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Vorwort der Veranstaltenden:
Der 6. Dreilanderkongress Pflege in der Psychiatrie

Sabine Hahn, Susanne Schoppmann, Harald Stefan, Christoph Abderhalden,
lan Needham, Michael Schulz

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Zum sechsten Mal erscheint nun das Buch zum Dreilanderkongress, zum zwei-
ten Mal ist der Austragungsort Wien. Fiir viele Menschen ist der Kongress liber
die Jahre zu einem strukturgebenden Merkmal geworden, ein vertrauter Be-
kannter, auf den man sich in dunkler Jahreszeit freut. Neben dem Programm
und der Stadt ist immer auch das Treffen anderer Kolleginnen und Kollegen
ein wichtiges Motiv fur die Teilnahme am Kongress. Gerade heute, wo psychi-
atrische Pflege zunehmend grenziiberschreitend denken muss, die Distanzen
groler, der Austausch Uber Internet und E-Mail aber auch leichter geworden
sind, gibt es Menschen, die trifft man leibhaftig nur einmal im Jahr und nur auf
dem Dreilanderkongress. Wir stellen auch fest, dass es Personen, Kliniken oder
Arbeitsgemeinschaften gibt, die sich tber die Jahre einen festen Platz im Pro-
gramm erarbeitet haben.

Das diesjahrige Kongressthema heildt Leadership. Wir haben uns dafir ent-
schieden, weil wir davon ausgehen, dass Wandel und Veranderungen immer
auf Personen und Projekte angewiesen sind, die dabei vorangehen und Rich-
tungen weisen. Die Suche nach moglichen Referenten erwies sich als schwie-
rig. Es gibt im deutschen Sprachraum nicht viele Fachpersonen, die sich im
Hinblick auf Entwicklungen im Gesundheitswesen mit dem Thema Leadership
beschiftigen und bisweilen entsteht auch der Eindruck, dass hinter dem grell
leuchtenden Schlagwort nur wenig Substanz zu finden ist und Praxisprojekte
rar sind.

Deswegen waren wir besonders positiv Giberrascht, dass sich mehrere einge-
reichte Arbeiten mit dem Thema Leadership auseinandersetzen. Dies gab uns
die Moglichkeit, besser zu verstehen, was der Begriff fiir unsere Berufsgruppe
bedeutet und wie er in der Praxis gelebt oder umgesetzt werden kann.



Im Allgemeinen hat man eine ein wenig einseitige Sicht von Flihrungspersonen
oder Leadern. Man stellt sich Menschen vor, die in irgendeiner Weise 6ffent-
lich werden, indem sie z.B. Lehrblicher schreiben, Berufspolitik betreiben oder
in Vortragssadlen die Anwesenden auf neue Zeiten einschworen. Wie die Bei-
trage im vorliegenden Tagungsband zeigen, bedeutet Leadership mehr. Es sind
wesentliche Impulse in Sachen Leadership auch in weniger 6ffentlichen Rau-
men zu finden. Das Entwickeln von Visionen, Gestaltung von Verdnderungen
und die Beteiligung von Betroffenen sind Prozesse, die dank den Mitarbeiten-
den auf den Stationen, in der hduslichen Pflege und in anderen Bereichen der
psychosozialen Versorgung vorangetrieben werden. Leadership geschieht also
auf den verschiedensten hierarchischen Ebenen und in den unterschiedlichs-
ten Versorgungsbereichen. Theofanidis und Dikatpanidou [1] benennen fol-
gende charakteristischen ,Leader-Merkmale”:

Angemessenes Wissen

Es wird immer deutlicher, dass psychiatrisch Pflegende mehr Wissen bendoti-
gen, um dem steigenden Begriindungsdruck im Gesundheitswesen und der
Forderung nach evidenzbasierter Pflege standzuhalten und handlungsfahig zu
bleiben. Es geht darum zu klaren, welches Wissen benétigt wird, auf welchen
Grundlagen es beruht und wie und in welchem Bildungsbereich es vermittelt
werden soll. Dabei gilt es neben den stetig wachsenden Erkenntnissen aus der
quantitativen Forschung auch die Wirklichkeit, die in den individuellen Ge-
schichten der zu Pflegenden und in den Erfahrungen der Pflegenden verbor-
gen sind, zu erkennen, zu explizieren und fur unser Handeln zu nutzen. Nimmt
man dies ernst, so ergibt sich hier ein Pladoyer fir Vielfaltigkeit ergdanzend zu
standardisierten Programmen.

Erfahrung

Leaderinnen und Leader verfiigen lber Erfahrung und damit Uber Experten-
wissen. Hinter diesem Wort verbergen sich nicht selten Jahrzehnte der Arbeit
in der Pflege. Aber Erfahrung alleine macht noch keine Fiihrungspersonlichkeit
aus. Dazu gehoren auch die Bereitschaft, die Erfahrung mit neuem Wissen zu
verbinden, gelegentlich quer zu denken, das Altvertraute in Frage zu stellen
und auch den Mut zu haben unorthodoxe Wege zu gehen.



Virtuositat

Standards sind ab und zu eine ganz gute Idee. In der Pflege erfolgreich zu sein,
bedeutet aber vor allem der Komplexitdt der Situationen und Systeme offen
zu begegnen. Hier sind es vor allem die kreativen Entscheidungen, an denen
man eine Leaderpersonlichkeit erkennt.

Vertrauen

Leader vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und haben die Gabe, ihren Mitar-
beitenden ein Gefiihl der Sicherheit zu vermitteln. In einer zunehmend un-
ibersichtlichen Welt ist es fiir viele wichtig zu wissen, dass es jemanden gibt,
der Rat weil und den Uberblick hat.

Mobilitat

Leader haben in den seltensten Fallen immer an ein und demselben Ort gear-
beitet, sondern ihre Erfahrungen in verschiedenen Einrichtungen gesammelt.
Pflegende sind haufig stark mit den Institutionen, in denen sie tatig sind und
mit ihren Teams verbunden. Der Dreildanderkongress bietet auch eine Platt-
form dafir, sich zu verabreden um sich gegenseitig zu besuchen und vielleicht
auch Mitarbeiteraustauschprogramme zu entwickeln.

Effektivitat

Effektivitat meint, Wirklichkeit zu verandern und diese Verdnderung auch
sichtbar zu machen.

Wertschatzung

Aus der Arbeitswissenschaft wissen wir, dass die Anerkennung der erbrachten
Leistung hoch relevant fiir die Arbeitszufriedenheit ist und vor allem Pflegende
vor Burnout schiitzt. Wertschatzung kommt auch in der psychiatrischen Pflege
haufig zu kurz. Ein Leader schatzt die Fahigkeiten der Mitarbeitenden, aber
auch seine eigenen und bringt dies angemessen zum Ausdruck.



Leiten, fiihren

Menschen, die als Leader beschrieben werden, sind daflir bekannt, dass sie
hohen Einsatz zeigen, sich fiir ihre Ideen engagieren und neue Inhalte in Fach-
diskussionen einbringen.

Psychiatrische Pflege im Wandel braucht also starke Persodnlichkeiten und vor
allem Kreativitat. Dass wir in unserer Berufsgruppe Uber beides verfiigen,
zeigen die Betrage in dieser Kongressdokumentation.

Zu berichten ist auRerdem, dass wir unser Organisationsteam erweitert haben:
Sabine Hahn von der Berner Fachhochschule bereichert das Organisations-
team und |6st lan Needham, dem wir an dieser Stelle herzlich danken, als
wissenschaftliche Leitung ab. Sie hat malgeblichen Anteil an der Erstellung
des Kongressbandes, sowie der Programmgestaltung und wir freuen uns sehr,
dass wir sie gewinnen konnten.

Glicklich sind wir darlber, dass es wieder einmal gelungen ist, einen so um-
fangreichen Kongress mit Keynotespeakern, Parallelveranstaltungen, Verpfle-
gung, Rahmenprogramm und Kongressband auf die Beine zu stellen. Dafir gilt
besonders Harald Stefan, als diesjahrigem Hauptveranstalter grofer Dank.
Unterstitzt wurde er dabei von Nico Oud und seinem Team, die in ihrer Kon-
gressausrichtung durch hohe Professionalitdt beeindrucken. Zu danken ist
auch Inge Bauer und dem lIbicura-Verlag, die den Tagungsband in gewohnt
bewdhrter Weise verlegt haben.

Stolz sind wir darauf, dass auch dieser Kongress, ebenso wie die vorangegan-
genen ohne Unterstlitzung aus der Pharmaindustrie zustande gekommen ist.

Wien, Oktober 2009
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Leadership durch Forschung — eine Erfolgsgeschichte aus der
Schweiz

Christoph Abderhalden, lan Needham

Leadership wird in der Pflege meist mit Fihrungspersonen in Institutionen
oder aus der Berufspolitik in Verbindung gebracht. In diesem Beitrag wird
anhand des mehrjdhrigen Forschungsprojekts ,,Gewalt in der Psychiatrie” und
seiner Satellitenprojekte und Begleitaktivitaten dargestellt, wie auch in der
Forschung tatige Pflegewissenschaftler im Bereich der fachlichen Entwicklung
und in der Wissenschaftsentwicklung Leadership (ibernehmen kénnen.
Anhand von Resultaten eines Surveys Aggressionsmanagement auf psychiatri-
schen Akutstationen in der deutschsprachigen Schweiz in den Jahren 2001 und
2009 werden Veranderungen der Praxis dargestellt, die mit dem Forschungs-
projekt in Verbindung stehen. Daneben werden weitere Implikationen des
Projekts im Bereich der Berufs- und Wissenschaftsentwicklung skizziert.

Aus den dargestellten Erfahrungen werden Schlussfolgerungen abgeleitet fiir
die Moglichkeiten, mittels Forschung zur Entwicklung unseres Fachs beizutra-
gen.
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(Multi)systemische Gruppentherapien integrieren ambulante
und stationare Behandlungen in einem multiprofessionellen
Team

Gamal Abedi, Markus Schwarz, Elke Boida, Rita Schwahn und Jochen
Gehrmann

Zusammenfassung

Die Forderung sicherer Bindungen, individueller Ressourcen und der Selbsthei-
lungskrafte von Familien schaffen einen therapeutischen Entwicklungsraum in
der Arbeit mit seelisch belasteten Kindern, Jugendlichen und ihren Eltern [5,
6]. 2008 hatten wir in Bern uber unsere Erfahrungen mit Hausbesuchen be-
richtet [1]. Hier berichten wir nun Uber differenzierte Gruppentherapieange-
bote.

Ambulante Gruppentherapien integrieren ambulante und stationdre
Behandlung

Ambulante Gruppentherapien vernetzen Ressourcen schonend und auch kos-
teneffektiv ambulante und (teil)stationdre Angebote in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und nutzen damit Synergieeffekte unterschiedlicher Klinikbe-
reiche.

In einem Continuum of Care mit differenzierten ambulanten, teilstationdren
und stationaren Angeboten kénnen Kinder und Jugendliche flexibler und bes-
ser in ihren sozialen Lebensraum integriert behandelt werden [7, 10]. Eine
tagesklinische Behandlung bezieht die Familie dabei moglichst eng ein. Haus-
besuche durch den Bezugsbetreuer férdern verlassliche Bindungen wahrend
einer tagesklinischen Behandlung und integrieren so die Familie rascher in den
Behandlungsprozess [1,4].
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Grundelemente

Je ausgepragter der multisystemische Ansatz, d.h. die Einbeziehung mehrerer
Familien, desto mehr kénnen die Familien von Erfahrungen anderer betroffe-
ner Familien l6sungsorientiert lernen. Die Gruppentherapien sind curricular
aufgebaut, wobei die Konzepte im Verlauf kontinuierlich weiterentwickelt und
den individuellen Bediirfnissen der Teilnehmer angepasst werden. Gemeinsa-
me Rituale, Hausaufgaben, Behandlungsvertrdge, auch die Unterstiitzung von
Kontakten der Kinder, Jugendlichen bzw. ihren Eltern auBerhalb der Gruppen-
sitzungen, personliche Einladungen und Kontaktaufnahmen bei Bedarf zwi-
schen den Sitzungen erhdhen die Bindung der Familien und damit eine konti-
nuierliche Teilnahme. Die meisten Gruppen bestehen aus festen Modulen, die
zum Teil, so bei der Skills-Gruppe flexibel kombiniert werden kénnen, wobei
andere, so ,KONTAKT" fur Jugendliche mit einem Asperger-Syndrom halboffen
angeboten werden. Der organisatorische Aufwand darf dabei jedoch nicht
unterschatzt werden.

Multiprofessionalitat ist ein Kernelement, d.h. ein Mitarbeiter aus dem Pflege-
und Erziehungsdienst plant, gestaltet und fiihrt die jeweilige Gruppentherapie
gemeinsam mit einem Mitarbeiter einer anderen Berufsausbildung, z.B. einem
Arzt oder Psychologen, durch. Fachtherapeuten, so aus den Bereichen Kunst-,
Musik-, Ergotherapie, beteiligen sich bei Bedarf ebenso wie Lehrerinnen hier
im Krankenhausunterricht.

Der multiprofessionelle Ansatz scharft den Blickwinkel auf die Patienten, die
Schnittstelle zwischen Therapie und Padagogik wird betont. Gemeinsame Fall-
und Konzeptarbeit vernetzt zusatzlich die Arbeit der verschiedenen Berufs-
gruppen. Im multisystemischen und multiprofessionellen Konzept der ambu-
lanten Therapiegruppen erhalt der Pflegebegriff eine ressourcenorientierte
Bedeutung, in dem Selbstheilungskrafte geférdert, Kompetenzen von Eltern
und Kindern gestarkt und hierdurch einer evtl. Chronifizierung von psychi-
schen Erkrankungen entgegen gewirkt werden kann. Unsere Gruppenthera-
pien sind entweder stérungsbild- oder handlungsorientiert, altersdifferenziert
und beziehen in unterschiedlicher Konstellation stets die Eltern bzw. auch
Geschwister ein.

18



Storungsbildorientierte Gruppentherapien

»Schwer zu bremsen“: fir sehr aktive und impulsive Kinder und Jugendliche
und ihre Eltern [3]: In einer gemischten Eltern/Kindgruppe bearbeiten wir in
verschiedenen Settings (Kinder, Eltern, Eltern/Kind Gruppe) in unterschiedli-
chen Modulen u.a. die Themen: Wie kénnen wir Konzentration trainieren, wie
ausdauernder lernen? Welche Tipps gibt es fir die Hausaufgaben? Wie kon-
nen wir Freundschaften aufbauen und halten, Konflikte gewaltfrei |I6sen und
lernen, gelassener mit Anforderungen Umzugehen? Wie kénnen Eltern ihre
Kinder beim Lernen unterstiitzen? Was bedeutet eigentlich "Aufmerksamkeit™?
Wie kdnnen Eltern mit mehr Konsequenz erziehen? Wie komme ich von der
Theorie zur Praxis? Welchen Stellenwert haben Medikamente? Der Alters-
schwerpunkt der Kinder bzw. Jugendlichen liegt zwischen 8 und 13 Jahren. Die
Gruppe arbeitet multisystemisch, d.h. stets mit den betroffenen Familien.
Einzelne Module gestaltet federfiihrend eine Férderschullehrerin.

»Nur Mut, dann geht’s gut!“: fiir sozial unsichere und dngstliche Kinder und
Jugendliche. Wir bearbeiten in der Gruppe u.a. die Themen: Angstkreisldufe,
Ausloser, Konflikte, Wahrnehmung eigener Gefiihle und der Reaktionen ande-
rer und arbeiten daran, den Alltag entspannter zu gestalten, gelassener mit
Stress umzugehen und eigene Winsche offener zu vertreten. Altersschwer-
punkt der Kinder bzw. Jugendlichen liegt zwischen 8 und 12 Jahren. Die Mehr-
zahl der Gruppentherapiesitzungen ist kindzentriert, wobei wir auch die Eltern
regelmaRig einbeziehen und beispielsweise psychoedukativ mit ihnen arbei-
ten.

»Chill mit Skill“: fir emotional-instabile bzw. hochgradig impulsiv agierende
Jugendliche im Alter zwischen 15 und 18 Jahren. Ziel der Skillsgruppe ist das
Erlernen neuer Fertigkeiten und deren aktiven Einsatz im Alltag. Zwischen-
menschliche Techniken, Umgang mit Gefiihlen und bessere Stresstoleranz
stellen Schwerpunkte dieses Trainings dar. Je mehr ,Alltags-Werkzeuge” die
Jugendlichen zur Verfiigung haben, desto besser kommen sie im Leben und in
Interaktionen mit Mitmenschen zurecht. Insgesamt werden vier Bausteine
nach DBT (Achtsamkeit, Emotionsregulation. zwischenmenschliche Fertigkei-
ten, Stresstoleranz und fir Jugendliche noch ,walking the middle path”) ange-
boten. Einzelne Bausteine kénnen ggf. auch separat in Anspruch genommen
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werden. Grundvoraussetzung fiir eine Teilnahme ist jedoch eine individuelle
begleitende Einzelpsychotherapie. Nachdem die Gruppe anfangs ausschlieR-
lich Madchen aufgenommen hat, arbeiten wir nun auch zusatzlich mit Jungen.
Eltern werden gegenwartig nicht gezielt einbezogen.

»Flotte Kinder, fitte Eltern”: fiir Kinder mit expansiven Stérungen und erzie-
hungsunsichere Eltern. Ziel ist in einer Gruppe betroffener Familien mit erzie-
herisch herausfordernden, sehr aktiven, Regeln schwer einhaltenden Kindern
etwa im Alter zwischen 7 und 12 Jahren und ihren Eltern ein sozial angemes-
seneres Verhalten sowie entsprechenden Strukturen in den Familien zu for-
dern. Die Gruppe arbeitet multisystemisch.

»KONTAKT“: eine ambulante Gruppentherapie fiir Jugendliche (etwa im Alter
zwischen 10 und 16 Jahren) mit einem Asperger-Syndrom. In dieser Gruppen-
therapie lernen sie, Gefiihle bei sich und anderen besser wahrzunehmen,
sozial angemessen Kontakte aufzunehmen und zu halten. Die Gruppe ist halb-
offen konzipiert und bietet aber die Moglichkeit einer durchaus langerfristigen
kontinuierlichen Foérderung. Die Eltern werden in alternierenden Sitzungen
einbezogen, wobei der Schwerpunkt hier auf einer Psychoedukation zum St6-
rungsbild liegt, teilweise auch der Motivation zu einer Eigenbehandlung paral-
leler Auffalligkeiten bei einem ebenfalls betroffenen Elternteil.

