wird festgelegt, dass bei Nichtbeachtung oder unbe-
griindeter Abweichung ggf. von einem Behandlungsfehler ausgegangen
werden kann.

= |n der Prdambel der Behandlungsvereinbarung wird auch auf andere
Maoglichkeiten der WillensduBerung wie auf das Psychiatrische Testa-
ment hingewiesen.

= Die Klinik verpflichtet sich fiir die Einhaltung der Absprachen Sorge zu
tragen, auch bei einer Unterbringung im Rahmen des PsychKGs oder des
Betreuungsgesetzes.

= Durch die Teilnahme der zustandigen Oberédrztinnen wird dieser Abspra-
che Sorge getragen. Sie tragen im Behandlungsalltag Sorge fiir die Ein-
haltung der Behandlungsvereinbarungen, da erfahrungsgemal die Sta-
tionsarzte durch Rotation dies nicht gewahrleisten kdnnten.

= Die Klinik hat sich verpflichtet auf der Grundlage der Dokumentation
uber alle Vorgehen Rechenschaft abzulegen, insbesondere fiir den Fall,
dass sich nicht an die Absprachen gehalten werden konnte.

= Die Behandlungsvereinbarungen beinhalten einen Lernprozess fiir beide
Seiten. Psychiatrie-Erfahrene setzen sich erneut mit der eigenen Erkran-
kung auseinander mit der Mdglichkeit, evtl. wiedererkranken zu kénnen,
mit der Erinnerung an friihere Klinikaufenthalte und mdoglicherweise
schmerzhafter Erfahrungen.
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Professionelle setzen sich mit dem eigenen Verhalten auseinander, mit
der Riickmeldung der Psychiatrie-Erfahrenen, mit dem Erleben von
ZwangsmaBnahmen, méglicherweise auch mit eigenen Angsten und
Verhaltensweisen.

Das Selbstverstandnis, als Professioneller genau zu wissen, was fiir eine
Behandlung wichtig ist, was effektiv und notwendig erscheint, wird
durch die Riickmeldung der Betroffenen haufig in Frage gestellt.

Die Behandlungsvereinbarungen beinhalten Respekt voreinander, Neu-
gier die Perspektive des anderen einzunehmen und laden zu kreativen
Losungen und Absprachen ein.

Beide Seiten profitieren: Reduzierung von Gewalt im Klinikalltag, die
Maglichkeit Alternativen zu entwickeln, die Angste vor einem weiteren
Klinikaufenthalt kdnnen reduziert werden, sinnvolle Absprachen bzgl.
Entlassung und notwendigen Kooperationen kdnnen getroffen werden,
Zwangsbehandlungen bei Patienten mit Behandlungsvereinbarungen
konnten reduziert, werden, PsychKG-Einweisungen sind riicklaufig bei
Patienten mit Behandlungsvereinbarung und die Verweildauer reduziert
sich.

Durch die Reduktion von Angsten vor der psychiatrischen Behandlung
kann bei einzelnen Patienten der Schaden im Vorfeld der Klinikeinwei-
sung erheblich reduziert werden.

Beweggriinde fiir die Einfiihrung der Behandlungsvereinbarung

Die Beweggriinde, die Psychiatrie-Erfahrene und Professionelle dazu fiih-
ren, sich fiir die Einflihrung von Behandlungsvereinbarungen zu engagie-
ren, sind vielfaltig.

Psychiatrie-Erfahrene wollen bei zukiinftigen Behandlungen ihre indi-
viduellen Erfahrungen, Wiinsche und Mdglichkeiten beriicksichtigt wis-
sen. Viele Erfahrungen von Zwang und Gewalt, Behandlung gegen ihren
Willen sind fiir einige Betroffenen ausschlaggebend fiir den Abschluss
einer Behandlungsvereinbarung.

Psychiatrie-Erfahrene mochten Einfluss nehmen auf die Behandlung
und die Bedingungen bei moglichen zukiinftigen Klinikaufenthalten.
Sie mochten mitentscheiden lber Therapieziele und Behandlungsme-
thoden und sich absichern, um moglicherweise sich eher entscheiden zu
kdnnen, in die Klinik zu gehen.
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Professionelle wollen ZwangsmaBnahmen und Gewalt im Klinikalltag
so weit wie moglich reduzieren. Gewalttdtigkeiten auf psychiatrischen
Stationen treten vor allem in der Aufnahmesituation und in den ers-
ten Tagen der Behandlung auf. Erfahrungsgemap sind es bei vielen Pa-
tienten ganz spezifische Situationen, die gewalttitiges Verhalten mit
auslosen. Das kann eine verzerrte Realitaitswahrnehmung und Erlebnis-
verarbeitung sein, es kann ein Missverstandnis in der Deutung von Mi-
mik und Verhaltensweisen der Professionellen sein. Angst und Verunsi-
cherung kann eine groBe Rolle spielen.

In dem Vereinbarungsgesprach werden schwierige Situationen voran-
gegangener Behandlungen besprochen und alternative Mdglichkeiten
diskutiert. Dabei zeigt sich immer wieder, dass die meisten Psychiatrie-
Erfahrenen am besten wissen, was sie in krisenhaften Situationen brau-
chen und was hilfreich ist, um sich beruhigen zu kénnen.

Dabei ist es besonders wichtig, Absprachen schriftlich festzuhalten um
gewadhrleisten zu konnen, dass sie bei einer moglichen erneuten Be-
handlung auch befolgt werden.

Psychiatrie-Erfahrene und Professionelle wollen den partnerschaft-
lichen Umgang konkretisieren und lernen, tiber die Behandlungsverein-
barung einen respektvolleren und wertschiatzenderen Umgang mitein-
ander zu erhalten.

Die Behandlungsvereinbarung bietet die Chance aus Erfahrungen
friiherer Klinikaufenthalte zu lernen, Fehler zu vermeiden und die
Compliance zu erhohen.

Untersuchungen im Bereich der somatischen Medizin belegen, dass die
Maoglichkeit Einfluss zu nehmen auf den Behandlungsverlauf und Be-
handlungsmethoden sich positiv auf den Behandlungserfolg auswirkt.
Nicht zuletzt therapeutische Implikationen sind fiir Psychiatrie-Erfah-
rene und Professionelle wichtig. Oft flihrt bereits das Vereinbarungsge-
sprach zu einer erneuten Auseinandersetzung mit der Erkrankung und
der eigenen Lebenssituation. Als Partner ernst genommen zu werden
verhilft Psychiatrie-Erfahrenen haufig mehr Sicherheit und Selbstbe-
wusstsein im Umgang mit mdglichen Krisen zu gewinnen. Als Experten
ihrer Erkrankung bzw. Gesundung ernst genommen zu werden, ist ein
wesentlicher Faktor im partnerschaftlichen Miteinander.
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= Mitder Behandlungsvereinbarung wird dem Anspruch personenzentriert
zu handeln, die individuellen Wiinsche und Mdglichkeiten Betroffener
in den Mittelpunkt der Behandlung zu stellen, Genlige getan.

= Die Grundannahme, dass die besten Tipps fiir den Umgang mit sich
selbst der Betroffene geben kann, fiihrt dazu, dass kreative Moglich-
keiten gesehen und Absprachen getroffen werden konnen.

= Die Qualitat der therapeutischen Beziehung kann durch partnerschaft-
liches Verhandeln verbessert werden und sich somit positiv auf das Be-
handlungsergebnis auswirken.

AbschlieBende Bemerkungen

AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass Behandlungsvereinbarungen vor
allem in der Akutpsychiatrie der Vertrauensbildung zwischen Patienten und
Professionellen dienen und als eindrucksvolle Beispiele fiir Partnerschaften
in medizinischen Entscheidungsprozessen bewertet werden kdnnen. Dies
gilt fiir jede einzelne Behandlungsvereinbarung wie auch fiir den Prozess
der Auseinandersetzung und der Umsetzung bei der Einfiihrung von Be-
handlungsvereinbarungen in den Klinikalltag.

Auch wenn Behandlungsvereinbarungen mittlerweile in mehrals 40 Kliniken
eingefiihrt wurden und das Interesse bei Psychiatrie-Erfahrenen, Angehori-
gen und Professionellen unvermindert anhalt, zeigt jedoch die Praxis, dass
die Behandlungsvereinbarung noch langst nicht in allen Psychiatrischen
Kliniken in der taglichen Praxis verankert ist. Wichtig erscheint uns, dass
sich Professionelle in der Klinik wie auch Psychiatrie-Erfahrene und Ange-
horige fortlaufend fir die Entwicklung der Behandlungsvereinbarung ein-
setzen und die Idee weiter tragen.