Eher handlungsorientierte Gruppentherapien

»ART is it - in jedem Kind steckt ein kleiner Kiinstler”: fiir emotional belastete
Kinder und Jugendliche. Das Gruppenangebot richtet sich vorrangig an emoti-
onal beeintrachtigte, sozial isolierte und unsichere Kinder und Jugendliche im
Alter zwischen 10 und 16 Jahren. Gemeinsam malen und gestalten wir mit
verschiedenen Materialen, gehen auf Phantasiereisen, erzahlen und hoéren
Geschichten, die Mut und Zuversicht machen und lernen, unsere Umwelt
genau zu beobachten.

»Rhythm is it!“: eine ambulante Musiktherapiegruppe. Kinder entdecken ihr
kreatives Potential im Alltag, lernen durch Musik zu entspannen und ihre
Wahrnehmung zu trainieren. Sie lernen lber die Musik, neue Wege zu Mut
und Zuversicht zu finden sowie Gefiihle und Sorgen auszudriicken. Nachdem
wir anfanglich mehr mit Jugendlichen gearbeitet haben, die aber leider nicht
verlasslich mitarbeiteten und haufiger unentschuldigt fernblieben, haben wir
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zuletzt eine kohdrentere Gruppenarbeit mit Kindern etwa im Alter zwischen 8
und 12 Jahren gestalten kdnnen.

Beide Gruppen arbeiten vorrangig kindzentriert, beziehen aber die Eltern in
Form von Vor- und Abschlussgesprachen ein.

Fazit fiir die Praxis

Ambulante Gruppentherapien férdern damit Grundelemente unseres entwick-
lungsorientierten Behandlungsansatzes [8], d.h.:

Aufbau stabiler Bindungen zu den Familien,

Forderung individueller Ressourcen der Familien (und der Mitarbeiter),
Ubernahme von Verantwortung durch die Familien und das therapeutische
Team.

Unsere Erfahrungen mit einer Vielzahl ambulanter Gruppentherapien sind
durchweg positiv. Sie vernetzen ambulante und stationdre Behandlungen,
foérdern die individuellen Ressourcen sowohl der Patienten als auch der Mitar-
beiter und lassen sich flexibel in den Klinikalltag integrieren und weiterentwi-
ckeln. Die Grundprinzipien Multiprofessionalitdt, Beziehungs- und Ressour-
cenorientierung und multisystemisch einer Familienmedizin lassen sich unse-
res Erachtens auf andere Systeme, so der Jugendhilfe, Gbertragen, wo die
betreuten Kinder und Jugendlichen beides intensiv bendtigen: Therapie und
Padagogik. So zeigen die Ergebnisse von Marc Schmid [9] eine sehr grofle
psychische Belastung gerade auch der Kinder und Jugendlichen in der statio-
naren Jugendhilfe: 60 % der untersuchten Kinder und Jugendlichen erfiillen die
Diagnosekriterien flr eine kinder- und jugendpsychiatrische Stérung, wobei
sehr viele Kinder komplexe, schwer zu behandelnde Storungsbilder aufweisen.
Unsere positiven Erfahrungen sowohl mit Hausbesuchen [1, 4] als auch mit
ambulanten Gruppentherapien kénnen moglicherweise auch auf andere Ver-
sorgungssysteme Ubertragen werden. Sie kdnnen dazu beitragen, Synergieef-
fekte unterschiedlicher Versorgungssysteme zu nutzen, damit Ressourcen zu
schonen und sind dadurch auch unter 6konomischen Aspekten sinnvoll einzu-
setzen.
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Psychiatrische Pflege und dtherische Ole in der freien Pflege-
praxis — eine mogliche emanzipierte Zukunftsvision der Pflege?

Claudia Arbeithuber

Die Tatigkeit als freiberufliche diplomierte Gesundheits- und Krankenschwes-
ter ist in weiten Teilen Europas seit vielen Jahren etabliert. Im somatischen
Bereich wird dieses Arbeitsfeld heute auch nicht weiter in Frage gestellt. Die
Vorraussetzungen zur Abrechnungen mit den Krankenkassen sind gegeben,
die Tarife festgesetzt, klare Qualitdtskriterien festgelegt und die allgemeine
Hauskrankenpflege bei Laien wie Fachpersonal anerkannt. Nicht so in der
psychiatrischen Pflege.

Die Situation der freiberuflichen psychiatrischen Pflege in Osterreich

In Osterreich hatte es lange keine rechtliche Grundlage zur freiberuflichen
Ausibung der psychiatrischen Pflege gegeben. Erst mit der Novelle des GuKG
(Gesundheits- und Krankenpflege Gesetz) im Jahre 1997 wurde der juristische
Grundstein fur diese Tatigkeit gelegt. Zuvor war es lediglich der allgemeinen
Krankenpflege gestattet.

Mittels Qualifikationsnachweises, Strafregisterauszug und arztlichem Attest
konnte von nun an, bei der zustdndigen Bezirksverwaltungsbehoérde, ein An-
trag zur freiberuflichen Berufsausiibung gestellt werden. Dieses Angebot wur-
de sofort von einer groRen Anzahl psychiatrischer Gesundheits- und Kranken-
pflegpersonen genitzt. Sie haben den Antrag gestellt, eine positive Meldung
erhalten — und dann, nach langem hin und her nicht gewusst, wie sie diese
Moglichkeit fiir sich weiter nutzen kdnnten.

Viele haben nach langer, harter Arbeit erfahren miissen, dass die rechtliche
Grundlage alleine noch keine Etablierung im Gesundheitssystem oder gar eine
Anerkennung bedeutet.

Seitens der Krankenkassen gibt es kaum Standards bzw. Verrechnungsmog-
lichkeiten fir psychiatrische Pflege im extramuralen Bereich. Aber auch sei-
tens der Angehorigen oder Hausarzte wird oftmals keine Notwendigkeit einer
weiteren pflegerischen psychiatrischen Betreuung gesehen — Facharztkontrol-
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len: ja, betreuende Einrichtungen/Tagesstrukturen/Arbeitsassistenz: ja, psy-
chiatrische Pflege: ?.

Viele wissen meist gar nicht, was psychiatrische Pflege ist. Was sie ausmacht.
Es fehlt an der Basisinformation der Bevdlkerung. Pflege ist da, o.k. Pflege ist
im Krankenhaus, ja. Aber was soll die Pflege in der aulRerklinischen Betreuung
im psychiatrischen Bereich machen. Was kann sie tun, was nicht auch eine
ungeschulte Person auch konnte?

Das mangelnde Bewusstsein und die fehlende Information Gber unseren Be-
rufsstand, sind hier die grofRten Probleme mit denen wir zu kdampfen haben.
Auch fehlte es an der notwendigen Beratung und Begleitung der freiberuflich
Tatigen seitens der Behorden.

So mancher hat schlieRlich , aufgegeben” oder arbeitet nun auf freiberuflicher
Basis fur eine Ambulanz, ein Krankenhaus, ein Altenheim beziehungsweise
eine Langzeiteinrichtung. Der Traum einer eigenstandigen, ambulanten psy-
chiatrischen Pflege auf freiberuflicher Basis wurde fiir sie so jedoch nicht er-
fallt.

Die Situation der freiberuflichen psychiatrischen Pflege in unseren
Nachbarlindern

In unseren Nachbarlandern Deutschland und Schweiz ist die freiberufliche
Ausiibung der psychiatrischen Pflege fest im Gesetz verankert. Auch scheinen
hier die Bereitschaft der Krankenkassen grofRer und die Kooperation mit den
Krankenanstalten wie niedergelassenen Arzten leichter vonstatten zu gehen
als in Osterreich.

Viele Kliniken in Europa arbeiten zunehmend an einer externen Versorgung
und an der Umsetzung verschiedenster Projekte zur gemeindenahen psychiat-
rischen Versorgung. Auch Osterreich ist hier vorne mit dabei. Gleichzeitig
steigt die Zahl extramuraler Angebote wie auch freiberuflicher psychiatrischer
Pflegepersonen. In der Schweiz wurde dies zum Anlass genommen, die Zu-
sammenarbeit der freiberuflich Tatigen mit psychiatrischen Einrichtungen,
Hauséarzten und freipraktizierenden Psychiatern zu vertiefen und besser zu
koordinieren.
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Im Dezember 1998 starteten einige Pioniere mit der freiberuflichen Tatigkeit
in Winterthur und schlossen sich zu einem Verein zusammen. Im Mai 2003
wurde er in die «Interessengruppe Gemeindepsychiatrie Winterthur und Um-
gebung - IG geps» umgeandert.

Von freiberuflich ambulant psychiatrisch Pflegenden wurde im Frithjahr 2008
schlieflich der Verein Ambulante Psychiatrische Pflege VAPP gegriindet, der
sich mit groRem Erfolg etablieren konnte.

Die rechtlichen und organisatorischen Vorraussetzungen sind vorhanden. Aber
was noch wichtiger erscheint: die notwendige Akzeptanz der zahlenden Be-
horden, Angehorigen, Betroffenen und der psychiatrischen Einrichtungen ist
gegeben.

Klinische und extramurale psychiatrische Versorgung in Osterreich — ein
Streifzug am Beispiel Oberosterreichs

Nach den Schrecken des Nationalsozialismus und der damit verbundenen
Diskriminierung der psychisch Kranken, benétigte die Psychiatrie in Osterreich
doch einiges an Kraft und vor allem auch Zeit, um ihren Weg zu finden. Die
groBen Kliniken, fern von Familie und Heimat erwiesen sich rasch als nicht
zukunftsweisend. Erste Projekte und Uberlegungen wurden angestrengt. Seit
vielen Jahren heil3t die treibende Kraft in der Entwicklung der Psychiatrie Os-
terreichs ,Dezentralisierung”. Von den groRen, zentralgelegenen Psychiatrien,
hin zur gemeindenahen Versorgung.

In Oberosterreich entstand nach 10 Jahren Planung in Wels, mit der Psychiatri-
schen Klinik Wels, das erste dezentrale psychiatrische Krankenhaus mit Voll-
versorgung. Es folgten weitere Projekte und etliche Umstrukturierungen bis
2005 die Vollversorgung an 5 Standorten gesichert werden konnte: Wels,
Steyr, Vocklabruck, Braunau und Linz (Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg).
Seit 2008 gibt es zusatzlich ein tagesklinisches Angebot in Freistadt.

Zeitgleich entwickelte sich in ganz Osterreich, vor allem aber in Oberdsterreich
der Verein ,pro mente”, der sich die auRerklinische Versorgung psychisch
Kranker zum Ziel gesetzt hat. Pro Mente etablierte sich in den Bereichen
Wohnen, Tagesstruktur, Arbeitsassistenz, aber auch Beratung und Dienstleis-
tung.
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»In Oberdsterreich erkannte man also schon vor langerer Zeit, dass die Zukunft
nicht in zentraler, stationarer Behandlung liegt, die Patientinnen dazu zwingt,
ihr gewohntes Umfeld, ihre Freunde und Familien zu verlassen. ,Es geht da-
rum, Hilfsangebote fiir Menschen mit akuten psychischen Erkrankungen und
schweren seelischen Krisen in allen Regionen Oberésterreichs zu schaffen”,
sagt Prim. Dr. Walter Aichinger” (Gespag, 6ffentliche Aussendung 2009).

Trotz aller Anstrengung von Politik, Kliniken, Psychologen, niedergelassenen
Arzten, Pro Mente und engagierten Einzelpersonen, sind jedoch auch heute
noch viele weiRe Flecken auf der Landkarte zu sehen. Gerade im stationdren
Alltag stellen wir immer wieder mit Erschrecken fest, dass manche unserer
Patienten einfach in kein Angebotsschema ,,zu passen” scheinen!? Dass die
Wartezeiten und Erstgesprachstermine einfach zu lange auf sich warten las-
sen. Dass manche von ihnen nicht ,gerne” Glbernommen werden bzw. viele
froh sind, diese Patientenklientel von ihrem Angebot ausgrenzen zu kénnen.
Es gibt viele Liicken, gerade im Ubergangsbereich und der tiglichen Begleitung
von Betroffenen und deren Angehdorigen. Doch solange die notige Akzeptanz
noch auf sich warten lasst, kann die psychiatrische Pflege nur schwer oder gar
nicht tatig werden. Zu viele Steine gibt es derzeit noch, die den Weg blockie-
ren.

Gescheiterte Projekte als Abschreckung?

Ein sehr engagierter Mitarbeiter hatte vor einigen wenigen Jahren versucht,
sich im Zusammenschluss mit weiteren freiberuflich Tatigen und den umlie-
genden Gemeinden ein Netzwerk zur Versorgung psychisch Kranker aufzubau-
en. Sein Ziel war es, vorhandene Liicken mdglichst mit individuellen Lésungen
zu schliefen und ein niederschwelliges Grundangebot zu etablieren.

Fir dieses Unterfangen erstellte er ein fundiertes Konzept, erarbeitete ein
Budget, eine Kosten-Nutzungsplanung und machte in seiner Freizeit Werbung
flr dieses Projekt.

Viele Menschen bestarkten ihn dabei. Hausarzte, Betroffene, Angehorige,
Laien, aber auch Politiker gratulierten zu seinem Vorhaben und betonten stets
die Notwendigkeit einer solchen Initiative.
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Das Projekt sollte schliefRlich in die entscheidende Phase gelangen, die Kiindi-
gung am Arbeitsplatz war bereits geplant, als es zu einer entscheidenden
Wende kam.

Nach beinahe 5 Jahren intensiver Arbeit, vielen privat investierten Euros, Vor-
gesprachen, Probeklienten, Arbeiten ohne Bezahlung, kam das AUS. Im letzten
Moment erhielt er die knapp Mitteilung, dass sein Vorhaben nicht finanzierbar
sei und derzeit kein Bedarf bestiinde.

Nach so viel Engagement ein tiefer Riickschlag mit nachhallender Wirkung fiir
alle ,Enthusiasten”. Wie sollte man nun auf so ein ,Vorzeigeprojekt” reagie-
ren? Sollte man seinen eigenen Weg versuchen? War man gescheiter, besser
als der andere? Sollte man es so bleiben lassen, wie es ist und hoffen, ein
anderer wirde die Arbeit erledigen? Sollte man seine Traume fallenlassen und
seinen Enthusiasmus begraben? Nein, soweit war ich noch nicht!

Von den eigenen Wiinschen zur konkreten Umsetzung

Ich war zwar etwas enttduscht, entsetzt und auch vor den Kopf gestoRen, da
mir das beschriebene Projekt sehr umfassend und sicher erschienen war. Aber
nichts desto trotz wollte ich an meinem Weg festhalten. Mein Ziel war es im-
mer schon neben der Arbeit im stationdren Bereich eine freie Pflegepraxis zu
etablieren. Der stationdre Alltag sollte mich weiterbilden und mir den An-
schluss an den beruflichen Alltag sichern. Die freie Pflegepraxis sollte mein
Vorstellungen einer psychiatrischen Pflege widerspiegeln und so meine grund-
legenden Bedlrfnisse im Arbeitsalltag abdecken. Ich hatte viele Ziele und
Wiinsche, die es unterzubringen oder zu verwerfen galt. Noch konnte ich mich
jedoch weder fiir das eine noch das andere entscheiden. Dementsprechend
schwierig gestalteten sich die Anfangsphase und die Einfiihrung einer freien
psychiatrischen Pflegepraxis.

Kein Mensch konnte sich etwas darunter vorstellen. Patienten, Klienten, An-
gehorige wie Arzte als Partner galt es zu {iberzeugen, ebenso ein geeignetes
Konzept auf die Beine zu stellen. Erschwerend war fiir mich die Tatsache, dass
seitens der Versicherungen keine Bereitschaft zur Kostenilibernahme oder
Unterstiitzung bestand.
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Ein geeigneter Aufhdnger und ein kleiner ,Kéder” mussten also gefunden
werden. Jedoch nicht zum Preis der Seriositdat. Immer noch wollte ich aus-
schlieBlich die psychiatrische Pflege anbieten und nicht in die Ecke der Esoterik
abgestellt werden oder zum Verkaufsladen aversieren.

Als privaten Ausgleich besuchte ich einige Fortbildungen zum Thema
Aromapflege, machte schliefllich auch die Weiterbildung ,, Aromapflege” und
entdeckte diese schlussendlich als weiteres Steckenpferd fir mich.

Nun wollte ich also die Arbeit auf der Station, die freie psychiatrische Pflege-
praxis und die Aromapflege unter einen Hut bringen. Und das bei den ein-
gangs beschriebenen Stolpersteinen und Problemen — Irre!

Aber die Zeit war auf meiner Seite. Im Boom der Wellnesszeit konnte ich mit
der Aromapflege die notige Aufmerksamkeit erlangen und einen ansprechen-
den Klientenstamm erzielen. Aus den anfanglichen Beratungen zu Wohlbefin-
den und Wellness wurden bald schon die ersten Kontakte zum eigentlichen
Klientel aufgebaut. SIE hatten MICH gefunden!

Besonders gut lieBen sich Borderlinepatientinnen und Klienten mit depressiver
Verstimmung in das Konzept einbinden. Viele Menschen konnte ich so schon
begleiten - als psychiatrische Krankenschwester, aber auch mit meinem Wis-
sen um die Aromapflege. Ich konnte aber auch viele Informationen sammeln
und bin dankbar {iber das Wissen, welches ich mir mit deren Hilfe aneignen
durfte.

So entstand auch der Erfahrungsbericht “Borderlinepatientinnen in der Pfle-
gepraxis unter Einsatz von Cananga odorata, Melissa officinalis sowie
Santalum album®. Ein entsprechendes Plakat sehen sie im Rahmen des Kon-
gresses.

Heute kann ich sagen, dass ich alle Facetten optimal miteinander verbunden
habe. Eine fiir mich passende Losung gefunden habe.

Aber noch bin ich nicht am Ende meines Weges. Es warten bereits neue Auf-
gaben auf mich, die ich ebenso in mein Konzept einbinden méchte. Aber auch
hierfur wird sich eine Losung finden lassen.
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Lernziele im Workshop

- Umsetzen der psychiatrischen Pflege in der freien Pflegepraxis.
- Aggressionsbewaltigung und Minderung von Selbstverletzung unter Be-
gleitung mit Cananga odorata.

- Teamplayer freie Pflegepraxis.
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Erfahrungen mit Leadership — Erfolg, Wirksamkeit, Leistung,
Beitrag

Riidiger Bauer

Einleitung

Flihrung ist ein schwieriges Geschaft. Flihrung in der Psychiatrie ist ein noch
schwierigeres Geschaft. Warum?

Weil wir in der Psychiatrie gelernt haben, individuell auf die Bedirfnisse der
Patienten einzugehen. Wir mussten anerkennen, dass eine Behandlung ohne
Mitsprache des Patienten in den meisten Fallen keinen Sinn ergibt und ohne
Erfolg bleibt. Das Team, auch das interdisziplindre Team, hat gelernt, dass die
Behandler auf gegenseitige Unterstiitzung angewiesen sind und im Sinne des
Patienten kooperieren missen. Psychiatrische Pflege wurde immer individuali-
sierter.

Diese Entwicklung in der Psychiatrie verlangt eine angepasste Fiihrung. Diese
Flihrung zeichnet sich durch Schlagworte wie Beteiligung der Nachgeordneten,
Mitsprache, Flihren mit Zielen, Mitverantwortung, flache Hierarchien, Forde-
rung und Motivation usw. aus.

Ich kenne sie noch gut, diese andere Fiihrung, die ich als junger Mann noch
erlebt habe. Rigide Hierarchie, starre Regeln, Handeln auf Anweisung, kaum
Mitsprache, unbegriindete Versetzungen usw.

Diese Fiihrung sollte der Vergangenheit angehdren und ich glaube, dies ist
auch, bis auf Einzelfélle, so. Aber das neue Flihrungsverstandnis hat auch ihre
Tlcken. Die gleichen Tiicken hatte auch das alte Flihrungsverstandnis, aber die
Auswirkungen waren nicht so deutlich.

Aufgrund meiner Tatigkeit als selbstdndiger Berater im Gesundheitswesen
mochte ich lhnen heute einige Beispiele von Flihrung und ihren Auswirkungen
geben. Es werden Beispiele von Erfolg und Misserfolg, von gutem Willen und
negativen Wirkungen, von Konzepten und deren Scheitern und von Strukturen
und deren Auswirkungen sein. Vorausschicken mochte ich, dass ich unver-
gleichlich mehr positive Erfahrungen als negative gemacht habe. Das einzige
drastisch negative Beispiel, das ich hier nennen werde, soll nicht dazu fiihren,
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dass der Eindruck entsteht, Vertrauen wird missbraucht. Dieses Beispiel ist so
drastisch, dass jeder meine Einschatzung teilen wird. Alle anderen Beispiele
sind eher alltdgliche Phdanomene, die im Wesentlichen ihren Ursprung in ei-
nem der groBten Irrtimer der Menschheitsgeschichte haben. Lassen sie uns
damit beginnen.

Input ist nicht gleich Output, sondern hochstens Putt Putt!

Sitze ich vor kurzem in einem Krankenhaus und mache mit den Pflegenden ein
schones Beziehungsseminar. Wie das so ist, kommt man natirlich auch tber
andere Vorgange im Krankenhaus ins Gesprach. Ich muss vorausschicken, dass
kurz vorher ein Neubau fertig gestellt wurde und einige Teilnehmer des Semi-
nars sind mit ihrer Station in den Neubau gezogen. Sie haben die Bilder und
Pflanzen der alten Station mitgenommen und damit eben die neue Station
wieder etwas geschmiickt. Die Geschéftsfuhrung kam zu Besuch und inspizier-
te die Station. Nach ein paar Tagen fanden die Mitarbeiter auf den Pflanztop-
fen und den Bildern kleine Aufkleber mit der Anweisung, dass dieses Bild ent-
fernt werden muss oder dieser und jener Pflanztopf ausgewechselt werden
soll. Dies wurde zunéchst irritiert wahrgenommen, aber die Pflegenden ent-
schlossen sich die Aufkleber zu entfernen und damit auch zu ignorieren. Nach
einigen Tagen wurden alle Pflanzen und Bilder vom technischen Dienst des
Krankenhauses entfernt. Auf Nachfragen der Stationsleitung bei der Ge-
schaftsfliihrung wurde ihr gesagt, dass sie doch zunachst ein Konzept fir die
kiinstlerische und florale Ausstattung ihrer Station einreichen soll.

Man kann sich natirlich Uber das Vorgehen mit dem Aufbringen von Aufkle-
bern schon wundern, aber ich weiB, dass die Geschaftsfiihrung extrem viel
Wert auf Beteiligung der Mitarbeiter in Entscheidungen legt und dahinter
stehen wohl Motivationsstrategien.

Was glauben Sie hat die Stationsleitung auf den Wunsch der Geschaftsfiihrung
nach einem Konzept geantwortet?

Bevor ich ihnen das mitteile, halten wir noch mal fest: Die Geschéaftsfihrung
hat ein durchaus positives Ansinnen und will beteiligen, somit motivieren.
Aber Input ist eben nicht Output!

31



Heraus kommt Putt Putt!

Was ist nun die Folge dieser ungliicklichen Interaktion. Die Stationsleitung ist
sauer auf die Geschaftsfihrung und die Geschaftsfiihrung sauer auf die Stati-
onsleitung, weil diese eben kein Konzept abliefert und damit in den Ohren und
Augen der Geschiaftsfliihrung signalisiert, dass sie sich nicht beteiligen lassen
will. Dies kann weitreichende Folgen haben, sollten sich solche Vorfille wie-
derholen. Das positive Ansinnen Beteiligung kdnnte sich im Denken der Ge-
schaftsflihrung verandern.

Was steckt nun hinter dieser Angelegenheit? Dahinter steckt eine Entdeckung
der beiden chilenischen Biologen Humberto Maturana und Francisco Varela,
u.a. genannt die Santiago Theorie und die Weiterfiihrung derer Erkenntnisse in
der Sozialwissenschaft durch Niklas Luhmann, der den systemtheoretischen
Konstruktivismus formulierte.

Soziale Autopoiese! Was ist das?

Die Santiago-Theorie ging aus dem Studium neuronaler Netzwerke hervor. Alle
lebenden Systeme, Bakterien ebenso wie Menschen reagieren auf Storungen
aus der Umwelt auf individuelle Art und Weise, indem die Umwelt nur die
Storung hervorbringt, die Reaktion des Systems aber nicht steuert. So entste-
hen strukturelle Verdanderungen im System, die einem Erkennen und Lernen
gleichzusetzen sind. Indem ein System nun die eigenen Reaktionen auf die
Stérungen aus der Umwelt selbst steuert, bringt sie gleichsam eine eigene
neue Welt hervor. , Die Kognition ist somit nicht eine Darstellung einer unab-
héngig existierenden Welt, sondern vielmehr ein kontinuierliches Hervorbrin-
gen einer Welt durch den Prozess des Lebens. Die Wechselwirkungen eines
lebenden Systems mit seiner Umgebung sind kognitive (erkennende) Wech-
selwirkungen, und der Prozess des Lebens selbst ist ein Erkenntnisprozess” [1].
Wahrnehmung findet demnach, dies wird durch entsprechende wissenschaft-
liche neurophysiologische Untersuchungen gestiitzt, nicht durch die Sinnesor-
gane, sondern durch das Gehirn statt. ,,Wahrnehmung kann demzufolge, nicht
als addquate Widerspiegelung der duReren Welt verstanden werden, vielmehr
meint Wahrnehmung die systeminterne Konstruktion einer systemexternen
Welt. [4]Das System Mensch wird in dieser Theorie auch als ein System gese-
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hen. Er ist ein autopoietisches System (griech. autos = selbst; poiein = ma-
chen), eine autopoietische Organisation [3]. Das autopoietische System muss
selbst begrenzt, selbst erzeugend und selbst erhaltend sein [1]. Dies trifft auf
Menschen zweifellos zu. Treffen zwei Menschen als autopoietische Systeme
aufeinander, so misste es zulassig sein, dieses entstehende Beziehungssystem
ein soziales autopoietisches zu nennen. Also ein sich selbst erzeugendes und
selbst erhaltendes soziales System. Maturana und Varela haben diese Frage
unterschiedlich, aber insgesamt abschlagig beantwortet. Eine eindeutige Zu-
stimmung zu einem entstehenden autopoietischen sozialen System kommt
von Niklas Luhmann, in seiner Sicht auf Kommunikationsprozesse. Daneben
postuliert er ausdriicklich, dass auch das Bewusstsein als ein autopoietisches
psychisches System zu begreifen[4].

Auf die konkrete Situation des Beispiels bedeutet dies, dass im Zusammentref-
fen von Geschéftsfiihrung und Stationsleitung im individuellen Erkennen der
Beteiligten Uber jede mogliche Situation zwei vollig unterschiedliche Wahr-
nehmungen (Welten) entstehen kdnnen. Jeder der Beteiligten entscheidet
selbst aus den Erfahrungen seiner Geschichte heraus, wie er die Situation
erkennt.

»,Nach der Santiago-Theorie ist die Erkenntnis nicht die Darstellung einer un-
abhangigen, vorgegebenen Welt, sondern vielmehr das Hervorbringen einer
Welt. Was durch einen bestimmten Organismus im Prozess des Lebens her-
vorgebracht wird, ist nicht die Welt, sondern eine Welt, die stets von der
Struktur des Organismus abhdngig ist” [1].

Die Abhédngigkeit von der Struktur des Organismus bezieht sich auf die Erfah-
rungen eines Menschen [5], seine Pragung in Wahrnehmung und Weltsicht,
alle Handlungsmoglichkeiten und Handlungskompetenzen in verschiedenen
Situationen und die Bedeutungen und Uberzeugungen [2]. Das wesentliche
Element der Situation ist somit nicht nur das Erkennen, sondern das Erkennen
des Erkennens. Das bedeutet, dass die Stationsleitung oder die Geschaftsfih-
rung in der Situation erkennen muss, wie sie den Anderen erkennt und versu-
chen sollte zu erkennen wie der Andere die Situation erkennt. Daraus entsteht
Ubereinstimmung in der Weltsicht des jeweils Anderen. Der Autopoiese eigen
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ist namlich noch das Folgende, das unbedingt in jeder Flihrungssituation be-
achtet werden muss.

Jedes autopoietische System (Mensch) entscheidet selbst dariber

- ob ein Reiz iberhaupt ankommt,

- wie er verarbeitet wird,

- wie er beantwortet wird.

Flihrungsstruktur oder es darf kein Blatt dazwischen passen

Im ersten Teil des Vortrages haben wir verstanden, dass es in Flihrungssituati-
onen um das Herstellen von Ubereinstimmung geht. Ganz einfach ausge-
drickt: Was meine oder verstehe ich, was meint oder versteht der andere
und, dies ist dann entscheidend, was verstehen wir nun gemeinsam. Wir wer-
den spiter noch sehen, dass dieses Ubereinstimmung finden das Prinzip aller
positiven Vorgange ist.

Auch in der Schaffung von Fuhrungsstruktur wird sich die Wirksamkeit der
Schaffung von Ubereinstimmung zeigen.

Beginnen wir wieder mit einem Beispiel:

Einflihrung eines Projektes in einer psychiatrischen Klinik. Die Pflegedirektorin
ist ein wirklich guter Mensch, der immer ausgleicht und selbst in schwierigen
Situationen das Beste versucht. Die Stellvertretung war ein ganz anderer
Mensch. Man koénnte sagen, genau das Gegenteil. Die beiden hatten auch
Streitigkeiten, die man spiirte. Das Projekt hatte es verlangt, dass die Stations-
leitungen entscheidend mit einbezogen und geschult hatten werden missen.
Die Pflegedirektorin stimmte zu, die Stellvertretung war dagegen. Die Pflegedi-
rektorin gab nach.

Ein Teil der Stationsleitungen war damit sehr zufrieden. Diese standen auf der
Seite der Stellvertretung. Ein Teil war unzufrieden und nahm teilweise an den
Schulungsmalnahmen teil. Diese standen auf der Seite der Pflegedirektorin.
Das Projekt wurde durchgefiihrt. Der Erfolg war maRig!

Zweites Beispiel:

Ich werde von der Leitung einer Krankenpflegeschule angerufen. Diese hat von
der Geschéftsfihrung den Auftrag, mit mir einige Tage FUhrungsseminar fir
die Leitung und die Stationsleitungen zu planen. Ich fragte mich, warum das
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die Leitung der Krankenpflegeschule macht und nicht die Leitung selbst. Es
gelang mir in dem Telefongesprach nicht, herauszubekommen, was hinter
diesem Vorgehen steckt. So fligte ich mich und plante die Inhalte und die Ter-
mine mit der Schulleitung.

Als das erste Seminar stattfinden sollte, begab ich mich auf die Reise. Der
Beginn war fur neun Uhr geplant. Ich war friher da, fand den Raum sofort und
wunderte mich. Es war nichts vorbereitet. Kein Beamer, kein Flip Chart, keine
Kopien, keine Pausengetrdnke, keine Tische. An der Wand standen einige
Stihle. Ich setzte mich und wartete. Es war 10 Minuten nach neun, als die
ersten Stationsleitungen langsam eintrafen. Die Leitung kam so gegen halb
zehn. Ich versuchte im Gesprach herauszubekommen, wo denn die Unstim-
migkeiten in der Fuhrung lagen und welche Probleme eigentlich von den Fih-
renden formuliert werden. Es antwortete immer die Leitung und die Stations-
leitungen schwiegen. Ich lie nicht locker und gegen Mittag gelang es mir der
einen oder anderen Stationsleitung eine kleine kritische Bemerkung an der
gesamten Fihrungsstruktur zu entlocken.

Ich verkiirze an dieser Stelle die Geschichte und decke den Fehler auf. Die
Leitung sagte offentlich in der weiterfliihrenden Diskussionsrunde am Nach-
mittag zu mir: , Nicht mal Sie werden mich dazu bringen, mit den Stationslei-
tungen zu sprechen.

Ich muss nicht weiter erwahnen, dass der Krankenstand in diesem Haus und
die Unzufriedenheit der Mitarbeiter extrem hoch waren. Dies war auch der
Grund fiir die Intervention der Geschaftsfiihrung. Dass diese jedoch nicht mit
der Leitung plante, sondern mit der Schulleitung, die eigentlich nichts mit der
Fliihrung des Hauses zu tun hatte, zeigt das Mal} der Unstimmigkeit zwischen
Geschaftsfihrung und Leitung. Das Verhalten der Leitung zeigt das MaR der
Unstimmigkeit zwischen ihr und den Stationsleitungen. Hier gab es keinerlei
Ubereinstimmung in den Fiihrungsebenen, da passten viele Blitter dazwi-
schen.
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Ein weiteres Beispiel:

Wieder eine psychiatrische Klinik. Ich bekam den Anruf von der Fortbildungs-
beauftragten, die mit mir im Auftrag der Pflegedirektion ebenfalls eine Reihe
von Fihrungsseminaren planen sollte. Die Direktion selbst wollte an der Semi-
narreihe nicht teilnehmen. Wir planten also die Reihe und machten die Termi-
ne. Es waren drei Blocke zu je zwei Tagen geplant. Die aktuelle Situation der
Klinik, wurde so geschildert, dass sich ein Veranderungsstau ergeben hat. Man
hatte Plane zur Umstrukturierung, die eigentlich von allen vordergriindig an-
erkannt wurden, aber irgendwie nicht in die Umsetzung kamen.

Die ersten beiden Blécke der Schulungsreihe verliefen in sehr guter Atmospha-
re und scheinbar auch mit groRem Erfolg. Es wurden Flihrungsvereinbarungen
zur Umsetzung der geplanten Veranderungen getroffen, die Zustimmung
durch alle Teilnehmer fanden. Das letzte Seminar sollte sich mit der Reflexion
der Umsetzungsprozesse in der Anfangsphase befassen.

Weil sich alle so gut verstanden, beschloss man aber, dieses Seminar nicht in
der Klinik zu machen, sondern in externe Seminarrdume mit Ubernachtung zu
gehen.

Ich reiste also zum Termin an und dachte, dass dies eine schone Aufgabe wer-
den wird, die Reflexion der erfolgreich begonnenen Umsetzungsprozesse zu
moderieren. Weit gefehlt! Es war fast nichts begonnen worden, was verein-
bart war. Alle Diskussionen iber die Griinde liefen ins Leere.

Ich schlug deshalb eine andere Methode der Analyse vor. Die Organisations-
aufstellung. Das Anfangsbild, das von einer der Stationsleitungen gestellt wur-
de, war kaum aussagefahig. Ich schlug die Selbstregulation des Bildes vor, d.h.
jeder stellt sich an den Platz, der fur ihn am besten geeignet scheint. Es dauer-
te eine ganze Weile und dann standen zwei Menschen Riicken an Riicken in
der Mitte eines Kreises von Stationsleitungen, die alle in die Mitte schauten. In
der Mitte standen ebenfalls zwei Leitungen, die jedoch eine Doppelfunktion
hatten. Es war der Betriebsratsvorsitzende und die Stellvertretung.

Auch in diesem Beispiel geht es um mangelnde Ubereinstimmung zwischen
den Fihrungsebenen. Dieses Beispiel zeigt auch eindeutig, welche die wich-
tigste Ebene in Verdnderungsprozessen darstellt. Es ist die mittlere Ebene der
Stationsleitungen. Dort ist der Dreh- und Angelpunkt von Verdnderung. Wenn
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dort keine Ubereinstimmung mit der dariiber liegenden Ebene ist, werden
Prozesse verzogert oder verhindert.

Dieser Grundsatz der Ubereinstimmung, um positive Verdnderungen und
gemeinsames Handeln zu erzielen, ldsst sich ebenfalls mit den Ergebnissen der
Forschungen von Maturana und Varela erklaren.

Fiihrung liber Inhalt

Lassen sie mich jetzt zu meinem Lieblingsthema kommen. Fiihrung und Inhalt!
Natrlich zuerst wieder einige Beispiele.

Ich bin hin und wieder ein einem Haus tatig, das sich durch ein interessantes
Phanomen auszeichnet. Spreche ich mit der Direktion und frage nach, wie es
so lauft, kommt folgende Antwort: , Alles super, tolle Zahlen usw.”

Gehe ich auf die Stationen und frage die Kollegen, kommt diese Antwort: ,Al-
les ScheiRe!”

Ich erkenne diese Fiihrung als eine, die, wie so oft auch andere Vertreter des
modernen Managements, die Meinung vertreten, dass jedes Produkt oder
jede Dienstleitung (iber Managementmethoden von entsprechend ausgebilde-
ten Menschen entwickelt werden kann. Die so genannten Topmanager dieser
Welt geben dazu auch immer wieder Beispiel. Egal ob Telekom oder Autos
oder Fernreisen. Alles kann von diesen Menschen gemanagt werden.

Wie sieht das denn aus, wie da gemanagt oder gefiihrt wird? Ich nenne es das
Fiihren Giber Symbole.

Die Controllingabteilung liefert die entsprechenden Symbole, meist Zahlen.
Diese Symbole werden dann als Grundlage fir Entscheidungen verwandt.