Auch wenn es sich gelegentlich um miihsame Prozesse handelt, lohnt es
sich die Idee der Behandlungsvereinbarung kontinuierlich wach zu hal-
ten. Die eindruckvollen positiven Erfahrungen sollten ermutigen, sich fir
die weitere Verbreitung von Behandlungsvereinbarungen in allen psychia-
trischen Kliniken einzusetzen.
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Die Beteiligung Psychiatrieerfahrener in der Fach-
weiterbildung psychiatrische Pflege

Sibylle Prins, Hermann Wand

Was in einigen Landern (GB, Niederlande) schon stirker etabliert und
institutionalisiert ist, beruht in Deutschland noch vielfach auf Zufallsko-
operationen und dem Goodwill einzelner Lehrender bzw. Ausbildungsins-
titutionen: die Einbeziehung von ehemaligen Psychiatrie-Patient/innen
(Psychiatrie-Erfahrene) und Angehérigen in die Aus- und Fortbildung
psychiatrischen Fachpersonals. Dabei geht es selbstverstindlich nicht dar-
um, dass diese, wie es in der akademischen Welt liblich war und auch noch
ist, als »Demonstrationsobjekte« fiir ein Krankheitsbild auftreten. Auch soll
es nicht einfach dabei bleiben, die eigene Lebensgeschichte als plastisches
Anschauungsmaterial fir die Lernenden vorzutragen. Vielmehr geht es
darum, dass die Betroffenen Referentenfunktion wahrnehmen. Bei vielen
psychischen Erkrankungen ist die subjektive Innensicht eine ganz andere
als die theoretische Lehrmeinung. Ferner wird psychiatrische Behandlung
von den Austibenden ganz anders erlebt und hdufig auch anders intendiert
als von den Patienten/Klienten wahrgenommen. Diese unterschiedliche
Wahrnehmung wird wdhrend der aktuellen Behandlung oft nicht kom-
muniziert. In der neuen, besonderen Konstellation, Psychiatrie-Erfahrene
und Angehdrige als Referenten in den Unterricht einzubeziehen, soll diese
Wahrnehmungs- und Kommunikationsliicke bearbeitet werden. Ehemalige
Patienten/Klienten berichten in gesunden Zeiten vom Erleben ihrer Krisen
aus ihrer Sicht, von ihren Bediirfnissen in diesen Krisen und dariiber, wie
sie das Handeln des Fachpersonals wahrgenommen haben, bzw. welches
Handeln und welche Haltung sie sich wiinschen bzw. fiir hilfreich halten.
Insbesondere wahrend der Grundausbildung fir psychiatrische Berufe ist es
fuir die Lernenden wichtig, Psychiatrie-Patient/innen nicht nur aus Biichern
und Fallbeispielen kennen zu lernen, sondern sie in eigener Sache als Erfah-
rungsexperten sprechen zu héren und mit ihnen ins Gesprach zu kommen.
Aber auch und gerade fir jene Mitarbeiter, die schon in der praktischen Ar-
beit sind, ist es von groBer Bedeutung, Patient/innen, die sie in der aktuellen
Behandlungssituation oft als hilflos und eher weniger kompetent erleben,
einmal in dieser anderen Rolle, in einem anderen Verhéltnis zueinander
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und mit Kompetenzen im Bezug auf den Umgang mit ihrer Erkrankung und
den Erwartungen an eine hilfreiche Behandlung zu erfahren sowie auch
die psychiatrische Arbeit noch einmal aus reflektierter Patientenperspek-
tive gespiegelt zu bekommen. Ferner favorisieren Betroffene oft alternati-
ve oder zumindest weniger bekannte Krankheits- und Krisenmodelle bzw.
Behandlungssettings; auch diese sind es wert, vorgestellt zu werden. Sowie
nicht zuletzt die Mdglichkeiten und Grenzen, die vielfaltigen, hdufig dezi-
diert ressourcenfordernden Aktivitaten der Selbsthilfe.

Damit diese Kooperation gelingen kann, sind natirlich bestimmte Voraus-
setzungen notig: die Psychiatrie-Erfahrenen, die zum Unterricht beitragen,
bendtigen ein gewisses Mal3 an Distanz und reflektierter Verarbeitung ihrer
Krise sowie auch zumindest Verstandnis fiir die Fremdwahrnehmung dieser
Erkrankung. Sie mussen in der Lage sein, Exemplarisches , Verallgemeiner-
bares ihrer Geschichte von individuellen Besonderheiten zu trennen bzw.
diese als solche kenntlich zu machen. Von Vorteil ist die Kenntnis der Erleb-
nisweisen und Bedlirfnisse moglichst vieler Betroffener, um nicht die jeweils
eigene Geschichte zum allgemeingiiltigen MafBstab zu machen. Ferner ist es
giinstig, wenn sie wenigstens ansatzweise einige didaktische und metho-
dische Uberlegungen zur Gestaltung ihres Beitrages anstellen kdnnen. Es
gibt aber schon eine Reihe von Psychiatrie-Erfahrenen, die sich diese Fah-
igkeiten autodidaktisch angeeignet haben bzw. sie aus friiherer Berufsta-
tigkeit (Lehrer) mitbringen. Einige sind darin bereits durchaus professionell.
In jiingster Zeit werden in Bremen und Hamburg auch Fortbildungen fiir
Psychiatrie-Erfahrene durchgefiihrt, um sie zur Durchfiihrung solcher und
ahnlicher Veranstaltungen zu befahigen sowie auch als »Peer-Mitarbeiter«
in psychiatrischen Einrichtungen tatig zu sein. Keinesfalls soll es in den Un-
terrichtsveranstaltungen darum gehen, nun »personliche Abrechnungen«
mit einer etwa negativ erlebten Psychiatrie abzuhalten. Dennoch ist er-
sichtlich, dass es zu unterschiedlichen Meinungen zwischen den psychi-
atrieerfahrenen Referent/innen und den (prd-)professionellen Lernenden
kommen kann. Diese sollten aber als produktive Chance, als konstruktive
rkognitive (oder emotionale) Differenz« gewertet werden, da sie das Span-
nungsfeld, in dem der Psychiatrie- Mitarbeiter sich befindet oder befinden
wird, verdeutlicht und verhandelbar macht.
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Teilhabeplatze fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen -
Arbeitswelt als Arbeitsfeld psychiatrischer Pflege

Uwe Rethage

Hintergrund

Menschen mit chronischen psychischen Erkrankungen stehen haufig vor
der Situation, dass sie den Anforderungen Ublicher arbeits- und beschaf-
tigungs-fordernder MaBnahmen wie z.B. denen in Werkstatten fiir behin-
derte Menschen, Integrations- oder Zuverdienstfirmen nicht standhalten
konnen. Diese Unterstiitzungsleistungen sind in der Regel an Bedingungen
geknipft, die von einem Teil der Betroffenen nicht eingehalten werden kon-
nen. So sind die Klienten krankheitsbedingt nicht in der Lage, ein Mindest-
maB an Arbeitsstunden zu leisten oder einem regelmaBigen Arbeitsbeginn
um 7.00 Uhr morgens nachzukommen. Vielfach ist dieser Klientel somit der
Weg auf den Arbeitsmarkt versperrt, wodurch hdufig ausreichend Moglich-
keiten fehlen, um am gesellschaftlichen Leben teilhaben zu kénnen.

Mit den tradierten Strukturen von Arbeits- und Beschaftigungsangebo-
ten erreichen wir in Bielefeld etwa die Halfte aller (chronisch) psychisch
erkrankten Menschen wie Lempert-Horstkotte in seiner Erhebung zur Ar-
beits- und Beschaftigungssituation im Bielefelder Gemeindepsychiatrischen
Verbund gezeigt hat[1].

Seit einigen Jahren werden in Deutschland sowie in vielen anderen eu-
ropaischen Landern, »Persénliche Budgets« flir Menschen mit ganz unter-
schiedlichen Hilfebedarfen und Leistungsanspriichen erprobt. Grundlage
fur die Durchfiihrung und Weiterentwicklung dieser Modellprojekte bietet
nicht zuletzt der Gesetzgeber, der im neunten Sozialgesetzbuch fiir Be-
hinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen Leistungen vorsieht,
»um ihre Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft zu fordern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen
entgegen zu wirken«[2]. Ziel eines »Persénlichen Budgets: ist es vor allem,
den Betroffenen mehr Mdglichkeiten zur selbstbestimmten Mitgestaltung
individueller Unterstiitzungsleistungen zur Férderung von Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben einzurdaumen. Insgesamt deuten die Modellprojekte
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darauf hin, dass Menschen mit psychischer Erkrankung in erheblichem
MaBe an Autonomie und Souveranitit gewinnen und davon profitieren[3].
Sie nutzen das »Persénliche Budget« vor allem zur Erweiterung ihrer indi-
viduellen Teilhabechancen. Dabei wird auch deutlich, dass Betroffene so-
wohl die Leistungsanbieter (stationire Einrichtungen, ambulant betreutes
Wohnen, Bereiche von Arbeit, Beschéaftigung und Tagesstrukturierung etc.)
als auch die unterschiedlichen Kostentrager mit groBeren Flexibilisierungs-
anforderungen konfrontieren. Eine individuell bedarfsgerechte Leistungs-
erbringung orientiert sich weniger an den tradierten Strukturen, sondern
vielmehr an den tatsdchlichen individuellen Bediirfnissen und Wiinschen
der betroffenen Menschen. Der »Einkauft von Teil-Leistungen bei - mogli-
cherweise - unterschiedlichen Anbietern sowie die Realisierung ganz neuer
Teilhabeperspektiven (z. B. Volkshochschulkurs oder Tierhaltung) sind nur
so moglich.