So entstehen gute Zahlen, aber nicht unbedingt zufriedene Mitarbeiter und
gute Produkte oder Dienstleistungen. Ich gestehe zu, dass ein Teil des Fiihrens
liber Symbole notwendig ist. Selbst ein Ein-Mann-Betrieb muss seinen Konto-
stand, die Ein- und Ausgaben im Auge haben. Vor allem dann, wenn Institutio-
nen sehr groR sind und die Fiihrung sehr weit von den Produktionslinien ent-
fernt ist, ist Fihrung Gber Symbole sinnvoll.

Aber worum geht es denn in diesen groBen Unternehmen? Irgendwo werden
Produkte hergestellt oder Dienstleistungen erbracht. Diese Produkte oder
Dienstleistungen werden entwickelt. Der Autobauer kennt das Produkt, das er

37



herstellt. Der Geb&dudereiniger kennt seine Dienstleistung. In irgendeiner Fiih-
rungsebene gibt es ebenfalls Menschen, die die Produkte und Dienstleistun-
gen kennen und die Strategien zum Vertrieb entwickeln und die dariber lie-
gende Flihrungsebene beraten. Es besteht also auch im Topmanagement eine
Verbindung zum Produkt Gber die entsprechenden Zwischenebenen. Fehlen
diese aber, wird es schwierig.

In dem Fall, den ich hier anfiihre, war dies so. Die Ebene fehlte und keiner
wusste eigentlich was das Produkt und die Dienstleistung war. Kurz der Inhalt
von Pflege fehlte. Auch die mittlere Ebene hatte keine Beschreibung von Pfle-
ge. Somit konnten sie auch nicht inhaltlich fiihren. Pflege war eben das, was
die verschiedenen Pflegenden taten. Die Stationsleitungen waren damit
zwangslaufig auf das Erstellen des Dienstplans und die Suche nach Ersatz bei
Personalausfall durch Krankheit reduziert. Dies und andere Faktoren fiihrten
zu einer extrem hohen Ausfallquote und sehr hohen Unzufriedenheit.

Wie wichtig in der psychiatrischen Pflege Klarheit (iber das, was Pflege sein
soll, ist zeigen viele sehr positive Beispiele. Ich kann hier nicht alle nennen und
mo&chte deshalb nur zwei Beispiele nennen.

Die psychiatrische Klinik in Kaufbeuren im Allgdu entschloss sich mit der dama-
ligen Fuhrung einen Prozess zu beginnen, in dem jede Station mit Anleitung
ein Stationspflegekonzept zu erarbeiten. Ich betone Stationspflegekonzept,
kein Gesamtbehandlungskonzept. Das gab es schon.

Im Stationspflegekonzept war der Fokus natirlich die Beschreibung dessen,
was auf dieser Station Pflege ist. Die Stationsleitung hatte damit eine Grundla-
ge zur Fihrung. Der Inhalt von Pflege wurde zum Fuhrungskonzept, d.h. die
Leitungen entwickelten die Mitarbeiter hin zu den Kompetenzen, die notwen-
dig waren, um das zu kdnnen, was das Pflegekonzept beschreibt. Dies fiihrte
zu hoher Zufriedenheit bei Pflegenden und Patienten und zu groRen Behand-
lungserfolgen.

Ein anderes Beispiel ist die Landesnervenklinik Wagner-Jauregg in Linz. Dort
hat sich die Pflegedirektion ebenfalls entschieden sowohl das Primary Nursing
als auch ein inhaltliches Pflegemodell einzufiihren. Der Einfihrungsprozess
wurde optimal vorbereitet. Die Umsetzung ergab dann, dass schon nach kur-
zer Zeit die ersten Erfolge sichtbar wurden. Sowohl bei den Patienten als auch
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bei den Pflegenden. Das Projekt ist noch nicht beendet. Die Mittlere Fiih-
rungsebene war im Umsetzungsprozess der entscheidende Dreh- und Angel-
punkt. Auch hier wurde Gber den Inhalt die Arbeit von Fiihrung deutlich und
die Stationsleitungen wussten, zu welchen Kompetenzen und Zielen sie ihre
Mitarbeiter fihren sollen.

Was lernen wir daraus?

Allen Prozessen waren einige Aspekte gemeinsam. Diese sind aus meiner Sicht
entscheidend. Ich habe meine Beispiele auch so gewahlt, dass sie nun in einer
Rickschau auf den Vortrag deutlich werden missten.

Die wesentlichen Aspekte sind:
- Ubereinstimmung schaffen zwischen allen Ebenen.
- Klare Beschreibung des Inhalts von Pflege.

- Starkung der mittleren Fiihrungsebene durch die Verantwortung fiir die
Entwicklung und Umsetzung des Inhalts.

Was ist Ubereinstimmung zwischen allen Ebenen?

Es ist ganz einfach die Ubereinstimmung, die durch viele Kommunikationspro-
zesse in denen man sich der autopoietischen Falle bewusst ist, zwischen den
Ebenen erzielt werden kann. Die mittlere Fiihrungsebene darf dabei aber nicht
nur zur Erfillung dessen, was die Direktion erreichen will, benutzt werden. Es
geht vielmehr um gemeinsame Entwicklungsprozesse Uber Kommunikation
mit der wichtigen Leitfrage: ,Wie verstehe ich diesen Inhalt und wie verstehst
du diesen Inhalt und wie sieht dann unser gemeinsamer Inhalt aus”.

Wenn hier Ubereinstimmung erzielt wird, werden sich Stationsleitungen als
Teil der Direktion und nicht getrennt und abhangig, erleben. Dies schafft Iden-
tifikation und Motivation.

Was ist klare Beschreibung des Inhalts von Pflege?

- Pflegemodelle und Theorien.
- Selbst erstellte Konzepte von Pflege, die das Tun beschreiben.
- Ziel von Pflege muss klar sein.

- Warum, wozu, wie.
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Betriebliches Leadership aus der Sicht des hoheren Manage-
ments

Markus Bobst, Fritz Frauenfelder

Abstract

Seit 2 Jahren werden im Rahmen einer vierjahrigen Pflegestrategie im Psychia-
triezentrum Rheinau die Pflegeklassifikationen NANDA, NOC und NIC einge-
fihrt. Folgende Hauptziele werden damit verfolgt: 1. eine hohe Pflegequalitat
durch eine vertiefte fachliche Auseinandersetzung mit dem Pflegeprozess. 2.
Eine transparente Dokumentation des Pflegeprozesses insbesondere im Zu-
sammenhang mit einer zukiinftigen elektronischen Patientendokumentation.
3. Die pflegerischen Bezugspersonen werden den zukinftigen beruflichen
Anforderungen gerecht.

Fiir die Umsetzung der Strategie sind sowohl personelle wie auch betriebliche
Aspekte zu berlicksichtigen. Insbesondere handelt es sich um ausgebildete
Pflegefachleute in der Praxis, welche zum Teil Gber langjdhrige Berufserfah-
rungen sowie Spezialausbildungen verfiigen.

Die gesamte Strategie wird als Lernprozess verstanden. Dabei geht es einer-
seits um die Anwendung der Klassifikationen, anderseits um die Wahrneh-
mung der Verantwortung fur die personliche Fachkompetenz und deren Um-
setzung in der Praxis. Daraus ergeben sich neue berufliche Qualifikationsan-
forderungen, die fiir die Ubernahme bestimmter Funktionen, insbesondere als
pflegerische Bezugsperson erfillt sein miissen.

Die Strategie beruht auf einer differenzierten, strukturierten Vorgehensweise.
In mehreren Schritten werden die Pflegeklassifikationen und ein Assessmen-
tinstrument in der Praxis eingeflihrt. Da sich der gesamte Lernprozess auf den
Stationen im realen Pflegealltag vollzieht, ist die Rolle des Leaderships ent-
scheidend. Innert kiirzester Zeit entwickelten unterschiedliche Pflegende auf
allen Stationen Eigenschaften im Rahmen des Leadership und wurden so zu
einer tragenden Stiitze der Strategie. Es handelt sich dabei um Personen, die
Veranderungen mit einer kritischen Offenheit begegnen, eine hohes Ausmass
an Eigenreflexion besitzen und erhéhte Komplexitdten schnell erfassen. Im
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Rahmen des Lernprozesses wuchsen die Leadershippersonlichkeiten spirbar
in die Vorbildfunktion fiir die librigen Teammitglieder hinein und geniessen im
Team eine breite Akzeptanz. Sie gelten direkt als erste Ansprechpersonen bei
Unsicherheit oder Fragen und indirekt als Orientierungspunkt mit ihrer Umset-
zung der neue n Anforderungen.

Um den Prozess des Leaderships im Pflegealltag zu fordern, missen aus der
Sicht der Pflegedienstleitung neben einem klarlinigen Fiihrungsverhalten fol-
gende Punkte gewahrleistet sein: 1. Kldrung der Rollen zwischen Fiihrung und
Leadership sowie deren konsequentes Einhalten; 2. Einplanen von zeitlichen
Ressourcen; 3. Bereitstellen eines fachlich optimalen Support in Form von
Fachexperte, Supervision und Managementberatung; 4. Akzeptanz, dass Feh-
ler eine wichtige Lernquelle darstellen; 5. Gewahrleisten einer transparenten
Kommunikation, insbesondere der Rahmenbedingungen und der zukiinftigen
Anforderungen.

Auf diesen Grundlagen kann sich ein natiirliches Leadership herausbilden, was
wiederum die Basis fiir die konstruktive und verankerte Entwicklung der Pflege
im Betrieb bedeutet.

Lernziele des Vortrags

- Definition der Anforderungen fir ein Leadershipmodell im Alltag.
- Praxisnahe Umsetzung des Leadershipgedanke.

- Erkennen von Leadershippersonlichkeiten.
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Achtsamkeit: Vermittlung von Aufmerksamkeit fiir psychoseer-
krankte Menschen

Marie Boden, Doris Feldt

,Die Seele ndhrt sich von dem woran sie sich freut” Augustinus

Der Ursprung von Achtsamkeit basiert auf fernéstliche Methoden. Im Bud-
dhismus hat Achtsamkeit einen zentralen Stellenwert und Meditation ist fur
Buddhisten eine der wesentlichen Methoden Achtsamkeit ein zu Giben. Acht-
samkeit wird aber auch als Geisteshaltung gesehen, die das gesamte Leben
pragt.

Achtsamkeit bedeutet ganz im Hier und Jetzt verankert zu sein - in der Ge-
genwart zu leben.

,Die wichtigste Stunde ist immer die Gegenwart, der bedeutendste Mensch ist
immer der, der dir gerade gegeniiber steht, das notwendigste Werk ist stets
die Liebe.” (Meister Eckhart)

Achtsamkeit beinhaltet die Bewusstheit seiner Gedanken, Gefiihle und Hand-
lungen in jedem Augenblick ohne sie zu bewerten. Es bedeutet nichts anderes
als die Dinge so zu nehmen wie sie sind.

Der Zenmeister Nyogen Senzaki sagt: ,Zen ist etwas, das erfahren werden
muss und nicht erkldrt werden kann.”

Und das ist vielleicht das Besondere an der Achtsamkeit, dass keine theoreti-
sche Vermittlung moglich ist. Es ist eine Methode, die den Prozess in den Mit-
telpunkt stellt. Erhéhte Achtsamkeit entwickelt sich allein durch praktisches
Uben.

Achtsamkeit ist gerade deshalb so einfach und alltagstauglich, weil die Ele-
mente konkret und praktisch sind und weil sie jederzeit und Uberall praktiziert
werden kdnnen. Es ist nicht zwingend einen bestimmten Ort dafiir zu haben
oder einen ,, Tempel“ zu errichten.

Die Wirksamkeit von Achtsamkeit ist vielfdltig. Sie fordert die Konzentration,
scharft und schult die Wahrnehmung, schafft Raum zum Innehalten. Und das
Schonste ist, sie verbessert die Lebensqualitdt, weil sie die Lebensfreude und
das Wohlbefinden erhéht.
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,Achtsam sein” ist besonders in Zeiten der Reizliberflutung eine gute Methode
sich zu sammeln, den Geist zu beruhigen, zu seiner Mitte zurilick zu finden.
Achtsamkeit fihrt allgemein zu einer besseren Gesundheit, bewirkt eine Ver-
ringerung der Symptome und ist hilfreich bei Stressreduktion (Mindfulness-
based Stress Reduction nach Jon Kabat-Zin [1]).

,Von der Schénheit und all Ihren Fihigkeiten wissen Sie nichts, wenn Sie sie
nicht (be-)merken.

Manche Menschen merken nicht einmal, wenn es ihnen schlecht geht, wenn
sie Schmerzen haben, Durst, Hunger usw., geschweige denn die Schénheiten
des Lebens. Nicht zu merken ist ein Nachteil.” (Luise Reddemann [2])

Dr. Stefan Schmidt von der Uniklinik Freiburg unterscheidet in seinem Konzept
zwei Qualitatsbereiche von Achtsamkeit, Bewusstsein und Gelassenheit [3].

Zum Bewusstsein gehdren nach seiner Einteilung:

- Der Anfangergeist - die Dinge wie zum ersten Mal sehen.

- Sanftmut - sanfte, freundliche und weiche Qualitat des Bewusstseins.
- Offenheit - sich ganz dem Moment hingeben, ohne Erwartung.

- Dankbarkeit - Ehrfurcht, Wertschatzung und Dankbarkeit fiir den Mo-
ment.

- Freundliche Zugewandtheit - liebevolle Giite, Mitgefuhl, Mitfreude, Ver-
gebung und unbedingte Liebe.

- Kontinuitat - im Jetzt, von Moment zu Moment.

Zur Gelassenheit gehoéren:

- Ohne Wertung - den Moment wahrnehmen, ohne Bewertung und Katego-
risierung.

- Ohne Streben - ohne Zielorientierung; das bedeutet, nicht abhangig sein
von Ergebnissen.

- Akzeptanz - die Dinge so sehen und anerkennen, wie sie gerade im Mo-
ment sind , das bedeutet, eine nicht passive und resignierende Haltung
haben.

- Geduld - den Dingen Zeit geben, das bedeutet, uns, anderen und dem
jetzigen Moment gegeniiber Geduld aufzubringen.
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- Vertrauen haben, das bedeutet, sich selber, seinem Korper, seinen Intuiti-
onen, seinen Emotionen, und dem Leben an sich zu vertrauen.

- Loslassen kdnnen, das bedeutet, keine Gedanken, Gefiihle oder Erfahrun-
gen festhalten wollen, an Nichts haften.

Laut Schmidt [3] kann die eigene Erfahrung durch Fokussierung der Achtsam-
keit auf Korperempfindungen, Sinneseindriicke, Gefiihle und Gedanken ver-
tieft werden: ,Man wird fahig, die sich aufbauenden Reaktionen und die ihnen
zugrunde liegenden Motive deutlich zu beobachten. Es entsteht ein Raum
zwischen Wahrnehmung und Reaktion. In diesem Raum kdénnen bewusste
Entscheidungen getroffen werden.”

In unserer Buchveroffentlichung: Krisen bewaltigen, Stabilitat erhalten, Veran-
derung ermoglichen [4], gibt es mehrere relevante Themenschwerpunkte, den
groBRten und regelmaRigsten nimmt aber die Achtsamkeit ein. Die Auseinan-
dersetzung und das Erlernen von Achtsamkeit erscheint uns so fundamental
wie hilfreich und eine Krisenbewaltigung ohne Achtsamkeit nur schwer vor-
stellbar.

Das Thema Achtsamkeit haben wir in besondere Weise bearbeitet, vertieft
und erweitert, so dass auch Menschen mit einer Psychose fiir sie sensibilisiert
werden konnen. Ein weiterer Schritt ist dann, Achtsamkeit erfahrbar zu ma-
chen, sie einzuliben und sie im Alltag zu manifestieren. Achtsamkeit kann
individuell und flexibel und an den Bediirfnissen des Einzelnen eingesetzt
werden. Die Vermittlung von Achtsamkeit fiir psychoseerkrankte Menschen
erfordert eine behutsame und kleinschrittige Vorgehensweise. Gute Voraus-
setzungen dafiir sind Zeit und Geduld und unbedingt eine gewisse Selbsterfah-
rung der Therapeuten im Bereich der Achtsamkeit.

In der psychiatrischen Klinik Gilead IV ist in den letzten 9 Jahren eine sog. Sta-
bilisierungsgruppe konzipiert worden, die sich schwerpunktmaRig an Men-
schen mit Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis, schizoaffektiven
Stérungen, Depressionen, richtet, aber auch an solche die sich in Krisen befin-
den.

Das Thema Achtsamkeit wird in einem umfangreichen Konzept in unserem
Handbuch behandelt. Alle Ubungen und Techniken, die in diesem Kapitel vor-
gestellt werden, sind in der Praxis erprobt.
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Die theoretische Basis bilden Elemente der DBT (Dialektisch- Behaviorale The-
rapie), der euthymen Therapie und meditative Ubungen in Anlehnung an Thich
Nhat Hanh und Luise Reddemann [2].

Das Kapitel Achtsamkeit vermittelt zunachst Grundlagen:

Definitionen: Umgang mit Unachtsamkeit: Unterscheidung von dufRerer und
innerer Achtsamkeit. AuRerdem behandelt es die Fragen: Was macht man in
der Achtsamkeit und wie funktioniert sie?

Der zweite Block bearbeitet intensiv die Wahrnehmungsschulung Gber die 5
Sinne: Zunachst allgemeine Informationen, dann wird jeder einzelne Sinnes-
reiz gesondert und detailliert bearbeitet. Dieser Themenkomplex ist sehr ar-
beits- und zeitintensiv fur die Moderatoren, fir die Teilnehmer kann er jedoch
voller Neuentdeckungen und Erfahrungen sein.

Die Verankerung von Achtsamkeit im Alltag bildet den letzten Schwerpunkt
des Themas: Ziel ist es nun, das Gelernte mit einfachen, praktischen Ubungen
ganz konkret in den Alltag zu etablieren.

Wahrend des Themas Achtsamkeit wird jede Gruppenstunde mit einer Atem-
Ubung begonnen. Unsere Workshop-Erfahrungen haben gezeigt, dass viele
Therapeuten in Sorge sind, mit psychoseerkrankte Menschen Atemibungen
durch zu fihren. Es ist gut machbar und lohnt sich fiir die Teilnehmer sehr.
Dafiir ist es jedoch notwendig diese Ubung sorgfiltig einzufiihren, langsam zu
steigern und kontinuierlich zu wiederholen. Gemeinsam mit den Gruppenteil-
nehmern haben wir VorsichtsmaBnahmen entwickelt und diese auf einem
Handzettel schriftlich fixiert. So funktioniert der Einsatz problemlos und das
Ergebnis ist sehr effektiv.

Zum Schluss seien einige Stimmen aus der Gruppe zum Thema Achtsamkeit
genannt, machen sie doch deutlich, wie gut psychoseerkrankte Menschen von
ihr profitieren:

- ,Achtsamkeit hilft gegen Reiziiberflutung.”

- ,Achtsamkeit ist eine Lebenshaltung und kann uberall ausgelibt werden.”

,Meine These: mit Achtsamkeit schiitze ich mich vor Uberforderung und
daher auch vor Psychosen.”
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- ,lchlerne durch Achtsamkeit viel Gber mich selbst und welche Fahigkeiten
in mir verborgen sind. Durch Achtsamkeit lerne ich entspannter zu arbei-

“«

ten.

- ,Das Besondere an Achtsamkeit ist, dass man trotz seiner Erkrankung
doch die schonen Dinge im Leben wahrnehmen kann.”

- ,Der Stellenwert von Achtsamkeit nimmt langsam zu, man wird 6fter
achtsam, man kann es gut mit der Tagesstruktur verbinden.”

-, Das Besondere an Achtsamkeit ist, man braucht keine Hilfsmittel und
entwickelt Ubung, der Effekt zeigt sich schon nach wenigen Minuten.”
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Gegenwarts- und Zukunftsvorstellungen zur Rolle und Funktion
psychiatrisch Pflegender — aus Sicht eines Pflegedirektors

Uwe Braamt

In unserer psychiatrischen Fachklinik stellt sich der Bereich des Pflegedienstes
so dar, dass wir keine Personalfluktuation haben. Diese Situation fihrt dazu,
dass unser Krankenhaus mit den Mitarbeitern/-innen &alter wird. Demnach
missen die Anforderungen, die an das Personal und die Institution gestellt
werden, durch Mitarbeiter/-innen, die einen Altersdurchschnitt von tber 40
Jahren aufweisen, bewiltigt werden. Dies ist zum einen ein Vorteil, zum ande-
ren ergeben sich jedoch Schwierigkeiten. Diese zeigen sich zum Beispiel bei
den unterschiedlichen Anforderungen im Bereich der Wechselschichten, da
diese mit zunehmendem Alter schwieriger zu bewaltigen sind.

Wir missen uns in der Gegenwart permanent die Frage stellen, wie wir mit
dem vor Ort befindlichen Personal den unterschiedlichen Anspriichen gerecht
werden.

Weitere Fragen sind, welche MalRnahmen sind von den Leitungspersonen
sinnvoll anzuwenden, um die Mitarbeiter/-innen auf die verdnderten Rah-
menbedingungen vorzubereiten und eine dahingehende Entwicklung voranzu-
treiben? Welche Rahmenbedingungen im Bereich der Dienstplangestaltung
sind in der heutigen Zeit noch modifizierbar? Als Stichwort seien die auf-
wandsorientierten Arbeitszeiten genannt, die moglicherweise eine Entlastung
darstellen kénnen. Welche Bedeutung haben in dieser Situation die im Haus
stattfindenden Mitarbeitergesprache? Wie ermitteln wir den heutigen Lern-
bedarf der Mitarbeiter/-innen, die sich an der Basis befinden? Sind vorhande-
ne Weiterbildungen wirklich geeignet, um den schnell wechselnden Anforde-
rungen tatsachlich gerecht zu werden? Was sind unsere Erfahrungen aus den
bisher gestellten Fragen? Welches Resiimee ziehen wir aus dieser Entwick-
lung? Welche Grundsatze lassen sich aus dem bisher Geschehenen ableiten?

Wie wollen wir die Zukunft der psychiatrischen Pflege am Beispiel eines Kran-
kenhauses gestalten?
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Die wesentlichen Aussagen in diesem Vortrag beziehen sich auf Aspekte wie:

1. Leitungskrafte spielen in dem aktuellen und zukiinftigen Entwick-
lungsprozess eine groRe Rolle. Wie werden diese Mitarbeiter/-innen
in den Entwicklungsprozess einbezogen?

2. Welche Forderungen sind notwendig fur Leitungskrafte, damit sie
diesen Prozess erfolgreich bewiltigen kénnen?

3. Wie kann eine Konkretisierung bestimmter MaBnahmen im Arbeits-
alltag aussehen, an den Beispielen Mitarbeitergesprache oder Qualifi-
zierungsbedarfsanalyse (QBA)?
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Leadership — Esoterischer Kuschelfiihrungsstil oder alter Wolf in
neuem Schafspelz? Eine kritische Sicht eines Organisationsbera-
ters im Gesundheitswesen

Rolf Briiderlin

Einleitung

Leadership ist im Gegensatz zu anderen Mode-Trends im Management einer
der hartnackigeren Begriffe. Um so erstaunlicher ist, dass Flihrungskrafte die
sich lieber Leader statt Manager oder Vorgesetzte nennen oder zumindest
Leadership als ihren Fiihrungsstil bezeichnen, die Eckwerte eines solchen Kon-
zeptes nur in seltenen Fallen anhand ihrer praktischen Fihrungstatigkeit ver-
haltensnah beschreiben konnen. Das gleiche Phanomen gilt auf der Ebene der
Organisation.

Es stellt sich nun die Frage, ob Leadership in im real existierenden Fihrungsall-
tag ein Wunschdenken darstellt und dem auch historisch belasteten Begriff
,Fuhrung” und ,Flihrer” sowie dem auch teilweise ,bissig” empfundenen
Begriff ,Menschenfihrung” ein kuscheliges Mantelchen angelsadchsischer
Provenienz umgelegt werden soll oder ob es sich um ein eigenstandiges Kon-
zept der Unternehmens- und Personalfiihrung handelt, welches konkret be-
schrieben und in der Praxis umgesetzt werden kann und wird.

Herkunft des Begriff Leadership

Als "Erfinder" des Begriffs gilt vielen der Harvard-Professor John P. Kotter, der
1982 - und ausfihrlicher 1990 in einem Buch "A Force For Change: How
Leadership Differs From Management" (deutsch: , Abschied vom Erbsenzah-
ler”, 1991) - den Unterschied zwischen Managern und wahren Fiihrern — eben
Leadern - erlduterte. Manager seien eher Verwalter, Leader dagegen Visiona-
re. Management stehe eher fiir das perfekte Organisieren der Abldufe, planen
und kontrollieren. Leadership bedeute dagegen, die Geflihrten mit Visionen zu
inspirieren und zu motivieren. Leadership schaffe Kreativitdt, Innovation,
Sinnerfillung und Wandel [1].
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Ganz neu war dies schon damals nicht. In dieselbe Richtung ging die Unter-
scheidung zwischen transaktionaler und transformativer Fiihrung des Politolo-
gen und Historikers James M. Burns. Dieser hatte 1978 politische Fihrer (zum
Beispiel den amerikanischen Prasidenten Jimmy Carter) als transformativ be-
zeichnet, wenn sie Veranderungen ankiindigten und herbeiflihrten, selbst
wenn diese den aktuellen Bediirfnissen der Wahler entgegenstanden und
somit Stimmenverluste zu beflirchten waren.

Harvard-Professor Abraham Zaleznik hat in einem 1977 in der "Harvard Busi-
ness Review" erschienenen Artikel ebenfalls die Unterschiede im Handeln von
Managern und Leadern hervorgehoben. McKinsey-Berater Tom Peters und
seine Koautorin Nancy Austin klagten 1985 in ihrem Bestseller "A Passion for
Excellence" (deutsch: Leistung aus Leidenschaft, 1993), unsere Organisationen
seien "overmanaged" und "underled". Es gebe zu viele Blrokraten, aber zu
wenig mitreissende Fihrer. Seit Kotters "A Force for Change" sind noch unzéh-
lige Blcher erschienen, die das Leadership-Konzept ausfiihren.

In der erwdhnten angelsdchsischen Literatur kann die Manager-oder-Leader-
Diskussion mit Tendenzen zur ldealisierung und Heroisierung des Leaders
gelesen werden. Leadership wird sogar als angeborene Charaktereigenschaft
definiert, wie z.B. bei den ,Great Man Leadership” Anséatzen [2, S. 20], welche
auf Grund von Beobachtungen von erfolgreichen Leader-Personlichkeiten die
Eigenschaften eines Leaders definieren.

Den Gegenpool zum ,Great Man” formulierte der renommierte amerikanische
Organisationsforscher Karl E. Weick [vgl. 3] im 21. Jahrhundert in schon philo-
sophischen Stil , Leadership als Legitimation des Zweifels“ (Leadership as the
Legitimation of Doubt). Er geht von der Unmdglichkeit der Sicherheit aus und
betont die dynamische Fortschreibung sowie die dazugehérende Improvisati-
on. Dass er dazu von den Akteuren mehr Demut und weniger Hybris fordert,
ist in den formulierten Herausforderungen schon so angelegt.

Bis anhin wurde deutlich, dass scheinbar immer in der personifizierten Form
von ,dem Leader” zu lesen ist, also die Leadereigenschaften einer bestimmten
Person zugeschrieben werden. Neuere Ansatze in Richtung ,Creating a Com-
munity of Leaders” tendieren dazu [vgl. 4], die Managementcrews als Gemein-
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schaft begreifen, welche nicht nur optimal kooperieren, sondern sich die Fiih-
rungsverantwortung wahrhaftig teilen.

In der deutschen Fihrungsliteratur wird der Leadership-Begriff meistens ent-
weder im angelsachsischen Verstdndnis Gbernommen oder einfach als Syno-
nym fiir FGhrung verwendet.

Versuch eines Profils

Unterscheidungen sind immer die Grenzziehungen eines Beobachters [vgl. 5].
Sie sollen zum Zweck des Erkenntnisgewinns getroffen werden, welche ohne
diese Grenzziehung nicht moglich waren. Die gelingt bei den Begriffen Mana-
gement und Leadership nicht, da sie mit oben erwahnten Bewertungen und
Bedeutungen aufgeladen sind. Fur die Profilierung von Leadership ist es trotz-
dem hilfreich, kurz und holzschnittartig auch auf den aktuellen Begriff Mana-
gement [6, S. 7] zu schauen.

Darunter ,,... wird ein Komplex von Steuerungsaufgaben, die bei der Leistungs-
erstellung und -sicherung in arbeitsteiligen Organisationen erbracht werden
missen verstanden. Diese Aufgaben stellen sich in der Praxis als immer wieder
neu auftretende Probleme dar, die im Prinzip in jeder Leitungsposition zu
I6sen sind, und zwar unabhingig davon, in welchem Ressort, auf welcher
Hierarchieebene und in welcher Organisation sie anfallen”. Die daraus resul-
tierenden funf Funktionen Planung, Organisation, Personaleinsatz, Fiihrung
und Kontrolle werden als dynamischer Prozess verstanden, welcher erlernt
werden kann.

Nach dem Lesen dieser Zeilen verwundert es nicht, dass auf der Basis der in
der oben erwadhnten Leadership-Literatur transportierten Ideal-Eigenschaften
wie hohe Intelligenz, ausgepragtes Selbstbewusstsein, Entschlossenheit, hohe
Integritat und Prinzipientreue sowie eine lberdurchschnittliche Sozialkompe-
tenz [7, S. 19]. eine deutliche H6herwertung von Leadership gegeniiber Mana-
gement erfolgt. So wird Leadership als erstrebenswerte Erganzung betrachtet
und auch verkauft. Diese findet z.B. auch Ausdruck im Anbieten von , Master-
studiengdangen Leadership” fiir Absolventen der Wirtschaftswissenschaften
mit dem Argument, dass ,,echte Flihrungskrafte” weltweit gefragt seien.

52



Welche ersten Schlussfolgerungen lassen sich treffen?

- Erstens existieren sehr unterschiedliche Vorstellungen und Definitionen
von Leadership mit unterschiedlichem normativem Gehalt.

- Eslasst sich zweitens sagen, dass Leadership als flihrungsmassige Steige-
rung von Management begriffen wird, obwohl Management als
Ueberbegriff der Fihrung definiert ist und diese dort als wichtige Kompo-
nente gilt.

- Das bedeutet drittens, dass Leadership und Management sich begrifflich
nur durch eine engere Begriffsbestimmung als eigenstdandige Theoriekon-
zepte abgrenzen liessen. Dies wurde an andere Stelle schon ausfiihrlich
versucht [vgl. 8].

Dieser Aufsatz ist per Anklindigung der kritischen Sicht der Organisationsbera-

tung verpflichtet. Da diese in der real existierenden Praxis verankert ist, wird

hier auf theoretische Arbeit verzichtet. Daflir werden einige thesenartige Ge-
danken zum praktischen Leadership formuliert.

Leadership im psychiatrischen Alltag — eine seltene Pflanze

Psychiatrische Institutionen sind immer noch weitgehend von biirokratischen
Strukturen gepragt, welche vor allem die Merkmale Berechenbarkeit und
Planbarkeit im Vordergrund zu haben scheinen. In einer derartigen Struktur
der Stabilitat hat das ,Miissen” Vorrang vor dem ,Wollen“.

Im Berufsalltag eines Supervisors und Organisationsberaters sind in diesem
Berufsfeld vorwiegend normativ gepragte Fihrungspersonen anzutreffen, die
versuchen ihre anstehenden Aufgaben und Probleme nach besten Wissen und
Gewissen zu bearbeiten. Dass sie dies mehrheitlich mit den strukturnahen
Flihrungstechniken und —stilen tun verwundert da nicht. Strukturelle Vorga-
ben werden da oft sehr eng interpretiert und zuwenig auf Spielrdume geprift.
Ein Art vorauseilender Gehorsam wird gelebt und auch von den Gefiihrten
erwartet. Diese Art von Fihrung vermittelt Sicherheit durch Kontinuitat, tut
sich aber schwer mit Entwicklung oder gar Innovation.

Die bedeutend geringere Zahl der Fihrungskrafte bei denen Leadership im
Sinne der oben formulierten Eigenschaften zu beobachten ist, hat dies nicht
yordentlich” gelernt. Sie wissen oft nicht mal, dass ihr Verhalten als Leadership
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bezeichnet wiirde. Sie tun es so, wie sie es so als stimmig betrachten. Be-
obachten lasst sich bei diesen Personen:

- schnelles, treffendes und pragnantes Erkennen und Darlegen komplexer
Situationen,

- das Treffen von Entscheidungen auch bei geringer Informations- und un-
terschiedlicher Interessenslage,

- Eine kommunikative Art sich kritisch mit eigenen Anliegen und denen der
Anderen auseinander zu setzten,

- die Bereitschaft, hinderliche Regeln und Einschrankungen zu hinterfragen
und daraus in neuen Freirdumen neue Herangehensweisen zu entwickeln
sowie

- das Hinterfragen des eigenen Handelns und Einholen von Feedback.

Dies Eigenschaften und die entsprechenden Wirkungen liessen sich noch diffe-
renzierter und praziser ausfiihren. Insgesamt behandeln Fihrungskrafte mit
,Leadershipeigenschaften” das System mit Respekt [2, S. 59], weil sie akzep-
tieren, dass nicht alles beeinflussbar und steuerbar ist. Sie wissen, dass Pro-
zesse und Strukturen eine Eigendynamik entwickeln, und in ihrem Einfluss auf
die verschiedenen Akteure starker und wirkungsvoller sein kénnen, als die
direkte Steuerung durch das Handeln der Fiihrenden. Die Abkehr von stabiler
Berechenbarkeit und sicherheitsvermittelnder Kontrolle birgt ein hohes Irrita-
tionspotenzial fiir die Mitglieder der Organisation. Der mogliche Nutzen ist
permanente Entwicklung und hohe Motivation durch Sinngebung.

Aus den Aufzahlungen der Attribute die Aussage, dass Leader besser sind als
Manager abzuleiten, wéare aber deutlich zu kurz gegriffen. Leadership ohne
Managementfunktionen zu betreiben misste als verantwortungslos bezeich-
net werden. So stellt sich dann die Frage, wie Leadership als erfolgsteigernde
Ergdnzung zu Management zu installieren sei und wer diesen Prozess initiiert.
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Installation von Leadership — Mission impossible?

Wenn individuelles Flhrungsverhalten als Mischung zwischen strukturellem
Einfluss und den Personlichkeitsmerkmalen der einzelnen Fihrungskrafte
gesehen werden muss, sind aus praktischer Sicht die Lern- und Verdnderungs-
ansatze bei den Fihrungskraften zu suchen, weil erst diese dann die Struktur
entsprechend dndern kénnen. Inhaltlich steht die Auseinandersetzung mit der
eigen Biografie und dem aktuellen Fihrungsverhalten sowie dem Training von
sozialen Kompetenzen im Vordergrund. Initiiert kann dieses Lernen werden,
wenn in der Hierarchie ein Leader als ,, deus ex machina” mit entsprechendem
Einfluss auftaucht und diese Eigenschaften im System installieren will. Oft ist
es aber der , Leidensdruck” in der Organisation, welcher dann neue Losungs-
ansatze — auch auf der strukturellen Ebene - méglich macht.

Fazit — Pragmatismus statt Idealisierung

Der Begriff Leadership — dies wird bereits in der Kiirze dieses Beitrages deut-
lich — ist inflationsgefahrdet. Er findet Verwendung um etwas ruppige Fih-
rungsstile von patriarchalen Griinder- und Unternehmerpersonlichkeiten zu
beschreiben oder einfach in den Fallen, in denen ,Leader” in deutschenspra-
chigen Ohren besser tont als ,Flihrer” oder ,Manager”, speziell weil letzterer
bereits zu einem amoralischen Begriff zu verkommen droht. Obwohl
Leadership-Beschreibungen mit heroischem Ansatz a la ,Great Man” nach wie
vor die einschlagige Managementliteratur stark dominieren und das wenig
liberprifte Selbstbild von einigen Flihrungskraften nahren, ist es in der Praxis
nicht als eigenstandiges Flihrungskonzept zu erkennen. Aber als zusatzliches,
entwicklungs- und innovationsorientiertes Fihrungsverhalten zu den Mana-
gementfunktionen kann es bei Fihrungskraften beobachtet werden. Obschon
heute Erfolge als meistens Teamleistungen gesehen werden, sind es nach wie
vor einzelne Leader, die Teams entsprechend ihren Vorstellungen entwickeln
und denen die Gestaltung der Rahmenbedingungen fir die Erfolge zuzuschrei-
ben sind. Ob das gut oder schlecht ist, ist nicht die Frage, sondern welche
Bedeutung es fiir die jeweilige Organisation hat.
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Wider den Zufall! Gezielte Pflegeentwicklung durch Teamver-
antwortung von Pflegedienstleitungen und Pflegeexperten un-
ter der Pramisse: nicht alle Pflegenden sind gleich!