Fragestellung

Der genannte Personenkreis ist im Besonderen auf die vorhandene diffe-
renzierte Angebotsstruktur spezieller psychiatrischer Dienstleister ange-
wiesen. Gesellschaftliche Teilhabe realisiert sich hdufig - in Kontakt, Frei-
zeit und Arbeit - flir viele Betroffene ausschlieBlich in den integrierten
psychiatrischen Angeboten und Einrichtungen. In Bielefeld, einer Stadt
mit einem dichten psychiatrischen Versorgungsnetz, entstehen immer wie-
der so genannte »Subwelten«. Hier findet institutionsgestiitzt Teilhnabe am
somit nicht immer »normalen Lebenstatt. Nicht wenige Betroffene struk-
turieren ihren Tag, indem sie innerhalb der vielfdltigen psychiatrischen
Einrichtungen pendeln, wie z.B. den Tagesstatten, Kontaktstellen und ta-
gesstrukturierenden Einrichtungen. Wie gelingt es nun, Teilhabeangebote
zu entwickeln, die keine neue »Subwelt« entstehen lassen, sondern sich an
den individuellen Bedlrfnissen der Betroffenen orientieren und Normalitat
vermitteln?

Das Projekt

Das Ziel der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben steht als Uberschrift tiber
allen sozialen Unterstiitzungsleistungen, die psychisch kranke Menschen
erhalten. Gesellschaftliche Teilhabe beschrankt sich allerdings nicht nur auf
die Bereiche Arbeit und Beschidftigung, sondern umfasst selbstverstandlich
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auch die Teilnahme an kulturellen, sportlichen, freizeitspezifischen oder
anderen Offentlichen Veranstaltungen.

Der Stiftungsbereich Integrationshilfen sowie das Kompetenzteam »Persén-
liches Budgett der v. Bodelschwinghschen Anstalten Bethel entwickelten
auf diesem Hintergrund die Idee der Schaffung von »Teilhabepldtzen fiir
Menschen mit psychischen Erkrankungenc. In einem laufenden Projekt, in
welchem eben solche »Teilhabeplatze: gesucht werden, soll der Klientel in
den unterschiedlichsten Bereichen normalisierendes und integrierendes ge-
sellschaftliches Leben mdglich werden.

Grundgedanke ist dabei folgender: Menschen mit psychischer Behinde-
rung und einem Leistungsanspruch auf tagesstrukturierende Hilfen kdn-
nen damit ihren Anspruch auf gesellschaftliches Leben mittels eines tber
die Eingliederungshilfe geforderten »Teilhabeplatzescin einem Betrieb oder
einer Firma des ersten Arbeitsmarktes realisieren. Denkbar sind aber ebenso
Platzecin Behdrden, Vereinen, Kirchengemeinden, Initiativen, Kiinstlerate-
liers etc. Nach eigenen Interessen und Ressourcen werden entsprechende
Kooperationspartner (Teilhabeplatzgeber) gesucht und angemessene Kon-
trakte tber diese Form der Teilhabe geschlossen. Die Kooperationspartner
erhalten firr die Bereitstellung einer solchen Moglichkeit eine Aufwand-
sentschadigung.

Spezifisches Merkmal des »Teilhabeplatzesc ist seine Niedrigschwelligkeit.
Diese wird dadurch gewdhrleistet, dass mit diesem Angebot keine Erwar-
tungen an verwertbare Leistungen und keine rehabilitativen Zielsetzungen
im Rahmen von Berufsorientierung- bzw. vorbereitung verbunden sind.
Andererseits haben die Menschen, die sich fiir einen Teilhabeplatz ent-
scheiden, keinen Anspruch auf Leistungsentgelte. Sie kdnnen auBerhalb
von betreuerischen Netzwerken und Institutionen und ohne Leistungs-
druck Alltagsablaufe erleben und mitleben. Eine solche Mdglichkeit birgt
die Chance, in einem ganz neuen Kontext neue Erfahrungen im Bezug auf
eigene Ressourcen zu machen. Ferner kann sie motivieren mutiger zu wer-
den, mit eigenen Kompetenzen umzugehen, Bediirfnisse wieder zu entde-
cken und diese zu formulieren sowie auch zu einer adaquaten Selbstein-
schitzung verhelfen.

Im vorgestellten Projekt sind Mitarbeiter einer Einrichtung, welche die Ta-
gesstruktur im Stiftungsbereich Integrationshilfe der vBAB anbietet, mit
der Vorbereitung (Beratung und Platzsuche), Implementierung (Anbah-
nung, Kontraktierung) und der Begleitung beauftragt.
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Sollten sich im Rahmen eines Teilhabeplatzes lber Tagesstrukturierung
hinausgehende Beschaftigungsperspektiven zwischen Klient und Firma er-
geben, so ist dies ausdriicklich nicht das Ziel des Projektes, aber dennoch
ein sehr schoner Erfolg. Das professionelle Handeln bezieht sich hierbei auf
die Anbahnung und Umsetzung der Kontrakte und verfolgt das Ziel, die
Begleitung und Unterstiitzung nach einer gewissen Zeit in das autonome
Handeln des jeweiligen Klienten abzugeben. Diese Idee kann nur dann grei-
fen und zum Erfolg fiihren, wenn sie individuell fiir den jeweils Betroffenen
und ohne die Entstehung einer neuen Institution umgesetzt werden kann.

Beispiele und Erfahrungen

= Frau F. besucht einmal in der Woche die Werkstattgalerie eines Biele-
felder Kiinstlers und findet dort den Raum und die Materialien, um sel-
ber Bilder zu malen. Sie erlebt den Kiinstler bei seiner Arbeit und kann
mit ihm tber ihre Bilder sprechen. Frau F. erhalt liber diesen Austausch
wichtige anregende Impulse und entwickelt neue Motivation wieder zu
malen, was sie seit vielen Jahren nicht mehr getan hatte.

= Herr K. besucht zweimal die Woche einen Verein, der sich mit dem Ver-
kauf von Gegenstanden bei »ebay« beschiftigt. Dort kann er seinem In-
teresse fiir Computertechnik nachgehen und das Tatigkeitsfeld der dort
beschaftigten Mitarbeiter kennen lernen.

= Frau H. besucht zweimal in der Woche die Biirgerberatung der Stadt
Bielefeld. Sie hat dort einen eigenen Schreibplatz, bekommt Einblick
in die unterschiedlichen Tatigkeitsbereiche und kann wihrend der Off-
nungszeiten den Kundenservice verfolgen. Hin und wieder wird sie mit
kleineren Biroarbeiten betraut und so in das Serviceteam mit einbe-
zogen.

= Die bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, dass ein bis zwei Besuche pro
Woche mit einer durchschnittlichen Anwesenheitsdauer von je zwei bis
drei Stunden, den Bediirfnissen und Maglichkeiten beider Kontraktpart-
ner am »Teilhabeplatz« entsprechen. In der Anfangsphase ist eine gute
Information und Begleitung durch den»Teilhabeplatzgeber« und gleich-
zeitig den begleitenden Dienst unerldsslich. Dabei sollte es einen festen
Ansprechpartner seitens des begleitenden Dienstes geben, welcher zu-
mindest in der Anfangsphase die Kontinuitat der Begleitung sicherstellt,
Gesprache vor Ort fihrt und im Bedarfsfall auch fiir Vertretung sorgt.
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Fazit

Um am gesellschaftlichen Leben teilhaben zu kdnnen, benotigt niemand
ein fertiges »Behandlungspaket, sondern normale Lebensbeziige. Hier die
Verantwortung zu libernehmen, Menschen mit einer psychischen Erkran-
kung Unterstlitzungsangebote auch auBerhalb von Institutionen und vor-
gefertigten Konzepten zu ermdglichen, ldsst neue Kompetenzen beim pro-
fessionell Handelnden als auch beim betroffenen Klienten entstehen. Die
Fachkompetenz im professionellen Handeln richtet sich weniger an dem
aus, was sowieso schon immer angeboten wurde, sondern liegt vielmehr
in der Unterstiitzung zur Durchsetzung und Realisierung individueller L6-
sungen. Damit gewinnen das »Assistenzprinzip«und Elemente des »Casema-
nagementsczu Recht an Bedeutung.
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Billardtraining auf der Station FP
Stefan Vetter

Nicolas L, 23 Jahre : Billard ist entspannend, ich habe gerne Geschick-
lichkeitsspiele, man kann das Spiel selbst gestalten und gewinnen. Es ist
interessant und abwechslungsreich. Uber langere Zeit macht es Spass.