Bdérbel De Stefani, Guntram Fehr

1. Ausgangslage

Die Klinik St. Pirminsberg ist die stationare Einrichtung der Psychiatrie-Dienste
Sud in Pfafers (St.Gallen, Schweiz). Die kantonale Klinik hat einen umfassenden
Versorgungsauftrag flir eine schweizerische Region von ca. 180'000 Menschen
und fiir 30'000 Menschen aus dem Firstentum Liechtenstein. Aktuell fiihrt sie
143 stationdre Betten. Schon 1996 wurde eine Stabstelle fiir Pflegeentwick-
lung eingerichtet. Diese wurde direkt dem Pflegedirektor (welcher nicht im
operativen Bereich tatig ist) unterstellt. In den letzten 13 Jahren waren auch
fiir die Klinik St. Pirminsberg Rationalisierungsbemiihungen und damit einher-
gehend verschiedene Umstrukturierungen pragend. Knappere finanzielle und
in der Psychiatrie besonders, knappere personelle Ressourcen verlangten nach
einem innovativen und tragenden Neuansatz, sollten Angebote zur Pflegeent-
wicklung nicht radikal eingeschrankt werden miissen. Die organisatorische
Einbindung dieses Neuansatzes lautet wie folgt: Die Entwicklung der Pflege
wird gemeinsam vom Pflegeexperten und den Pflegedienstleitungen (in der
operativen Fiihrung tatig) geplant und gesteuert und ist einem systematischen
Controlling unterworfen. Organisatorisch sind heute dem Pflegedirektor zwei
Pflegedienstleitungen unterstellt, diese sind verantwortlich fiir die Bereiche
Allgemeinpsychiatrie sowie Spezialpsychiatrie. Die Pflegedienstleitungen bil-
den gemeinsam mit der Stabstelle fir Pflegeentwicklung das KernteamGEPE
(GEzielte Pflege Entwicklung).

Das KernteamGEPE erarbeitete die Grundlagen zur Pflegeentwicklung im Kon-
zept GEPE, welches 2006/2007 entstand.
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2. Konzept Gezielte Pflegeentwicklung

Das Konzept gliedert sich in 5 Schwerpunkte:
1. Einleitung (Ziel, Entwicklungen intern und extern).

2. Rahmenbedingungen (Pflegeauffassung, Organisationsstrukturen,
Aufgabenbeschreibungen).

3. GEPE Kernthemen.

4. Kommunikation (intern und extern).

5. Qualitatssicherung und Controlling.
Die Struktur der GEPE Kernthemen ist folgendermaRen aufgebaut:

e Jeder einzelne Aspekt ist als Ziel formuliert.

e Der Strategiebezug ist explizit ausgearbeitet.

e Daraus ist der Auftrag/Handlungsbedarf abgeleitet.

e Dieser miindet in die Operationalisierung.
Das Konzept wurde im ersten Halbjahr 2009 evaluiert. Das heisst, der Auf-
trag/Handlungsbedarf sowie dessen Operationalisierung wurden Uberpruft
und angepasst sowie Konsequenzen abgeleitet.
Der vorliegende Praxisbericht geht nur auf die Ziele und die abgeleiteten
Operationalisierungen ein, da das Gesamtkonzept den Rahmen sprengte.

Qualitdtsmanagement

Aspekte im GEPE sind: Steuerungs- und Umsetzungsgremien, Struktur und
Prozessanalysen, Qualitdtsbedarfserhebung, Ableitung von Forderungsmass-
nahmen

Ziel: Die Gremien zur Steuerung und Umsetzung des Qualitdtsmanagements
sind bestimmt, deren Arbeitsweise ist festgelegt. Struktur- und Prozessanaly-
sen werden systematisch erhoben. Der Qualifikationsbedarf im Pflegedienst
und die daraus resultierenden Férderungsmassnahmen sind abgeleitet. Die
monetdren Grundlagen sind transparent und werden prospektiv geplant.
Operationalisierung: Die gesamten Bestrebungen von GEPE werden im Rah-
men eines Continuous Quality Improvement umgesetzt, was sich in der min-
destens jahrlichen Evaluation der einzelnen Aspekte niederschlagt.
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Die Verantwortung fir die Steuerung und die Operationalisierung des Quali-
tidtsmanagements liegt beim KernteamGEPE. Das Team gewahrleistet hohe
Flihrungs- wie auch Entwicklungskompetenz in Zusammenarbeit mit den Ab-
teilungsleitungen und Pflegenden mit entsprechender Zusatzqualifikation.

Die Implementierung von Ansatzen der Aktionsforschung dient dem Anspruch,
das Qualitatsmanagement an konkreten Problemstellungen aus der Praxis
auszurichten und es dennoch anhand wissenschaftlicher Grundlagen, unter
Einbezug von evidence based practice, weiter zu entwickeln.

Experteneinsatz und Pflegesupport

Aspekte im GEPE sind: gezielter Einsatz, spezifisches Angebot, zweckorientier-
te Nutzung, Reflexionsforderung

Ziel: Expertise auf akademischem Niveau bzw. auf H6Fa Il Niveau ist gezielt
eingesetzt. Fachliche und/oder therapeutische Expertise von Mitarbeitenden
auf den Abteilungen ist gezielt genutzt. Kern des gezielten Pflegesupports ist
die Forderung einer reflektierten Problemkultur. Der Support wird nutzerori-
entiert gestaltet. Der Support wird von den Mitarbeitenden aktiv genutzt.

Operationalisierung: Fir die Durchfiihrung von Fortbildungen im Haus werden
Pflegende aus den verschiedenen Bereichen eingesetzt.

Uber ein Meldesystem an die Pflegeexperten (Meldesystem PEX) kénnen Mit-
arbeitende Probemldsungen anfordern und/oder Wissen zu spezifischen Prob-
lemen beanspruchen. Das Meldesystem PEX kann von Einzelnen wie auch von
Teams genutzt werden. Es beinhaltet Supportleistungen zu evidence based
practice. Die Mitglieder der Gruppe PEX suchen mit den Betroffenen eine
Problemlésung und begleiten diese in der Umsetzung. Wird keine zufrieden-
stellende Losung gefunden, leiten sie den Supportbedarf nach Absprache mit
den Betroffenen an intern oder extern zu nutzende Ressourcen weiter.

Da das Meldesystem PEX wenig genutzt wird (weniger als 1 Anfrage pro Mo-
nat), muss diese Supportmoglichkeit nach wie vor aktiv kommuniziert werden.
Es ist Aufgabe der Fiihrung, Mitarbeitende auf mogliche Unterstiitzungsange-
bote aufmerksam zu machen. Der Pflegeexperte ist wochentlich in den Abtei-
lungsleitungssitzungen anwesend.
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Ausserdem werden Mitglieder der Gruppe Entwicklung und Qualitat
(E&Q=eine ressortverantwortliche Pflegeperson auf jeder Station) als Multipli-
katoren fiir die Bestrebungen der Pflegeentwicklung genutzt.

Pflegediagnostik und Pflegeprozess

Aspekte im GEPE sind: Konzeptualisierung, Schulung, Controlling, Ableiten von
Konsequenzen.

Ziel: Die Pflegediagnostik als Kernprozess spezifisch pflegerischer Bezugsper-
sonen-Arbeit ist konzeptualisiert. Den unterschiedlichen Aufgaben der Mitar-
beitenden im Pflegedienst, wie auch den unterschiedlichen Ausbildungen und
Erfahrungen, wird Rechnung getragen durch Festlegen der Grundlagen der
interprofessionellen Zusammenarbeit und den Erfordernissen der Dokumenta-
tion. Ausgehend von unserer Pflegeauffassung sind folgende Aspekte zur Ar-
beit mit dem Pflegeprozess geregelt: Pflegestandards, Leistungserfassung und
Controlling.

Operationalisierung: Die aktuell geltenden fachlichen Grundlagen sind in der
ICNP-Broschiire festgehalten. Diese beruht auf den Phanomenen der Klassifi-
kation der International Classification of nursing practice des ICN. Neue Mitar-
beitende werden in der Anwendung geschult und bei Bedarf in der Pflegedi-
agnostik begleitet. Das qualitative Controlling der Pflegediagnosen und das
dazugehorige Feedback an die entsprechende Pflegefachperson geschehen
fortlaufend. Die Uberpriifung wird anhand Zufallsstichproben durchgefiihrt.
Die quantitative Stichprobenauswertung wird quartalsweise durch die Stelle
Pflegeentwicklung erhoben.

Sobald das geplante kantonale Pflegediagnose Projekt startet, werden neue,
geeignete Instrumente zum systematischen Controlling entwickelt.

Losungsorientierter Fiihrungsansatz

Aspekte im GEPE sind: Schulung der Abteilungsleitungen, Férderung einer
,reflective practice”

Ziel: Alle Mitarbeitenden im Pflegedienst sind anhand der lI6sungsorientierten
Fiihrung geflihrt. Die Mitarbeitenden formulieren eigenverantwortlich Ziele
und Strategien und setzen diese selbstandig um.
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Operationalisierung: Die Losungsorientierte Fihrung ist kongruent mit den
acht Flhrungsgrundsatzen der Psychiatrie-Dienste Siid. Die Abteilungsleitun-
gen werden in l6sungsorientierter Flihrung geschult. Fir die Abteilungsleitun-
gen wird ein Intervisionsangebot in regelmassigen Abstanden ca. 4mal pro
Jahr sichergestellt. Im Zentrum der |6sungsorientierten FlUhrung steht der
Paradigmawechsel weg vom Problemdenken hin zur Aktivierung 16sungsfor-
dernder Ressourcen der Mitarbeitenden.

Damit ist gemeint, dass Probleme zwar erkannt werden sollen und miissen, es
jedoch zu vermeiden ist, in der Problemanalyse zu verharren. Vielmehr muss
Energie in die Losungsfindung investiert werden. Die Arbeit mit Kompetenz-
Portfolios ist konzeptualisiert.

Fort- und Weiterbildung

Aspekte im GEPE sind: aktive Forderung unter Beriicksichtigung von Ressour-
cen und Nutzen

Ziel: Mitarbeitende sind, unter Beriicksichtigung von Ressourcen und Nutzen,
fir die in ihrem Aufgabengebiet erforderliche Qualifikation im Pflegedienst
gefordert. Zielorientierte und qualifikationsfordernde Fort- und Weiterbildun-
gen sind massgeschneidert fiir Abteilungen, Stationen bzw. Mitarbeitergrup-
pen durchgefiihrt.

Operationalisierung: Charakter und Ziel der Abteilungs- und Stationsfortbil-
dungen:

A) Eine Fortbildung ist aus dem Bediirfnis der Mitarbeitenden abgeleitet. Die
Fortbildung kann auch fiir das interdisziplindre Team relevant sein. Inhaltlich
muss ein breites Spektrum moglich sein.

B) Eine Fortbildung wird vom KernteamGEPE vorgegeben: diese orientiert sich
an den Jahreszielen und/oder an Projekten der Klinik.

Die Fortbildung kann, nach Beurteilung der Abteilungsleitungen, auch stati-
onsubergreifend ausgeschrieben sein. Beide beschriebenen Veranstaltungs-
formen haben fir die Zielgruppen verpflichtenden Charakter. An Mitarbeiten-
den ausgerichtete Fortbildungen férdern gezielt Kompetenzen, wie Gesprachs-
flihrung, Gruppen leiten, DBT, Aggressionsmanagement, Deeskalation usw.
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Jahrlich findet ein interner Pflegekongress statt, welcher fiir alle zuganglich ist
und deshalb zweimal durchgefiihrt wird. Der themenzentrierte Kongress dient
dem Austausch zwischen den Stationen.

Pflegeforum und KreaktivForum

Aspekte im GEPE sind: praxis- und bedarfsorientierte , evidence based” Grund-
lagen

Ziel: Praxisorientiert und evidence based sind notwendige pflegerische und
psychiatrische Grundlagen vermittelt und anhand konkreter Pflegesituationen
trainiert.

Operationalisierung: Das Pflegeforum ist ein fiir Pflegende offenes Fortbil-
dungsangebot, das % jdhrlich durch die Pflegeexperten zu einem aktuellen
Thema durchgefiihrt wird. Zu einer praxisrelevanten Problemstellung wird die
beste zur Verfiigung stehende evidence recherchiert und in Bezug auf die
Ubertragung in unsere klinische Praxis beurteilt. Die Inhalte kénnen interdis-
ziplinar relevant sein und multiprofessionelle Projekte und Entscheidungspro-
zesse auslosen.

Das KreaktivForum bietet demgegeniiber gezielt Inhalte fir spezifische Nut-
zergruppen an und hat verpflichtenden Charakter.

Koordinationsteam Pflegequalitat (KPQ)

Aspekte im GEPE sind: fortlaufendes Controlling und aktive Kommunikation
von Qualitdtsaspekten

Ziel: Die Qualitat des Pflegeprozesses ist laufend Uiberprift, Konsequenzen der
Erhebungen sind abgeleitet. Standards sind bei Bedarf erarbeitet und unterlie-
gen einem Controlling. Grundlegende Standards sind umfassend und professi-
onell methodisch tberprift.

Operationalisierung: Die Pflegediagnostik unterliegt einer kontinuierlichen
Qualitatskontrolle mit Feedbacks an die Mitarbeitenden. Grundlegende Stan-
dards werden in qualitativen Untersuchungen (berprift, ansonsten wird
durch die Standardeigner nur die Prozess- und Strukturqualitat evaluiert.
Wenn Expertenwissen im KPQ notwendig ist, werden Pflegeexperten beigezo-
gen; umgekehrt kann ein Auftrag von den Pflegeexperten an den KPQ gelan-
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gen. Das KernteamGEPE hat Auftragskompetenz. Die fiir die Arbeit relevanten
Standards stehen fir alle im Intranet zur Verfligung. Veroffentlicht sind die
Uberpriifungsergebnisse und die abgeleiteten Verbesserungsmassnahmen.
Neue Mitarbeitende werden in die Qualitatsbestrebungen eingefihrt.

Evaluation des Konzepts Gezielte Pflegeentwicklung

Der Auftrag/Handlungsbedarf sowie die Operationalisierung der Inhalte von
GEPE werden jahrlich beurteilt und systematisch liberprift. Bei Bedarf werden
Konsequenzen abgeleitet, was einer kontinuierlichen Anpassung an die sich
verdandernden Gegebenheiten entspricht. Alle Aspekte von GEPE sind einem
qualitdtstberprifenden und -sichernden Controlling unterworfen. Wer welche
Fortbildungen mit welchem Ziel zu welchem Nutzen besuchen soll, resultiert
aus den Mitarbeitergesprachen (Kompetenz-Portfolios, Controllingdaten der
Fort- und Weiterbildungen).

Die auf GEPE beruhenden Bestrebungen laufen nun das dritte Jahr. Es zeigt
sich, dass Ressourcen im Zusammenhang mit theoretischem Wissen zu syste-
mischen Ansatzen und zur Gesprachsfiihrung sehr breit vorhanden sind, so-
dass als Konsequenz die Ausrichtung des Fortbildungsprogramms 2009 / 2010
verstarkt Intervisionscharakter hat, um direkt am Fall zu lernen. Die Bestre-
bungen im Zusammenhang mit GEPE werden mit entsprechender Unterstt-
zung weitergefiihrt, geeignete Arbeitsmittel werden fortlaufend erstellt und
Intervisionen werden professionell moderiert.

Eine notwendige, groRe Herausforderung ist, dass wir uns endgtltig vom My-
thos ,alle Pflegenden sind gleich” verabschieden und somit eine neue Kultur
der Pflegeentwicklung umsetzen: gezielt, am Bedarf ausgerichtet, nutzerorien-
tiert. Eben: wider den Zufall!

Die Broschiire ,,GEPE“ kann bei den Vortragenden als Datei bestellt werden.
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Konzept der Drogenstation H203
in der Landes Nervenklinik Wagner — Jauregg, Linz

Maria Dober

Der Aufenthalt auf der Station bringt fir alle Patienten® vorerst eine Verinde-
rung und in Zukunft hoffentlich auch eine groRRe Erleichterung mit sich. Es
bedarf auch ihrer Eigenmotivation, vor allem dann, wenn sie ihr Ziel erreichen
wollen.

Wir, das multiprofessionelle Team, gehen davon aus, dass die Patienten aktiv
um ihre Genesung bemiht sind. Wir helfen ihnen gemeinsam Lésungen zu
suchen, damit sie lernen mit ihrer Suchterkrankung umzugehen bzw. diese zu
bewaltigen. Es wird dafiir gegebenenfalls auch nétig sein, sich von verschiede-
nen Lebensweisen, die im Zusammenhang mit ihrer Substanzabhangigkeit
stehen, zu verabschieden. Wir bieten jedem, der unsere Hilfe in Anspruch
nimmt, bestmogliche Unterstiitzung im Bewusstwerden von schadigenden
Lebensweisen und helfen beim Finden lebenswerter Alternativen.

Angebot der Drogenstation H203

Ergotherapie

,Ergotherapie geht davon aus, dass Tatigsein ein menschliches Grundbedirf-
nis ist und eine heilende Wirkung hat.”

Wir unterstiitzen Patienten, ihre Handlungsfahigkeit in verschiedenen Lebens-
bereichen (Familie, Beruf, Freizeit, etc.) zu erhalten bzw. zu erweitern. Ergo-
therapie bietet dem Patienten an, durch Tatigkeit eingeschrankte oder verlo-
rene Handlungskompetenzen (wieder) zu erlernen, Umwelterfahrungen zu
sammeln und auszuwerten. Ziel ist es, Alltagsanforderungen wieder bewalti-
gen zu konnen. Ergotherapie zeichnet sich durch vielfiltige Methoden und
Konzepte aus. Dies ermoglicht uns, gezielt auf die Situation des einzelnen
Patienten einzugehen.

1
Bei allen personenbezogenen Bezeichnungen gilt die gewahlte Form fiir beide Geschlechter.
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Klinische Sozialarbeit, Ziele und Aufgaben der Klinischen Sozialarbeit:

In der Sozialarbeit werden in Form von Einzelgesprdachen und Psychoedukation
unter anderem die Bereiche Finanzen, Wohnen und Arbeit abgeklart und nach
Prioritat und Therapieverlauf bearbeitet. Im Vordergrund der sozialtherapeuti-
schen Mafnahmen stehen Hilfe zur Selbsthilfe und die Entwicklung, Verbesse-
rung und Wiedererlangung von sozialen Kompetenzen.

Klinische Psychologie

Das Ziel des Behandlungsangebotes der klinischen Psychologie ist es, dem
Patienten ein besseres Verstdandnis flr Suchtzusammenhinge (Gedanken,
Gefihle, Einstellungen, Verhalten, etc.) zu ermoglichen. Durch die Auseinan-
dersetzung mit eigenen Starken / Schwéchen soll eine neue Sichtweise gefor-
dert werden. Dies ermdglicht, gemeinsam Wege aus der Sucht bzw. eine Ver-
besserung der Lebensweise im Umgang mit der Suchterkrankung zu finden.
Ein wichtiger Teil ist dabei auch eine standige Motivationsarbeit, um personli-
che Ziele nicht aus den Augen zu verlieren. Neben einem wochentlichen Grup-
penangebot (eine Psychoedukationsgruppe, eine psychologische Behand-
lungsgruppe), wird auch die Moglichkeit einer persénlichen Betreuung durch
Einzelgesprache angeboten.

- Begleitende Motivationsprifung.

- Einhaltung von Regeln und Verpflichtungen wiedererlernen.

- Auseinandersetzung mit psychischen Faktoren der Sucht (bereits auch
wahrend des korperl. Entzuges).

- Beobachtung des Verhaltens des Einzelnen in der Gruppe.

Zur Abklarung verschiedener Beeintrachtigungen ist es nach Zuweisung durch

den behandelnden Arzt auch moglich, psychologische Tests durchzufiihren.

Die Ergebnisse kénnen entscheidend fiir die Planung weiterer Behandlungs-

malnahmen sein.
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Leibtherapie

Die Leibtherapie geht davon aus, dass sich jedes Befinden korperlich aus-
driickt. Zu erkennen sind diese Auswirkungen im Muskeltonus, in der Haltung,
in der Bewegung, an der Mimik, an der Atmung, an der Stimme und am Ver-
halten. An diesen Merkmalen setzt die Leibtherapie an. Durch einfache Atem-,
Bewegungs- und Entspannungsiibungen wird versucht, den Selbstheilungswil-
len anzuregen, das Korpererleben, das Korperschema, die Bewusstheit und
den Bezug zum eigenen Korper zu verbessern und die Sensibilitat, die Aus-
drucks- und Entspannungsfahigkeit zu starken.

Medizin

- Klinische, apparative und neuropsychologische Diagnostik von neurologi-
schen, psychiatrischen und somatischen Erkrankungen inkl. drogenassozi-
ierten Begleitererkrankungen.

- Medizinische Behandlung von neurologischen, psychiatrischen und soma-
tischen Erkrankungen.

Untersuchungsmethoden:
- Klinische psychiatrische und somatische Untersuchung.
- Klinische neurologische Untersuchung.

- Zuweisungen zu apparativen Untersuchungen - EEG, CT, internistische
Untersuchung.

- Zuweisungen zur (Neuro)psychologischen Untersuchung.

Erhebung von Anamnese und AuBenanamnese:

- Einleitung der Abklarungen und Erhebung bereits

- vorliegender Befunde.

- Diagnose — Informationsgesprach.

- Information zu Therapieangeboten, Indikation, Planung.
- Beratungsgesprache und Informationen fur Patienten.

- Motivationsgesprache (z. B. fiir weitere Schritte...).

- Krisenintervention.

- Stltzende Interventionen.
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- Visitengesprache und Medikation.

- Psychoedukation.
Musiktherapie

Musik bietet einen einzigartigen Zugang zu Gefiihlen, Wiinschen und Sehn-
siichten. Wir laden die Patienten ein, mit uns auf Instrumenten in einen Dialog
zu treten, der keine Worte braucht (= aktive Musiktherapie). Scheinbar Unaus-
sprechliches kann tiber Musik horbar und spiirbar werden. Bei der rezeptiven
Musiktherapie besteht die Moglichkeit, sich selbst tGiber gezieltes Musikhéren
besser kennen zu lernen. Musikalische Kenntnisse sind nicht notwendig!

Psychotherapie - Themenzentrierte Gruppe

In einem Gruppengesprach werden Themen, die fiir Patienten zu diesem Zeit-
punkt wahrend ihrer Behandlung aktuell und bedeutsam sind angesprochen.In
der Themenzentrierten Gruppe haben sie Gelegenheit sich mitzuteilen und
auch anderen zuzuhoren. Dadurch soll die Selbstachtung und auch der Res-
pekt vor anderen erlebt und geférdert werden. Dabei geht es auch darum, sich
selbst als gestaltender Teilnehmer einzubringen und die Konsequenzen seines
Handelns (Kommunizierens) zu erfahren und zu beeinflussen.

Sport und Bewegungstherapie

Es werden die verschiedensten Sport- und Bewegungsarten angeboten, wie
z.B. Gymnastik, Kraft- und Beweglichkeitstraining, Gleichgewichts- und Koor-
dinationstraining, kleine und grofRe Ballspiele, Klettern u. v. m. Zielsetzung ist
einerseits Durchhaltevermoégen zu entwickeln, Selbstverantwortung zu tber-
nehmen, in Aktion mit dem Korper in Kontakt kommen und bleiben, anderer-
seits Sport und Bewegung als sinn- und lustvolle Freizeitbeschéaftigung (wie-
der) zu entdecken.

67



Lebens-, Freizeitgestaltung mit dem Pflegeteam

Wieder zu lernen, seine Zeit aktiv und konstruktiv zu verbringen, ist eines der
Ziele des Lebens-, Freizeittrainings. An allen Tagen werden abwechselnd Pati-
enten mit Aufgaben des taglichen Lebens betraut. Dies wird in den Morgen-
runden, von Montag bis Freitag festgelegt. Zusatzlich gibt es spontane Spa-
ziergange, Sportplatzaktivitditen und Einkdufe in die nahe gelegenen Super-
markte speziell am Wochenende. In der Phase des Entzuges sind die Patienten
sehr sensibel und voll mit ihren korperlichen Symptomen beschaftigt. Sie
brauchen viel Animation und fremde Unterstiitzung um ihre freie Zeit sinnvoll
zu gestalten. Auf der Station wird im Rahmen der Beziehungspflege darauf
eingegangen und ein Beschaftigungsangebot bereitgestellt.

Pflegemodell

Wir arbeiten nach dem Modell der ,primdren Pflege”. Das bedeutet, jeder
Patient erhalt als fixen Ansprechpartner eine priméare Pflegekraft. Diese Pfle-
gekraft ist wahrend ihres gesamten stationdren Aufenthaltes fiir die Pflege
verantwortlich. Anhand der Biographiearbeit werden positive Lebensereignis-
se sichtbar gemacht die die primare Pflegekraft in den regelmaRig gefiihrten
Gesprachen gezielt zur Reizsetzung einsetzt. Weiters werden gemeinsam In-
terventionen erarbeiten, die sie in ihrer Zielsetzung und in ihrer Zielfindung
unterstitzen sollen. Zentrales Thema in der Pflege von Drogenkranken ist, das
konsequente Einhalten von Vereinbarungen und gleichzeitig ein Beziehungs-
angebot zu geben. Da suchtkranke Menschen die Tendenz haben, Teams zu
spalten, ist es umso wichtiger, klar und unmissverstandlich zu kommunizieren.
Eine gute Zusammenarbeit im interdisziplinaren Bereich und die fixe Zuteilung
der Pflegefachkraft, wirken sich hierflr vorteilhaft aus. Mit unserem Behand-
lungsangebot zielen wir nicht auf fertige Lésungen ab, sondern wir wollen die
Patienten dazu ermutigen, ihre Probleme selbst zu I6sen.

Pflegeinterventionen werden als Gruppen- und Einzelangebote durchgefiihrt.

Diese werden individuell mit dem Patienten vereinbart und kénnen sich in
Form von individuellen Spaziergdngen, Orientierungsgesprachen und ver-
schiedenen einzelnen Entspannungsiibungen u.v.m. darstellen. Mit
Therapeutic Touch, wird seit 2007 zusatzlich eine auf Einzelbehandlung ausge-
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richtete Behandlungsmethode angewandt, welche den Focus auf die Energie-
feldstérung im Korper legt und sehr positivangenommen wird.

Pflege - Sucht - Beziehung; drei Stichworte, die sich leicht verdndern lassen
und einen wichtigen Aspekt in der Pflege darstellen. Pflege sucht Beziehung!
Wir Pflegende wollen und werden fiir Suchtkranke da sein, auch wenn sie
wieder rickfillig werden. Auch wenn sie es bei diesem Anlauf noch nicht
schaffen, auch wenn sie kein dauerhaftes abstinentes Leben erreichen kén-
nen. Nicht etwa, weil wir jegliche Zielperspektiven aufgegeben héatten, son-
dern weil wir als professionelle Pflegekraft Gber die Dynamik der Sucht und
den langwierigen Prozess bescheid wissen.

Es darf auch gesagt werden, dass nicht fiir jeden Suchtkranken die Abstinenz
der richtige Weg ist. Manche Patienten werden diese besondere Lebenssitua-
tion nicht anstreben wollen, manche werden, obwohl sie es geschafft haben
abstinent zu leben, kein zufriedener Mensch sein.

Wenn Abstinenz fiir uns Pflegende das alleinige MaR und Ziel ware, dann
missten wir folglich alle unsere Patienten als hoffnungslose Falle abqualifizie-
ren. Dies kann und darf nicht sein.

In der Suchtpflege ist ein wertschdatzender Umgang miteinander wichtig, weil
die Patienten in der Gesellschaft sehr viel Ablehnung und Ausgrenzung erfah-
ren, wenn sie sich zu ihrer Krankheit bekennen. Wir bezeichnen uns auch als
eine Art Weggefahrte, der den Menschen mit seiner Suchtkrankheit auf dem
Weg zu seinem Ziel begleitet.
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Die Interprofessionelle Kommunikation als erster Schritt zur
interdisziplinaren Behandlung im Rahmen der Altersmedi-
zin.Arzt / Leitungstandems organisieren Mitarbeiterstrome

Thomas Duch, Ina Jarchov

Abstract

Die Bemiihungen den Dialog in der Psychiatrie zwischen der Berufsgruppe der
Arzte und der Pflege zu férdern und auf eine Ebene zu bringen, die mehr er-
moglicht als die patientenorientierte Absprache der jeweiligen Behandlungser-
fordernisse, beginnt Friichte zu tragen.

Die aus der Multimorbiditat der Patientengruppe , Altersmedizin“ entstehende
Notwendigkeit, Gber Abteilungen hinaus zu arbeiten, (Psychiatrie/Somatik)
eroffnet durch die Bereitschaft auf gleicher Augenhéhe konzeptionell tatig zu
werden neue Raume.

Aus der Erkenntnis heraus, dass die interdisziplinare Kommunikation auf bei-
den Seiten immer wieder zu Unzufriedenheit gefiihrt hat, wurde begonnen
systematisch aus dem Defizit eine Qualitdt herauszuarbeiten. Durch die Be-
reitschaft von einander zu lernen und sich gegenseitig zu fordern und férdern
zu lassen, entstehen immer neue Bereiche, in denen Ergebnisse zur Verbesse-
rung der Qualitat zutage treten. Die traditionelle Abgrenzung der Berufsgrup-
pen reduziert sich in der Bereitschaft den Dialog in diese Bereiche auf Lei-
tungsebene zu tragen und spiegelt sich schnell auch in der Absprachebereit-
schaft zwischen den Berufsgruppen im ,Alltagsgeschaft” der Patientenversor-
gung wieder.

Im Verstandnis der gegenseitigen Beweggriinde bei Entscheidungen und der
Bereitschaft diese ohne Vorwiirfe zu kommunizieren, verringern sich die be-
rufsspezifischen Unzufriedenheiten in der Zusammenarbeit und ergeben sich
mehr Effizienz auf Grund von weniger Schnittstellenverlusten, sowie neue
Raume um in Konzepten und Darstellung die Qualitat der Arbeit zu verbes-
sern. Als Folge dieses Schulterschlusses eroffnete sich die Bereitschaft dieses
gemeinsame Denken auch lber die Fachabteilungen hinweg zu tragen.
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In Folge der unterschiedlichen Abrechnungssysteme, oft rdumlicher Trennung
sowie von einander abgegrenzter hierarchischer Systeme, ist die Versorgung
von Menschen die gleichzeitig in der somatischen sowie psychiatrischen Be-
handlung sind gepradgt von Stationsverlegungen oder ,Ballungsbereichen”
interdisziplindrer Stationen. Die in jedem Fall einfachere Variante zu nutzen,
dass sowohl Arzte als auch Pflegekrifte mobiler sind, wird tendenziell weniger
genutzt. Krankenhduser mit mehreren Fachabteilungen verschieben immer
noch lieber Betten, als die einfachere Variante zu nutzen, die Mitarbeiter zu
den Patienten laufen zu lassen. Die Begriffe Case- und Caremanagement wer-
den benutzt um die Patientenwege zu optimieren — niemand optimiert die
Wege der Mitarbeiter. Um den Mitarbeitereinsatz zu optimieren, d.h. den
Begriff der Konsile neu zu definieren, bedarf es in Bezug auf Hierarchien und
damit in Bezug auf Kommunikationswege neuer Organisationsstrukturen.
Arzte und Pflege sind gefragt in bestimmten Positionen auf gleicher Augen-
héhe Entscheidungen zu treffen und diese in flachen Hierarchien zur Umset-
zung zu bringen.

Lernziele des Vortrages

- Arzt / Stationsleitung als Tandem verstehen.
- Klinik als Behandlungsinstitution Gber Fachabteilungen hinaus sehen.

- Mitarbeiter als Spezialisten zu den Patienten fiihren, statt Patientenstro-
me zu organisieren.
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Psychiatrische Pflege auf einer Station fiir britische Soldaten in
einem diakonischen Krankenhaus

Tina Earl, Jacqueline Rixe, Michael Schulz

Hintergrund

Seit Juli 2007 hat das Evangelische Krankenhaus Bielefeld die Aufgabe, die
stationar-psychiatrische Versorgung der in Deutschland lebenden und der
britischen Armee zugehérigen Erwachsenen (Soldaten, Zivilisten, Angehorige)
zu gewahrleisten. Die dann im September 2007 speziell fir diesen Auftrag
eroffnete Station Bl ergdnzt die vorhandenen ,,Community Mental Health
Teams”, welche seit der SchlieBung des letzten Militarkrankenhauses in Weg-
berg im Juni 2007 vergrofRert wurden und Bestandteil jeder Garnison sind.

Die in Deutschland stationierten Einheiten (BFG —British Forces Germany)
stellen mit insgesamt 55.000 Soldaten und deren Angehdrigen den grofiten
Standort der britischen Armee aullerhalb GroRbritanniens dar.

Aufgenommen werden Patientlnnen zur Behandlung und Diagnostik von psy-
chiatrischen Erkrankungen, wenn dies im ambulanten Rahmen nicht zu ge-
wahrleisten ist (z.B. scoregestiitzte Alkoholentgiftungen, Medikamentenum-
stellungen, etc.). Viele Patientinnen werden in Absprache mit den ,CPNs“
geplant aufgenommen (CPN: Community Psychiatric Nurses= psychiatrisch
Pflegende in der ambulanten Versorgung). Aber auch fiir die psychiatrische
Notfallversorgung steht die Station zur Verfiigung. So werden z.B. Menschen
nach einem Suizidversuch grundsatzlich eingewiesen.

Eigens fur diesen Versorgungsauftrag gibt es ein Regelwerk fiir Dokumentation
und Abrechnung, das mit dem Guys & St. Thomas’ Trust -der zustdndigen
Behdrde in London- entwickelt wurde.

Da die Station die einzige ihrer Art fur diese Gruppe von Menschen ist, richtet
sich das Behandlungsangebot an Menschen mit unterschiedlichster psychopa-
thologischen Symptomatik. Dadurch ergibt sich fiir die Station ein breit gefa-
chertes Behandlungsspektrum, welches von allen Mitarbeiterinnen des multi-
professionellen Teams ein hohes Mall an Professionalitdt und Flexibilitat er-
fordert.
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Das multiprofessionelle Team der Station B1 setzt sich zusammen aus:

einer Psychologin (Therapeutische Leitung mit Schwerpunkt Trauma- Behand-
lung), einem Stationsarzt (Facharzt fiir Neurologie), einem Oberarzt (arztlicher
Abteilungsleiter), Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, Krankenschwestern,
Krankenpflegern, einer Fachkrankenschwester fir Psychiatrie, einer Heilerzie-
hungspflegerin, einer Ergotherapeutin und einem Bewegungstherapeuten.

Die Station B1 hat 12 Betten und ist mit 9,0 Pflegestellen besetzt, die sich auf
insgesamt 11 Mitarbeiterlnnen verteilen.

Besonderheiten der Pflege auf einer deutschen Station fiir britische Soldaten
und deren Angehdorige

Ausgehend von dem besonderen Behandlungsauftrag der Station gilt es, die
folgenden Charakteristika bei der konzeptionellen Entwicklung von Pflege zu
berlcksichtigen:

Sprache: Der Pflegewissenschaftler Phil Barker hat der Sprache in einem Tidal
Model eine besondere Bedeutung zugewiesen. Er ruft die psychiatrisch Pfle-
genden dazu auf, Menschen dazu zu befdhigen, sich in ihrer eigenen Sprache
auszudriicken. ,,Menschen”, so Barker, ,entwickeln einzigartige Weisen, ihre
Lebensgeschichten zu artikulieren, und damit anderen mitzuteilen, was nur sie
selbst wissen kdnnen” [1]. Aber auch jenseits des Tidal Models gehort Sprache
und Kommunikation zum wichtigsten Handwerkszeug psychiatrisch Pflegen-
der. Im Hinblick auf die Arbeit mit Menschen in einer anderen Sprache als der
eigenen Muttersprache, gilt es, eine sprachliche Kompetenz zu entwickeln, die
es zulasst, sich in der fremden Sprache sicher bewegen zu konnen. Pflegende
missen nicht nur Gber spezielle englische Fachbegriffe verfiigen sondern da-
riber hinaus ein Geflhl flr sprachliche Besonderheiten (z.B. umgangssprachli-
che Ausdriicke, Dialekte, etc.) entwickeln. Ein wichtiges Kommunikationsmittel
ist das Telefon, da die Garnisonen bis zu drei Stunden von Bielefeld entfernt
sind. Mit dieser Kommunikationsform hatten die Kollegen retrospektiv die
meisten Schwierigkeiten, da dabei auf die bei Verstandnisproblemen hilfreiche
nonverbale Kommunikation verzichtet werden muss.