Andreas N, 27 Jahre : Ich finde Billard eine sinnvolle Freizeitbeschaftigung,
weil man schon mit wenig Ubung das Spiel recht schnell beherrscht. Und
weil man denkt, dass es nicht so schwer ist. Wenn man jedoch richtig spie-
len will, mit Vorlagen auf die nichsten 2 Kugeln, merkt man, dass Billard
richtig Potential hat. Man muss mehr berlcksichtigen als man als Hobby-
spieler denkt. Jedes Spiel ist anders !

Christian M, 23 Jahre : Billard ist fiir mich ein Chance mich zu motivieren
und je nach Erfolg im Training und Spiel auch Freude zu bekommen. Billard
ist ein schoner und ruhiger Sport.

Sandra L, 17 Jahre : Billard bedeutet fiir mich eine Konzentrationsiibung,
die sehr viel Spass macht. Billard ist flir mich ein Sport, durch den ich ruhig
und geduldig werde und ausserdem meine Konzentration stérke. Das Be-
sondere ist, dass man durchs Zuschauen auch schnell lernt. Ich finde es ist
eine sehr gute Sportart.

Simon P, 20 Jahre : Billard bedeutet mir sehr viel. Es ist fiir mich eine
Ersatzdroge geworden fiir meine Alkohol - und THC Exzesse. Billard ist fiir
mich ein Sport, der meine Planungsfahigkeit sehr stark fordert und mir
dadurch auch sonst sehr viel bringt in meinem Leben.

Friihe Psychosen und Billard

2001 : Er6ffnung der Station FP. FP ist eine Station, die mit jungen Men-
schen arbeitet, die von einer beginnenden oder auch schon akut vorhande-
nen Psychose betroffen sind.
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Durchschnittlich befinden sich 13 vollstationdre und 4 Tagespatienten, vor-
wiegend im Alter von 16 - 25 Jahren, auf der Station.

Die Mehrheit der Patienten sind bei Eintritt sozial isoliert, wobei die Frage
erlaubt ist, ob zuerst die Psychose und die Isolierung sozusagen als Folge-
erscheinung auftrat oder ob die soziale Isolierung vor Beginn der akuten
Psychose bereits bestand.

1460 : In diesem Jahr fingt der in London lebende Pfandleiher Bill Kue
an, mit drei Elfenbeinkugeln auf seinem Schreibtisch zu spielen. Sein
Nachbar, der von Beruf Schreiner ist, montiert Banden an die Tischkanten
und tauft diesen Schreibtisch dann »Bills Yardg, also Bills Spieltisch.

2003 : Die Station FP stellt ihren ersten Billardtisch im Freizeitraum auf.
Der Tisch und die Banden werden in einem gemeinsamen Projekt mit den
Patienten aufgebaut und neu bezogen. Das Interesse am Billardspiel
und Training ist so gross, dass zwei Jahre spdter der zweite Profitisch
aufgebaut wird. Heute spielen und trainieren die jungen Erwachsenen
der Station FP téglich Stunden auf den beiden Tischen, ausserhalb der
Therapiezeiten versteht sich. Sie sind fasziniert von dem Sport Billard.
Mittlerweile wurde ein Billardkonzept entwickelt, welches in schrift-
licher Form vorliegt.

Hauptziel dieses Konzeptes ist, die Patienten spielerisch auf ein Vereins-
niveau zu bringen, um so eine Integration in einen seridsen Billardverein
zu erleichtern.

Billard — 10 Vorteile

Entspannung/ Stressausgleich

Sinnvolle Freizeitbeschaftigung

Steigerung der Planung - und Konzentrationsfahigkeit
Wettkampf auf einer erwachsenen Ebene

Billard als alternativer Kick zum THC und Alkohol
Steigerung der mentalen Ausdauer und Geduld
Selbstwertsteigerung

Billard schafft Kontakte

. Hobby fiirs Leben

0.Billard als diagnostisches Mittel

= © X NN =

405



6 Elemente des Billardkonzeptes

Das FP - Billardkonzept enthéalt 6 Elemente, die aufeinander aufbauen und
zusammen gehdren. Die Inhalte kdnnen individuell gestaltet werden, doch
das Grundprinzip der 6 Elemente bleibt bestehen.

Durch diese Elemente lernt der Spieler einen grossen Teil der unterschied-
lichen Facetten kennen, die Billard zu bieten hat. Ausserdem bekommt der
Spieler ein Bild davon, welche Atmosphare und Ideen einen Billardverein
ausmachen.

1. Grundkurs

Jeder neue Patient, der sich fiir Billard interessiert, muss erst einmal einen
30 - 60 min. Grundkurs besuchen. Inhalt : Richtige Grund - und Queue-
haltung, Nachlaufer, Druckball, Rlickzieher, korrektes Aufbauen der Kugeln,
richtiger Anstoss, sinnvolles Kreiden und Regeln.

2. Billardtraining

Dauer pro Einheit : 30 min.
Inhalt : Benutzung der Briicke, Gerader Schwung / Stoss, Effetspiel. Dazu
dienen 20 Ubungen, die an Schwierigkeitsgrad zunehmen. Wer diese meis-
tert, erhdlt einen Pokal. Nun hat der Spieler ein Niveau erreicht, welches
Vereinsspielern entspricht.

3. FP = Turniere

Einmal monatlich findet ein FP - Billardturnier statt. Durchschnittlich
8 - 12 Patienten nehmen daran teil. Auch wenn sich die Patienten sehr
darauf freuen, bedeutet solch ein Turnier oft eine gewisse Drucksituation.
Eine grosse Chance um Copingstrategien zu entwickeln.

4. Mannschaftsspiele

Alle 6 - 8 Wochen spielt FP gegen eine andere Station. 4 Spieler pro Mann-
schaft kommen zum Einsatz. Aufgrund des Billardtrainings und der Turniere
wird deutlich, welche Spieler zum Einsatz kommen. Hier gewinnt oder ver-
liert man als Team.

5. Vereinsbesuche

Das Hauptziel des FP - Konzeptes besteht darin, moglichst interessierte
Patienten in Billardvereine zu integrieren. Deshalb besucht die Station FP
regelmassig Billardvereine, um einen ersten Kontakt herzustellen und etwas
von der Atmosphare mitzubekommen.
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Stigmatisierung von Alkoholkranken; Eine Untersuchung
bei Schiilerinnen allgemein bildender hoherer Schulen

Gisela Walter

Die vorliegende Arbeit untersucht die soziale Einstellung von Jugendlichen
zu Alkoholkonsum und Alkoholkranken. Sie versucht dabei zu kldren, ob
Jugendliche dazu neigen, Alkoholkonsum und alkoholkranke Personen zu
stigmatisieren oder ob sich eher Bestrebungen zeigen, Alkoholkonsum zu
bagatellisieren; weiter, ob sich derartige Tendenzen zu personlichen Daten
wie etwa der Geschlechtszugehdrigkeit oder den Konsumgewohnheiten der
Jugendlichen in Beziehung setzen lassen.

Schiilerlnnen an allgemein bildenden héheren Schulen in Tirol wurde nach
dem Zufallsprinzip Fragebogen vorgelegt, in denen Texte erschienen liber
eine hypothetische Mitschiilerin, die die Symptomatik einer Alkoholerkran-
kung aufwies. Im daran anschlieBenden Fragebogen mussten die teilneh-
menden Schilerlnnen folgende Fragen beantworten: In welchem AusmafB
sie bestimmte vorgegebene Gefiihle teilen wiirden, wie stark bestimmte
vorgegebene Eigenschaften auf die/den beschriebenen Mitschiilerln zu-
treffen wiirden und inwieweit sie bereit waren, mit der dargestellten Person
in verschiedene soziale Beziehungen zu treten. AuBerdem wurden die Re-
spondentinnen nach ihrer Einschatzung der Gefahrlichkeit und des Abhéan-
gigkeitspotenzials verschiedener gebriuchlicher psychotroper Substanzen
sowie nach ihrem eigenen Substanzkonsum befragt.

Insgesamt beteiligten sich an der vorliegenden Studie 542 Schiilerlnnen
der siebenten und achten Klasse (elfte und zwolfte Schulstufe) in 31 Klas-
sen Tiroler allgemein bildender héherer Schulen. Von drei der 542 Schiile-
rInnen waren die Fragebogen unvollstandig ausgefiillt und wurden deshalb
nicht ausgewertet, sodass sich ein endgiiltiges Sample von 539 Fragebogen
ergab. 51,200 der Befragten waren weiblich, 48,2% mannlich, der Alters-
schnitt lag bei 17,3 Jahren.

Eine Frage, welche die vorliegende Arbeit zu beantworten versucht, war
jene, ob Jugendliche angesichts der Ubiquitdt von Alkohol in unserer Ge-
sellschaft dazu tendierten, Alkoholkonsum und Alkoholfolgen zu bagatel-
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lisieren. Es zeigte sich: Die Respondentinnen schatzten Alkohol zwar als
weniger gefdhrlich als Heroin, Ecstasy und Kokain, aber immerhin gefahr-
licher als Nikotin, Cannabis und Koffein ein. Mehr als 95% der Schiile-
rinnen glaubten, dass Alkohol abhdngig machen kdnne. Die Einschdtzung
des Abhdngigkeitspotenzials von Alkohol lag also nur geringfligig unter
der von Heroin und Nikotin, tiber der von Kokain, Ecstasy, Cannabis und
Koffein. Dem entspricht, dass mehr als 70% der befragten Schiilerlnnen
der Meinung waren, dass es sich bei der im vorgelegten Text beschriebenen
Symptomatik bei der/dem fiktiven Mitschiilerln um eine Krankheit handle.
Immerhin gut die Halfte der Respondentinnen gaben den Namen der dar-
gestellten Erkrankung korrekt mit »Sucht«, »Abhangigkeit«, »Alkoholismusg,
»Alkoholikerlng, »alkoholkranke, »alkoholsiichtig« an. Dass der/dem fiktiven
alkoholkranken Mitschiilerln vorrangig Gefiihle des Mitleids und der Anteil-
nahme entgegengebracht wurden, entspricht wohl dieser Einschatzung.

Die Hypothese, wonach alkoholbedingte Storungen haufig bagatellisiert
werden, konnte fiir das vorliegende Sample somit nicht bestitigt wer-
den: Alkohol wurde von den meisten Schiilerinnen durchaus als gefahr-
liche Substanz mit hohem Abhangigkeitspotenzial eingeschatzt, eine
alkoholkranke Person als krank identifiziert. Eine zweite Frage der vorlie-
genden Untersuchung wollte klaren, ob die soziale Einstellung Jugend-
licher gegeniiber alkoholkranken Personen geschlechtspezifische Ten-
denzen zeigt. Die Geschlechter reagierten unterschiedlich: Die Madchen
bekundeten mehr Anteilnahme und stérkere Angstgefiihle gegeniiber der
in der Vignette dargestellten Person. Sie empfanden den hypothetischen
Mitschiiler in hoherem Ausmal als krank als ihre mdnnlichen Mitschiiler.
Die Bereitschaft zur sozialen Interaktion unterschied sich zwischen bei-
den Geschlechtern allerdings nicht. Schiilerinnen schitzten Alkohol als
gefahrlicher ein als ihre mannlichen Kollegen und vertraten in hoherem
AusmaB die Ansicht, dass Alkohol zur Abhangigkeit fiihren kénne. Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede ergaben sich nicht nur in Hinsicht auf
das Geschlecht der Respondentinnen, sondern auch in Hinsicht auf das
Geschlecht der in der Fallvignette dargestellten Person: Dem méannlichen
Mitschiiler wurde eine hohere Gewaltbereitschaft unterstellt und er wur-
de als weniger sympathisch und als weniger krank angesehen, als dies bei
einer fiktiven Mitschiilerin der Fall war.
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Die Hypothese, dass die soziale Einstellung Jugendlicher gegeniiber alko-
holkranken Personen geschlechtspezifische Tendenzen zeigt, kann somit als
bestatigt angesehen werden. Weiter will die vorliegende Arbeit zeigen, dass
bei Jugendlichen ein Zusammenhang zwischen (verbaler) Stigmatisierungs-
bereitschaft und ihrer sozialen Distanz gegeniiber Alkoholkranken besteht.
Jene Eigenschaftsitems, welche der/dem hypothetischen Mitschiilerln
moralische Defizite unterstellten (»werantwortungsloss, »willensschwachg,
»unmaBig«, ncharakterlos«, »ngewalttatige, »egoistischg, »ein hoffnungsloser
Fall«), ebenso jene Gefiihlsitems, welche einer Reaktion auf moralische
Defizite entsprechen (»Unverstandnis«, »Abscheus, »Verachtungg, »Arger«),
verminderten die Bereitschaft zur sozialen Interaktion massiv, unabhéngig
vom Geschlecht der Befragten und dem Geschlecht der in der Vignette
dargestellten Person.

Die Hypothese, dass bei Jugendlichen ein Zusammenhang zwischen (verbaler)
Stigmatisierungsbereitschaft und ihrer sozialen Distanz zu Alkoholkrank-
heit besteht, kann somit als bestadtigt angesehen werden. SchlieBlich wollte
diese Untersuchung kldren, ob es bei Jugendlichen einen Zusammenhang
zwischen der Einstellung zu alkoholkranken Menschen und den eigenen
Konsumgewohnheiten gibt. Zur Uberpriifung dieser Hypothese wurden
folgende Fragen vorgelegt: Wie viel Bier/Wein trinken Sie in einer durch-
schnittlichen Woche? Und: Welche der folgenden Substanzen konsumieren
Sie wie regelmaBig: Alkohol, Cannabis, Heroin, Nikotin, Koffein, Ecstasy und
Kokain. Es zeigte sich, dass jene Schilerlnnen, die selbst einen haufigeren
Substanzkonsum von Alkohol, Nikotin und Cannabis sowie einen hoheren
Alkoholkonsum pro Woche angaben, eher bereit waren, mit der fiktiven
Person in Kontakt zu treten. Sie brachten dieser Person mehr Sympathie,
weniger Angstgefiihle, auch weniger aggressive Regungen entgegen und
schatzten sie weniger als haltlos und krank ein. Die Hypothese ist fiir diese
Stichprobe als bestatigt anzusehen.
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»Warum nehmen Sie lhre Abendarznei nicht spater?«
Perspektivenwechsel:

vom Patienten/ von der Patientin mit Kind hin zum
Elternteil mit einer psychiatrischen Erkrankung

Katrin Herder

Workshop

Eltern mit einer psychischen Erkrankung werden in klinischen wie ambu-
lanten psychiatrischen Settings zumeist nur in ihrer Rolle als Patientinnen
wahrgenommen, behandelt und angesprochen. Ihre medikamentdse Be-
handlung, die Tagesgestaltung und die Mdglichkeiten wie Grenzen ihrer
Belastbarkeit werden singuldr unter dem Aspekt der Wiederherstellung
oder Erhaltung ihrer Gesundheit betrachtet.

Aber wie lassen sich die medizinisch- psychiatrischen Anforderungen an
einen schizophrenen »Patienten« mit der Rolle eines Vaters vereinbaren,
welcher 30 Minuten nach Einnahme seiner abendlichen Medikation nicht
mehr in der Lage ist, seinen drei Jahre alten Sohn zu Bett zu bringen?

Wie kann eine Familie sich wieder organisieren, in der die allein erziehende
Mutter von den Kindern und deren Vater als »krank« erlebt wird, wéahrend
sie sich vor allem falsch verstanden fihlt und daher eine medizinisch-
psychiatrische Behandlung ablehnt?

Das Kinder- und Familienprojekt KIPS in Solingen wird gemeinsam von
einem Trager gemeindeorientierter ambulant- psychiatrischer Hilfen (Psy-
chosozialer Tragerverein Solingen e.V.) und einem Trager der Jugendhilfe
(Arbeiterwohlfahrt) getragen. In der Kooperation werden die Kompetenzen
beider Anbieter zusammengefiihrt, um sowohl die Kinder wie auch ihre
psychisch erkrankten Eltern individuell zu stirken und sie gemeinsam als
Familien zu unterstiitzen.

Die Kinder erhalten einzeln und in Gruppen die Mdglichkeit, mit Dritten
uber ihre familidre Situation zu sprechen, ihre teils widerspriichlichen Ge-
flihle auszudriicken und ihre eigenen Bediirfnisse wahrzunehmen. Sie wer-
den unterstiitzt, neben ihrem erkrankten Elternteil eine »sichere Bezugs-
person« zu identifizieren, welche in Absprache mit der Familie dem Kind
zur Seite steht. Die Kinder werden tiber die psychische Erkrankung ihres
Elternteils informiert, wahrend mit den Eltern erarbeitet wird, in welcher
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Weise sie mit ihren Kindern (iber ihre eigene Befindlichkeit sprechen kon-
nen. Die Eltern werden als Eltern angesprochen, die unter den besonderen
Belastungen ihrer Erkrankung erziehen, aber dennoch den Fiirsorgeaufga-
ben gegeniiber ihren Kindern gerecht werden (sollen). Das Ziel der praven-
tiven Arbeit mit allen Beteiligten ist die gesunde Entwicklung der Kinder
psychisch erkrankter Eltern.
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me), Stationsleitung einer Tagesklinik fiir Kinder.

Kontakt: www.kjp/diako-online.de; st60a1@diako-online.de.

Thomas Hax-Schoppenhorst, Mitarbeiter der Rheinischen Kliniken Diiren,
Referent fiir Offentlichkeitsarbeit, Dozent an den Schulen fiir Gesundheits-
und Krankenpflege, Integrationsbeauftragter, Autor mehrer Fachbiicher

Katrin Herder, MScN, Krankenschwester, Fachkrankenschwester fiir Psychi-
atrie, Kinder- und Familienprojekt KIPS, Solingen und Witten
Kontakt: Tel 049 - 212 - 231 2680, E-Mail awo-kips@telebel.de

Susanne Herzog, Pflegewissenschaftlerin (MScN), Fachkrankenschwester
fir Intensivpflege, Lehrbeauftragte am Institut fiir Pflegewissenschaft,
Universitat Witten/Herdecke; wissenschaftliche Mitarbeiterin im Projekt
.Schmerzfreies Krankenhaus" (2004-2007), Abteilung fiir Schmerzthera-
pie, Bergmannsheil Bochum. Seit Juli 2007 wissenschaftliche Mitarbeiterin
am Vodafone Stiftungsinstitut fiir Kinderschmerztherapie und Padiatrische
Palliativmedizin, Datteln.

Das dargestellte Forschungsprojekt wurde im Mai 2006 mit dem Nightin-
gale-Nachwuchsforderpreis fiir Pflegeforschung und Pflegewissenschaft
(Weleda AG und Vincentz-Verlag) ausgezeichnet.

Kontakt: susanneherzog@aol.com

Heike HeB, Jahrgang 1967, Krankenschwester mit einer sozial- und gemein-
depsychiatrischen Zusatzausbildung, leitende Pflegekraft an der Tagesklinik
flir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des St. Georg Klinikums
Eisenach; Schwerpunkt: kreative Methoden - Improvisationstheater.
Kontakt: heike-hess@web.de
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Thomas Hibbe Jahrgang 1961, Fachkrankenpfleger fiir Intensiv/Anisthesie,
Lehrer fiir Pflegeberufe, Case Manager (DGCC); Student im Studiengang
Pflegemanagement; Leiter der Weiterbildungsstatte Stationsleitungskurs
der ,akademie siidwest", der Bildungseinrichtung der siidwiirttembergischen
Zentren fiir Psychiatrie (ZfP); Pflegeexperte mit Schwerpunkt Pflegeprozess/
Pflegediagnostik fiir die ZfP Bad Schussenried und Weissenau;

Kontakt: thomas.hibbe @zfp-zentrum.de Telefon: 07583/ 33-1371

Telefax: 07583/33-1045

Matthias Hiirlimann, Jahrgang 1972, Fachkrankenpfleger fiir Intensivpflege
und Innere Medizin, Qualifizierung Sucht, Student der Wirtschaftswissen-
schaften und Business-Moderator®™; Arbeitsschwerpunkt ist die Projekt-
leitung flir die Reorganisation der forensischen Arbeitstherapie am Klini-
kum Miinchen Ost; Flihrung von MitarbeiterentwicklungsmaBnahmen;
Kontakt: matthias.hiirlimann@iak-kmo.de

Stefan Jiinger, Fachkrankenpfleger, Assistent der Pflegedirektion der Rhei-
nischen Kliniken Diren; Integrationsbeauftragter.

Ute Jurtzig, Jahrgang 1964, Dipl.-Sozialpadagogin mit einer suchtthe-
rapeutischen Zusatzausbildung (Psychodrama) und einer Ausbildung als
kommunikative Bewegungstherapeutin in der Tagesklinik fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik des St. Georg Klinikums Schwerpunkt
der Gruppenarbeit: Einsatz von Elementen des Improvisationstheaters.
Kontakt: heike-hess@web.de

Regina Ketelsen, Dr. med., Jahrgang 1957, Facharztin fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, DBT-Therapeutin, Familientherapeutin, seit 1995 Oberarz-
tin in der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel, Evangelisches
Krankenhaus Bielefeld, Abteilung Allgemeine Psychiatrie .

Kontakt: regina.ketelsen @evkb.de

Marianne Kirchhoff, Jahrgang 1963 Stationsleitung und Fachkranken-
schwester fiir Psychiatrie, tatig in der Klinik Lippstadt mit den Schwer-
punkten Psychosebehandlung sowie die Behandlung von jungen Menschen
mit Reifung und Identitatsstorungen; Teilnahme am Adherence Projekt mit
dem Evangelischen Krankenhaus Bielefeld.
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Waltraud Koller, Jahrgang 1964, diplomierte allgemeine und psychiatrische
Gesundheits- und Krankenschwester, akadem. Lehrerin fiir Gesundheits-
und Krankenpflege; Leitung der innerbetrieblichen Fortbildung der Landes-
nervenklinik Sigmund Freud Graz

Kontakt: waltraud.koller@lsf-graz.at

Tim Konhiuser, Krankenpfleger fiir Psychiatrie und Fachwirt fiir Organisati-
on und Fiihrung, Schwerpunkt Sozialwesen, freiberufliche Dozententatigkeit
- auch an der Krankenpflegeschule des Universitatsklinikums in Tiibingen,
tatig als Krankenpfleger fiir Psychiatrie auf einer allgemeinen Psychothera-
piestation mit Schwerpunkt Essstérungen und Personlichkeitsstorungen an
der Universitatsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Tiibingen, Pro-
jektleiter fir Aufbau einer ambulanten psychiatrischen Pflegeorganisation.
Kontakt: Weizsackerstrasse 7, 72074 Tiibingen,

E-Mail: konhaeuser.tim@arcor.de

Bernd Kozel, Pflegeexperte, exam. Krankenpfleger, Diplom-Pflegewirt (FH),
Universitare Psychiatrische Dienste Bern (UPD).
Kontakt: bernd.kozel@gef.be.ch

Kathleen Kurz, Urban-Klinikum, eine Einrichtung der Vivantes GmbH in
Berlin, Krankenschwester in der Allgemeinpsychiatrie

Thomas Lange, Jahrgang 1971, Erzieher, seit 2001 in der Klinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie in Rotenburg (Wiimme), Stati-
onsleitung einer Jugendlichenstation.

Kontakt: www.kjp/diako-online.de; st61a1@diako-online.de.

Franz Lehnhardt, Jahrgang 1950, diplomierter psychiatrischer Gesundheits-
und Krankenpfleger, von 1987-1999 titig als Stationsleitung auf verschie-
den psychiatrischen Stationen der LSF-Graz, seit 2000 Pflegedienstleitung
der Landesnervenklinik Sigmund Freud Graz

Kontakt: franz.lenhardt@Isf-graz.at

Eberhard Lempelius, geboren 1943 (seit 1976 trockener Alkoholiker), Au-
tor und Krankenpfleger, arbeitet soziotherapeutisch im (Alkohol-) Entwoh-
nungsbereich des Klinikums Bremen Ost, Arbeitsscherpunkte: Riickfalligkeit,
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«Irockenrausch und Suchtverlagerung”, bundesweite Referententatigkeit,
Vorstandsmitglied in der ,Gesellschaft fiir humanistische Pflege”
Autobiographie: ,Dreizehn Meter Flur" (2006), Verlag ibicura-

Kontakt: www.eberhard-lempelius.de, www.ibicura.de

Helmut Lerzer, Jahrgang 1965, Stv. Pflegedienstleiter der PK Zugersee,
HoFa Stufe 1 Pflege und Berufspddagogik, Arbeitsschwerpunkte in der
PK Zugersee sind Qualitatssicherung im Bereich Pflege, Projektarbeit und
Bettendisposition.

Kontakt: helmut.lerzer@pkzs.ch

Christien Loth, Jahrgang 1959, Psychiatriepflegerin und Pflegewissen-
schaftlerin; Ende 2007 wird sie mit einer Forschung zum Thema ,Pflege
in der ambulanten Betreuung und Medikation bei drogenabhangigen Pa-
tienten" promovieren. Ihre Arbeit ist auf Suchtkrankheiten (Drogen) aus-
gerichtet und im Zuge dessen ebenfalls auf Pflegewissenschaften und
Pflegeunterricht. Sie arbeitet unter anderem als Wissenschaftlerin fiir die
Suchthilfeeinrichtung TACTUS und ist Schriftleiterin einiger Blicher lber
Suchtkrankheiten.

Kontakt: Chris Loth: chris@lothverpleegkunde.nl.

Telefon: 0031 (0) 344 572375/ 0031 (0) 653 333 726.

Regula Liithi, MPH, Psychiatriepflegefachfrau, Pflegeexpertin, Pflegedirek-
torin der Psychiatrischen Dienste Thurgau, Schweiz

Suparpit Manessakorn, MSc; Kevin Gournay, CPsychol; Deborah Robson,
MSc; Richard Gray, PhD; Section of Mental Health and Psychiatric Nursing,
Health Service and Population Research Department, Institute of Psychia-
try, De Crespigny Park, London, UK, SE5 8AF

Joergen Mattenklotz, Jahrgang 1971,Fachkrankenpfleger flr Psychiatrie,
in der Tagesklinik LWL Klinik Lippstadt, Soest, tatig; Schwerpunkte seiner
Tatigkeit sind die pflegerische Gruppenarbeit, insbesondere die Psychoedu-
kation - Veroffentlichungen zum Thema; Zurzeit Arbeit an einem Praxis-
buch zum Thema mit Fr. Hilde Schadle-Deininger; seit 1999 begleitet er das
Psychoedukationsprojekt des Kreises Soest.

2006 veroffentlichte er im Karin Fischer Verlag Aachen einen Titel zur
Psychiatrie im Nationalsozialismus.
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Michael Mayer, Krankenpfleger fiir Psychiatrie, Supervisor, Student der
Psychologie, Erziehungswissenschaften und Philosophie an der Fernuni-
versitdt Hagen, Bildungsreferent am Bezirkrankenhaus Kaufbeuren, Ar-
beitsschwerpunkte: Aggressionshandhabung, Pflegediagnostik, Team- und
Gruppenprozesse sowie Pflegepadagogik, Mitautor des Buches ,Pravention
von Aggression und Gewalt"

Kontakt: mm@allgaeu-akademie.de

Werner Mayr, Jahrgang 1963, Fachkrankenpfleger fiir Psychiatrie am Klini-
kum in Heidenheim/Brenz. Stationsleiter auf einer offen gefiihrten allge-
meinpsychiatrischen Akutstation in der Klinik fuir Psychiatrie, Psychothera-
pie und Psychosomatik; Arbeitsschwerpunkte: ,Offene Tir", Vernetzung der
stationdren und nachstationdren Behandlung sowie die stationare psychia-
trische Mutter-Kind-Behandlung.

Kontakt: Werner.Mayr@Kliniken-Heidenheim.de

Brigitta Middel, 46 Jahre; Fachkrankenschwester fiir Psychiatrie; 12 Jahre
Allgemeinpsychiatrie; 17 Jahre Abt. fiir Abhdngigkeitserkrankungen, seit 3
Jahren in der Drogensprechstunde.

Kontakt. Drogenamb@evkb.de

Beate Mitzscherlich, Prof. Dr., Westsdchsische Hochschule Zwickau, FB Ge-
sundheits- und Pflegewissenschaften;
Dr. Friedrichs-Ring 2 A, 08056 Zwickau

Andreas Maller, Pflegedirektor, Diakoniekrankenhaus Rotenburg Wiimme
gGmbH, Geschéftsfiihrer, Akademie fiir Erfolg in der Pflege GbR, Oldenho-
fener Weg 2a, 27356 Rotenburg

Katharina Miihlhauser, Jahrgang 1962; Diplomierte Gesundheits- und
Krankenschwester, in leitender Position als Stationsschwester auf einer
Akutpsychiatrischen Station an der Univ. Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, Klinische Abteilung fiir Sozialpsychiatrie im AKH Wien.

Peter Miiller-Schuh, Krankenpfleger, Klinik fur Psychiatrie u. Psychothera-
pie Merxhausen
Kontakt: Peter.Mueller-Schuh@zsp-kurhessen.de, Tel. 05624 6010562
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lan Needham, Jahrgang 1953, Psychiatriepfleger und promovierter Pfle-
gewissenschafter; Leiter des Forschungszentrums an der Hochschule fiir
Angewandte Wissenschaften St. Gallen. Schwerpunkte: Aggression in der
Pflege, Pflegediagnostik und soziologische Fragestellungen der Psychiatrie-
pflege; Erstautor mehrerer Artikel Gber Aggression in der Psychiatrie und
Mitautor vom ,Lehrbuch Psychiatrische Pflege"

Kontakt: needham@bluewin.ch

Ridiger Noelle, Diakon, Jahrgang 1962, Fachkrankenpfleger fiir Psychia-
trie und Industriekaufmann, studiert Pflegemanagement an der Hambur-
ger Fernhochschule, pflegerische Leitung der gerontopsychiatrischen Ab-
teilung des Evangelischen Krankenhauses in Bielefeld. Arbeitsschwerpunkt:
Darstellung pflegerischer Leistungen sowie pflegerischer Versorgung von
Demenzerkrankten in den unterschiedlichen Versorgungssettings.

Kontakt: Ruediger.Noelle @evkb.de

Nico Qud, Jahrgang 1950, Psychiatriepfleger und allgemeiner Kranken-
pfleger, diplomierter Pflegemanager, Pflegewissenschaftler und Doktorand
in der Pflegewissenschaft; selbstandiger Unternehmer :(1) zusammen mit
einem Partner ,CONNECTING" (Aggressions- und Sicherheitsmanagement)
und (2) ,Oud Consultancy" (Organisation von nationalen und internationa-
len Kongressen). Schwerpunkte: Ausbildung, Training und Forschung von
Aggression und Gewalt in Gesundheitswesen, Pflegediagnostik.

Kontakt: nico.oud@freeler.nl

Patrizia Perlini, Jahrgang 1974, Dipl. Pflegefachfrau auf der Akutstation
A7 der PK Zugersee, Mentorin fiir Pflegediagnostik, in Ausbildung zur HoFa
Stufe 1 Pflege.

Kontakt: patrizia.perlini@pkzs.ch

Romed Plattner, Jahrgang 1967, diplomierter psychiatrischer Gesundheits-
und Krankenpfleger seit 1992, leitender Stationspfleger am Therapie- und
Gesundheitszentrum Mutters, Nockhofweg 23, 6162 Mutters, Osterreich
Kontakt: romed.plattner@uki.at

Bernhard Prankel, Dr. med. Dipl.-Psych., Jahrgang 1959, Kinder- und Ju-
gendpsychiater und Padiater, Chefarzt der Klinik fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie in Rotenburg (Wiimme). Arbeits- und Inter-
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essenschwerpunkte: Prinzipien und Strukturen menschlicher Entwicklung
(,Rotenburger Entwicklungsmodell”), Kooperative Versorgung im Sozial-
psychiatrischen Verbund.

Kontakt: www.kjp/diako-online.de; prankel@diako-online.de.

Sibylle Prins, geb. 1959, Vorstandsmitglied Verein Psychiatrie-Erfahrener
Bielefeld e.V. (Betroffenenorganisation); Buchautorin, seit 1991 aktiv in der
Psychiatrie-Selbsthilfe und im so genannten ,Trialog" - u.a. mit Tagungs-
beitragen und Artikeln in Fachzeitschriften; Redaktionsmitglied der ,Sozi-
alpsychiatrischen Informationen”

Kontakt: sprins@t-online; www.vpe-bielefeld.de; www.psychiatrie-bielefeld.de

Ursula Quiblier-Gantner, Jahrgang 1958, ist dipl. Pflegefachfrau (HF),
dipl. Pflegeexpertin HoFa II, dipl. Ausbildungsleiterin IAP, Leiterin Quali-
tdtsmanagements im Psychiatrie-Zentrum Hard in Embrach (CH) und
Leitung Hohere Fachausbildung Psychiatrische Pflege Stufe | (Nach-
diplomkurs). Arbeitschwerpunkte: im Bereich Qualitaitsmanagement
- Koordination, Beratung und Durchfiihrung von Qualitditsmanagement-
projekten im stationdren Bereich, Critical Incident Management, etc.
Internetseite:http://www.pzh.zh.ch

Kontakt: ursula.quiblier@pzh.zh.ch

Susanne Ratzka, promoviert derzeit im Bereich Gesundheitswissenschaften,
Mitarbeiterin der Abteilung Forschung und Dokumentation der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel.

Kontakt: Susanne.Ratzka@evkb.de

Martin Reker, Dr. med. Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie und
leitender Abteilungsarzt in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie.
Kontakt: Martin.Reker@evkb.de

Elisabeth Reutimann Jahrgang 1965, ist dipl. Pflegefachfrau (HF), Gesund-
heitsschwester und Pflegeexpertin HoFa Il. Im Psychiatrie - Zentrum Hard
in Embrach; Bereich Alterspsychiatrie, Arbeitsschwerpunkte: Beratung fiir
Pflegende z.B. beim Pflegeprozess, disziplindre oder interdisziplindre Ar-
beitsprozesse zu evaluieren und anzupassen sowie Programm filir heraus-
forderndes Verhalten; Internetseite: http://www.pzh.zh.ch

Kontakt: elisabeth.reutimann@pzh.zh.ch

422

Dirk Richter, Jg. 1962, Ausbildung und Berufstatigkeit in der psychiatrischen
Pflege; Studium, Promotion und Habilitation in Soziologie (alles Uni Miins-
ter); seit 1994 Qualitatsbeauftragter und wissenschaftlicher Mitarbeiter in
der LWL-Klinik Miinster; seit 2003 Privatdozent am Institut fiir Soziologie
der Universitat Minster.

Kontakt: dirk.richter@uni-muenster.de

Peter Rieder, Pflegeexperte, Psychiatriepfleger, Pflegewissenschaftler MNSc,
Universitire Psychiatrische Dienste Bern (UPD).
Kontakt: peter.rieder@gef.be.ch

Katharina Sadowski, Jahrgang 1974, Hebamme und Dipl. Gesundheits-
und Pflegewissenschaftlerin, wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut
fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der MLU Halle-Wittenberg, Ar-
beitsschwerpunkte: im Bereich Altenpflege und Demenz sowie Familien-
gesundheitspflege.

Kontakt: katharina.sadowski@medizin.uni-halle.de

Cornelia Schindler, Dipl. Pflegewirtin / Pflege- und Gesundheitswissen-
schaften; Pflegeexpertin in der Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psy-
chosomatik Freiburg, D-Freiburg.

Kontakt: cornelia.schindler@uniklinik-freiburg.de

Rainer Schirnhofer, Jahrgang 1981, Dipl. Psychiatrischer Gesundheits-
und Krankenpfleger an der Univ. Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Klinische Abteilung flir Sozialpsychiatrie im AKH Wien.

Martin Schmid, Jahrgang 1959, ist dipl. Pflegefachmann HF, Berufsschul-
lehrer, Pflegeexperte HoFa Il; Pflegeexperte in der Alterspsychiatrie der
Klinik Schlgssli, Arbeitsschwerpunkte sind Aggressionsmanagement, Bewe-
gungslehre, gerontologische und psychiatriebezogene Themen sowie der
Pflegeprozess.

Kontakt: Martin.Schmid @schloessli.ch

Susanne Schoppmann, Dr. rer. medic., Fachkrankenschwester fiir psychi-
atrische Pflege und Dipl. Pflegewirtin (FH), Pflegewissenschaftlerin und
Pflegeexpertin bei den Psychiatrischen Diensten Thurgau, Schweiz, Schwer-
punkt Pflegeentwicklung

Kontakt: s.schoppmann@web.de
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Michael Schulz, Jahrgang 1969, Psychiatriepfleger und promovierter Pfle-
gewissenschaftler, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Bethel - Be-
reich psychiatrische Pflegeforschung; Arbeitsschwerpunkte: Rekonzepti-
onalisierung psychiatrischer Pflege, Adherenceforschung. Internetseite:
http:/www.psychiatrie-forschung-bethel.de/mitarbeiter/schulzdt.html.
Kontakt: Michael.Schulz@evkb.de

Erich Seifritz, Prof. Dr. med., Arztlicher Leiter Psychiatrische Privatklinik
Sanatorium Kilchberg Ziirich,
Kontakt: seifritz@puk.unibe.ch

Yvonne Slee, Jahrgang 1954, ist Psychiatriepflegerin und Ausbildungsex-
pertin, spezialisiert auf die Unternehmensausbildung, entwickelt Kurse und
Lehrgdnge im Bereich Psychiatrie und Suchtkrankheiten; Geschaftsfiihrerin
im Aubsbildungszentrum GGZ DITOG in der Region Rotterdam im nieder-
landischen Poortugaal;

Kontakt: Yvonne Slee: info@ditog.nl.

Telefon: 0031 (0) 10 5018667/ 0031 (0) 653709969

Brigitte Sommerauer, Jahrgang 1962, Diplomierte Psychiatrische Gesund-
heits- und Krankenschwester, Pflegefachkraft flir Jugendpsychiatrie; tétig
an der Landes-Nervenklinik Wagner - Jauregg, Abteilung Jugendpsychia-
trie; Koordinatorin an der Tagesklinik fur Kinder und Jugendliche.
Kontakt: brigitte.sommerauer@gespag.at

Andrea Staude, Jahrgang 1973, Fachkrankenschwester fiir Psychiatrie,
Evangelisches Krankenhaus Bielefeld, Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-
somatik, Bereich Abhdngigkeitserkrankungen - Entgiftungsstation fiir il-
legale Drogen.

Kontakt: Koord-BT@evkb.de

Harald Stefan, MSc., Jahrgang 1962, diplomierter psychiatrischer Gesund-
heits- und Krankenpfleger, Trainer fiir Aggression-, Gewalt- und Deeska-
lationsmanagement, allgemein psychiatrischenAbteilung im Sozialmedizi-
nischen Zentrum Baumgartner Hohe, Wien. Erstautor mehrerer Artikel iber
Pflegeprozess und Pflegediagnostik und Erstautor der Lehrbiicher ,Praxis-
handbuch Pflegeprozess" und ,Praxis der Pflegediagnosen”

Kontakt: harald.stefan@wienkav.at: ,Tel. 0043/1/91060/11406
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Olaf Stulich, Jahrgang 1968; Fachkrankenpfleger Psychiatrie; tatig in den
Bereichen der geschiitzten Regelversorgung und im therapeutischen Be-
reich; Schwerpunkt Personlichkeitsstorungen; seit 2005 Dozententatigkeit
(vor allem in Fachweiterbildungen fiir Psychiatrie).

Kontakt: anne_und_olaf@yahoo.de

Rita Thill, Jahrgang 1952; Krankenschwester, Stationsleitung fiir das Modul
Persdnlichkeitsstérungen an der Charite Berlin; Co- therapeutische Wei-
terbildung beim AWP Berlin. Dozententatigkeit in Fachweiterbildungen,
ambulanten und stationadren Einrichtungen; Studentin der Fachhochschule
Magdeburg- Stendal im Fach Angewandte Gesundheitswissenschaften.
Kontakt: rita.thill@charite.de

Katrin Thissen, Jahrgang 1965, Fachkrankenschwester fir psychiatrische
Pflege und Diplom Pflegewirtin (FH); arbeitet in der psychiatrischen Fami-
lienpflege der Rheinischen Kliniken Bedburg-Hau. Weiterer Arbeitsschwer-
punkt: Entlassungsmanagement.

Kontakt: katrin.thissen@|vr.de

Ingo Tschinke, Jahrgang 1962, Psychiatriepfleger, Dipl. Pflegewirt (FH),
Master of Nursing (MN); titig in der ambulanten psychiatrischen Pflege
bei AMEOS ProCare, Bremen. Derzeitige Forschungsschwerpunkte: Pfle-
gediagnostik und Wirksamkeitsforschung in der ambulanten psychia-
trischen Pflege.

Kontakt: ingo.tschinke@nppw.de

Franz Wagner, MSc,RbP, Bundesgeschaftsfiihrer DBFK  (Charli, das hier ist
ein wichtiger Mann, ich versuch noch am Montag was von ihm zu erfahren)

Gisela Walter, Ausbildungszentrum West fiir Gesundheitsberufe der TILAK
GmbH, Eduard-Wallnofer-Zentrum 1, A-6060 Hall in Tirol
Kontakt: gisela.walter@azw.ac.at

Hermann Wand, Lehrer fiir Pflegeberufe, Leiter der Weiterbildungsstatte Fach-
krankenpflege fir Psychiatrie am Evangelischen Krankenhaus Bielefeld.
Kontakt: Hermann.Wand @evkb.de
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Martin F. Ward, Vorsitzender der Expertenkommission von HORATIO und
Vorstandsmitglied von HORATIO - der Vereinigung fiir psychiatrisch Pfle-
gende in Europa; Veroffentlichung zahlreicher Biicher und wissenschaft-
licher Beitrage in Fachzeitschriften. Inhaber einer Beratungsfirma; ver-
antwortlich fiir die Entwicklung eines Studienganges zur psychiatrischen
Pflege in Malta.

Internetseite: http://www.mwprof-development.com/html/the director.ntml
Kontakt: MWOxford @aol.com

Andreas Wille, Krankenpfleger im Asklepios Fachklinikum Brandenburg an
der Havel, Forensische Psychiatrie

Klaus Wingenfeld, Jahrgang 1960, Soziologe und promovierter Gesund-
heitswissenschaftler, Geschaftsfiihrer des Instituts fiir Pflegewissenschaft
an der Universitat Bielefeld. Arbeitsschwerpunkte: die stationdre pflege-
rische Versorgung Demenzkranker, pflegerisches Entlassungsmanagement
in Krankenhdusern und methodische Fragen der Einschdtzung von Pflege-
bedirftigkeit. Internetseite:

http://www.uni-bielefeld/IPW.

Kontakt: Klaus.Wingenfeld@uni-bielefeld.de

Stephan Wolff, Diplom Pflegewirt (FH), Fachkrankenpfleger Psychiatrie,
Klinikum Stadt Hanau, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie.
Kontakt: stephan_wolff@klinikum-hanau.de

Petra Wiiest, Pflegefachfrau Psychiatrie mit Hoherer Fachausbildung in
Psychiatriepflege (Hofa 1), arbeitet auf einer Akutaufnahmestation als Sta-
tionsleitung, Stellvertretung in der Luzerner Psychiatrie, St. Urban CH.
Kontakt: petra.wuest@Iups.ch
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Wissenschaftlicher Beirat

= Dr. lan Needham, MNSc (Vorsteher des wissenschaftlichen Beirats),
Schweiz

= Harald Stefan, MSc, Osterreich

= Frederike Kral, akademische Pflegedienstleiterin, Osterreich

= Mag. Otto Schrenk, Diplomierter psychiatrischer Gesundheits- und
Krankenpfleger, Osterreich

= Giinter Fiirlinger, akademischer Pflegedienstleiter, Diplomierter psychi-
atrischer Gesundheits- und Krankenpfleger, Osterreich

= Dr. Michael Schulz, Deutschland

= Dr. Susanne Schoppmann, Deutschland

= Prof. Dr. Habil Johannes Behrens, Deutschland

= Mag. Riidiger Bauer, Magister in Management, Deutschland

= Stephan Wolff, Deutschland

= Gernot Walter, Deutschland

= Christoph Abderhalden, MNSc, Schweiz

= Sabine Hahn, MNSc, Schweiz
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Kontakt:
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