Kultur: Pflegende treffen auch in anderen Pflegesituationen auf zu Pflegende
aus anderen Kulturen. In diesem speziellen Falle bringt es die Konzeption der
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Station mit sich, dass Pflegende mit Gberwiegend deutschem Hintergrund sich
dauerhaft mit Aspekten der britischen und der militarspezifischen Kultur aus-
einandersetzen missen. Dies umfasst sowohl notwendiges Wissen fir Inter-
ventionen als auch die unterstiitzende Gestaltung des Milieus. Eine Heraus-
forderung ergibt sich aus der Gefahr unterschiedlicher Bedeutungszumessung
des Gesagten.

So empfinden Briten den deutschen Sprachstil teilweise als sehr direkt und
interpretieren AuRerungen dann als frech oder besonders hart, obwohl die
Intention des Pflegenden eine andere war. Dadurch kénnen unschéne Situati-
onen zustande kommen, manchmal aber auch lustige —der britische Humor
spielt auch in unserem Stationsalltag eine Rolle.

Ergebnisse — wie entwickelt sich Pflege in diesem besonderen Setting?

Im Hinblick auf die sprachlichen Anforderungen hat sich gezeigt, dass die Pfle-
genden durch die Arbeit auf der Station und ein wochentlich stattfindendes
Sprachcoaching ihre Moglichkeiten kontinuierlich erweitern. Auch der Bil-
dungsurlaub wird von vielen Mitarbeitern fir Sprachkurse genutzt.

Kulturelle Aspekte/ Milieugestaltung: Angehdrige der britischen Armee leben
in Deutschland Ulberwiegend isoliert in ihren Kasernen oder britischen Sied-
lungen. Die Uberwindung der sozialen Isolation und Teilnahme am kulturellen
Leben gestaltet sich jedoch aufgrund der anderen Sprache oft schwierig (z.B.
Kinobesuche, Kursprogramm an der Volkshochschule, etc.). Auch die Einbezie-
hung von Angehdérigen in die Behandlung ist aufgrund des deutschlandweiten
Einzugsgebiets und der Tatsache, dass viele Angehdrige in GroRbritannien
leben, deutlich schwieriger als bei deutschen Patienten. Fiir Behandlungs- und
Pflegeplanungen sind solche Faktoren zu berlicksichtigen und erfordern ein
ausgepragtes Wissen Uber Moglichkeiten und Grenzen dieser Lebensbedin-
gungen. Bei der Gestaltung eines gesundheitsférderlichen Stationsmilieus gilt
es, wichtige Elemente des britischen Alltagslebens zur Verfligung zu stellen. So
wurden in den Verhandlungen mit den britischen Behorden z.B. englisches
Fruhstlick, englische Zeitungen aber auch englisches Fernsehprogramm ver-
traglich zugesichert.

Gleichzeitig ist aber auch das Thema militarische Einsatze in Kriegsgebieten
auf einer solchen Station wesentlich prasenter, als die meisten Kolleglnnen
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das aus ihrem bisherigen Leben gewohnt sind. So verfiigen viele Patientlnnen
liber Erfahrungen aus Einsatzen oder stehen kurz davor, mit ihrer Einheit wie-
der in ein Krisengebiet verlegt zu werden. Wir erleben, dass einige Soldaten
nicht wieder in ihre Einheiten zurlick wollen. Oft spielt auch dabei die 6rtliche
Isolation und somit die Trennung von Freunden und Familie eine Rolle. Aus
pflegerischer Sicht sind die Patientenbeobachtung und der Vertrauens- bzw.
Beziehungsaufbau von besonderer Bedeutung. Oft fillt es den in der Armee-
kultur sozialisierten Menschen schwer, offen Gber Gefiihle zu sprechen oder
diese zuzulassen. Dazu kommt, dass eine stationdare Aufnahme haufig scham-
haft besetzt ist, und mit einer Stigmatisierung und mit dem Gefiihl, versagt zu
haben, einhergeht.

Neben dem auf Englisch stattfindenden Therapieprogramm und den Einzelge-
sprachen mit den pflegerischen und arztlichen bzw. psychologischen Fallver-
antwortlichen, besteht die Moglichkeit, mit einem Padre —einem britischen
Geistlichen- zu reden. Des Weiteren steht unsere Krankenhausseelsorgerin
den Patientlnnen auf Anfrage zu Gesprachen zur Verfligung.

Diskussion

Leadership- meint auch, neuartige Aufgabengebiete zu erkunden und konzep-
tionell zu bearbeiten. Der sehr spezielle Auftrag dieser Station an der Schnitt-
stelle zweier Kulturen, zweier Sprachen und zwischen ziviler und militarischer
Kultur, ermoglicht es psychiatrisch Pflegenden, neuartige Kompetenzen zu
entwickeln und als Pflegende in einer anderen Kultur- und Sprachwelt profes-
sionell tatig zu werden.

Als pflegerische Stationsleitung (T.E) bin ich aufgrund meines beruflichen aber
auch privaten Werdegangs eingestellt worden. Seit 22 Jahren bin ich mit ei-
nem ehemaligen britischen Soldaten, jetzt ziviles Gefolge, verheiratet. Somit
habe ich einen Bezug zu vielen Dingen, die die Patientinnen beschreiben, da
ich sie selber im Alltag erlebt habe. Zum Beispiel die Unterschiede der Kultu-
ren, Wohnen in einer britischen Siedlung, Procedere bestimmter Vorgange,
britisches Postsystem, britische Kfz-Zulassungsstelle, andere Amter in den
Camps. Da in der Psychiatrie sprachliche Feinheiten von besonderer Relevanz
sind, war ein gutes Sprachverstandnis der Stationsleitung von hochster Priori-
tat. Meine Zusatzausbildungen beinhalten das C.P.E (Cambridge Certificate of
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Proficiency, Muttersprachlerniveau, C2) sowie die Basisqualifikation fiir neue
Fremdsprachenlehrkrafte in der Erwachsenenbildung. Die eher geringe Kennt-
nis der psychiatrischen Pflege erforderte ein hohes MaR an Flexibilitdt und die
Nutzung der langjahrigen guten Fachkenntnisse der Kolleglnnen und zahlrei-
cher Fortbildungen. Aufgrund des hierarchischen Denkens der britischen Pati-
entlnnen wird mir durch meine Position im Alltag mehr Respekt entgegenge-
bracht, was manchmal positiv nutzbar, manchmal jedoch auch sowohl fiir das
Pflegeteam als auch fiir mich personlich anstrengend ist.

Auch fur mich (J.R.) als Fachgesundheits- und Krankenpflegerin fiir Psychiatrie
stellt die Arbeit auf dieser Station eine ganz besondere Herausforderung dar.
Zwar habe ich durch meine langjahrige Tatigkeit im akutpsychiatrischen Be-
reich und die Fachausbildung, in der ich Praktika in verschiedensten Bereichen
gemacht habe, sowohl auf Erfahrung als auch auf Fachwissen zurlickgreifen
kénnen, musste mir aber dennoch noch weiteres Fachwissen aneignen und in
einigen pflegerischen Tatigkeiten wie z.B. dem Alkohol-Entzugs-Scoring prakti-
sche Sicherheit erlangen.

Da sich unsere Station nicht wie in unserer Klinik Gblich auf die Behandlung
eines spezifischen Krankheitsbildes, sondern auf die psychiatrische Behand-
lung in englischer Sprache spezialisiert hat, gestaltet sich wie bereits oben
erwahnt der pflegerische Alltag sehr facettenreich und fihrt Gber akutpsychi-
atrische und suchtspezifische Interventionen bis hin zu MaRnahmen, die eher
in einem psychotherapeutischen umgesetzt werden (z.B. das Besprechen von
Verhaltensanalysen/Wochenprotokollen, pflegerische Begleitung bei Angstex-
positionen, etc.). Dies erfordert neben einer hohen personalen und Metho-
denkompetenz auch ein umfangreiches und profundes Fachwissen. Im Bereich
der sozial-kommunikativen Pflegekompetenz stellt die englische Sprache eine
besondere Herausforderung dar. Dies zeigt sich nicht nur in alltagsnahen Be-
gegnungen mit den Patienten (z.B. Erkldren der Flusensiebreinigung des
Trockners), sondern auch im Rahmen des bei uns implementierten Pflegeor-
ganisationsmodells ,,Primary Nursing”, in dem die Pflegenden die Patienten
zielorientiert im Pflegeprozess begleiten.

Die Durchfiihrung von Einzelgesprdachen mit der Primary Nurse (PN) erfordert
von pflegerischer Seite eine besondere Vorbereitung und gestaltet sich deut-
lich anstrengender und zeitintensiver als mit deutschen Patienten. Dies wird
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vor allem dadurch verursacht, dass die Konzentration zeitgleich auf Sprache
und Gesprachsinhalt gerichtet sein muss. Haufig gestalten sich die Gesprache
durch sprachliche Unsicherheiten und Missverstandnisse zeitintensiver, um
durch Nachfragen sicherstellen zu kénnen, dass die Patienten richtig verstan-
den wurden und diese die PN auch richtig verstanden haben. Gerade in Hin-
blick auf die transparente Gestaltung des Pflegeprozesses aber auch auf
psychoedukative/ beratende Gesprachsinhalte ist es im Vorfeld fir mich un-
umganglich, eine Gesprachsstruktur oder Zielhierarchie zu entwickeln und
damit einhergehende Vokabelfragen vorab zu kléren.

Auch eine weitere pflegerische Tatigkeit —das Moderieren von Gesprachs-
gruppen- stellt eine besondere Herausforderung dar. Haufig ist es vor allem
durch den kulturellen Aspekt sehr schwierig, die Patienten zur aktiven Teil-
nahme am Gruppengesprach zu motivieren. Wenn dies erfolgreich ist und die
Patienten miteinander ins Gesprach kommen, geht es jedoch hdufig mit der
Konsequenz einher, dass sie deutlich schneller und umgangssprachlich mitei-
nander reden und es fiir uns Nicht-Muttersprachler schwer wird, den Inhalten
zu folgen und die Moderation aufrecht zu erhalten.

Trotz bzw. dank all dieser Herausforderungen bietet uns die Arbeit auf dieser
Station durch ihre Rahmenbedingungen eine einzigartige Chance der berufli-
chen und auch privaten Weiterentwicklung.
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Der Weg zu ressourcenaktivierenden und prozessorientierten
Teambesprechungen

Wolfgang Egger

Hintergrund / Einleitung

Seit vielen Jahren gehdren Teambesprechungen, mehr oder weniger regelma-
Rig abgehalten, zu den Standards aller Stationen im Otto Wagner Spital in
Wien. Seit ebenso vielen Jahren werden diese Teambesprechungen aber in
kaum veranderter Form durchgefiihrt: die Mitarbeiterlnnen einer Station
treffen sich und besprechen neue und alte Anweisungen, Probleme und Feh-
ler. Bei vielen Mitarbeiterinnen haben sich dann Begriffe wie ,fad, langweilig”,
»,immer das Gleiche” oder ,nicht schon wieder” dazugesellt.

Ziel / Fragestellung

In Zeiten neuer Kommunikationstechnologien misste es doch andere Wege
geben, Anlassfille zu diskutieren, Anordnungen weiterzugeben und Mangel zu
benennen?

Und darauf aufbauend kénnten dann Teambesprechungen zur Steigerung der
Qualitat, zur Organisationsentwicklung und zur Verbesserung der Strukturen
genutzt werden.

Methode und Material

Die Idee, die bestehende Struktur der Teambesprechungen zu verandern, gab
es schon lange. Die Recherche nach Projekten, die dies schon versucht hatten,
verlief aber negativ. Bei einem Vortrag tber qualitdtssteigernde MaRnahmen
einer Autofirma kam schlieBlich der Entschluss es einfach selbst zu versuchen.
Einige Rahmenbedingungen von Teamsitzungen sind vorgegeben, zum Beispiel
der Zeitpunkt, die Zeitdauer und die Teilnehmerinnen. Dann gab es aber die
Frage nach einem geeigneten Instrument um das Ziel, weg von der Anlassbe-
sprechung, hin zu Verbesserung von Qualitdt und Strukturen, zu erreichen.
AuRerdem sollte der Ablauf auch noch kurzweilig sein und die teilnehmenden
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Personen sollten danach, zufrieden tber den Ablauf und befriedigt Gber das
Erreichte, nach Hause gehen.

Ergebnisse

Nach langerer Vorbereitungszeit war es im Juni 2008 dann soweit. Diese erste,
etwas ,andere” Teamsitzung wurde unter das Motto Wahrnehmung gesetzt.
In diesem Zusammenhang fragten wir uns:

- Wie nehmen wir uns als allgemein psychiatrische Station 24/3 wahr?
- Wo glauben wir gute Arbeit zu leisten?
- Wo sehen wir Verbesserungsbedarf.

Im Dezember wurde dann das Thema Kommunikation und Team gewahlt. Hier
gingen wir folgenden Fragen nach:

- Welche Kommunikationswege existieren bei uns?

- Wie gut funktionieren diese Kommunikationswege?

- Inwelchen Bereichen kdnnten diese verbessert werden?

Die nachste Teamsitzung wird sich mit der Gestaltung von Visiten befassen,

um diese so durchzufiihren, dass es zu einer Steigerung der Zufriedenheit aller
Beteiligten, inklusive der Patient/Innen, kommt.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Teambesprechungen, in denen Anldsse, Anordnungen und Mangel besprochen
wurden, bewirkten nur eine sehr geringe Qualitatssteigerung und Strukturver-
besserung. Eine ressourcenaktivierende, prozessorientierte Teambesprechung
vermag kreative Fragen zu stellen, Verbesserungsmoglichkeiten aufzuzeigen
und produktive Ideen zu entwickeln. Und es zeigt sich, dass wenn Mitarbeite-
rinnen in diese Gestaltung miteingebunden sind, sie auch Verdanderungen
besser anzunehmen scheinen.
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Lernziele des Vortrages

Die Teilnehmerlnnen
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erkennen, dass Teambesprechungen so gestaltet werden kénnen, sodass
Qualitatssteigerung und Strukturveranderung leichter moglich sind,
erfahren, welche Instrumente zur Gestaltung von ressourcenaktivieren-
den und prozessorientierten Teambesprechungen angewandt werden
kénnen und welche Chancen, aber auch Schwierigkeiten es bei der An-
wendung dieser Instrumente gibt und

erfahren das Feedback der Stationsmitarbeiterlnnen mit der ressourcen-
aktivierenden und prozessorientierten Teambesprechung.



Clinical Leadership auf einer psychiatrischen Station

Urs Ellenberger

Einleitung

Das Modell Fiihren nach Leadership gewinnt zunehmend an Bedeutung. Gera-
de in der heutigen sich schnell verandernden Zeit missen sich Stationsleitun-
gen vermehrt sowohl mit der Aufgaben wie mit der Mitarbeiterlnnenorientie-
rung auseinandersetzen um die Pflege in einer guten Qualitdt durch ein pro-
duktives Team in einer angenehmen Arbeitsatmosphare umzusetzen.

In den letzten Jahren sind in vielen Bereichen der Pflege Umstrukturierungen
im Gange, die innovative und flexible Pflegeteams erfordern. Beispielsweise
sehen sich Pflegenden in psychiatrischen Einrichtungen mit Projekten zur Be-
zugspersonenpflege, zur Pflegediagnostik und zur elektronischen Patientenak-
te konfrontiert. Um diesen hohen Anforderungen gerecht zu werden, benoti-
gen Pflegende Vorgesetzte, die ihre Mitarbeiter zielgerichtet und visionéar
flihren. In diesem Zusammenhang wird dem ,,Clinical Leadership Ansatz” in
der Pflege immer mehr Bedeutung beigemessen. Vorgesetzte mit Leadership-
Kompetenzen vermitteln ihren Mitarbeitern die Notwendigkeit eines Wandels,
kreieren Visionen und leben die Ausrichtung auf ein Ziel vor. Zum Fihrungs-
modell ,Clinical Leadership” ist sehr viel Literatur zu finden. Haufig fehlen
jedoch anschauliche Praxisbeispiele fiir eine konkrete Umsetzung des ,,Clinical
Leadership Ansatzes”.

Ziel

Veranschaulichung der Umsetzung des ,,Clinical Leadership Ansatzes” auf einer
allgemeinpsychiatrischen Station der Universitaren Psychiatrischen Dienste
Bern (UPD) an Praxisbeispielen.
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Lernziele

-  Die Bedeutung des ,,Clinical Leadership Ansatzes” auf einer psychiatri-
schen Station.

- Die Beeinflussung der Teamentwicklung durch den ,,Clinical Leadership
Ansatz”.

- Umgang mit Widerstand im Team durch den ,,Clinical Leadership Ansatz“.
Setting

Die Station Freiburghaus der Universitdren Psychiatrischen Diensten Bern
(UPD Bern) ist eine offen gefiihrte, allgemeine Akutstation der Erwachsenen-
psychiatrie mit 18 Behandlungsplatzen.

Bedeutung des Clinical Leadership fiir mich als Stationsleiter

Fiir eine Stationsleitung bedeutet Clinical Leadership eine hohe Aufgaben- und
Mitarbeiterorientierung zu leben. In den aufgabenbezogenen Tatigkeiten
Ubernimmt die Stationsleitung neben der Managementaufgaben (Planen,
Entscheiden, Umsetzen, Kontrolle) eine Lokomotiv- und Vorbildfunktion. In
den mitarbeiterbezogenen Tatigkeiten gilt das Hauptaugenmerk der Starkung
der Motivation und der Zusammenhaltsfunktion des Teams. Nebst den allge-
meinen Leadershipaufgaben (Motivation, Information, Kommunikation, Team-
fuhrung, Konfliktmanagement) ist die personliche Entwicklung jedes einzelnen
Mitarbeiters ein grosses Anliegen. Den Mitarbeitenden soll mit viel Echtheit,
Offenheit, hoher Ausstrahlungs- und Suggestionskraft sowie mit Fairness und
Treue begegnet werden.

Vorstellung von zwei Fiihrungsstil-Modellen

Kurzvorstellung des eindimensionalen  Fiihrungsstils nach  Tannen-
baum/Schmidt (Zuger R. M. 2007),, welcher den Einbezug bei der Entschei-
dungsfindung in den Fordergrund stellt und des zweidimensionalen Fiihrungs-
stils nach Blake/Mouton (Zlger R. M. 2007), welcher die Aufgabenorientierung
und die Mitarbeiterorientierung als zwei Achsen ansehen mit 5 Grundstilen.

- 9/9 als hohe Aufgaben- und Mitarbeiterorientierung.

- 1/9 als tiefe Aufgaben- und hohe Mitarbeiterorientierung.
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- 9/1 als hohe Aufgaben- und tiefe Mitarbeiterorientierung.
- 1/1 als tiefe Aufgaben- und tiefe Mitarbeiterorientierung.

- 5/5 als mittlere Aufgaben- und mittlere Mitarbeiterorientierung.
Praxisentwicklungsprojekte

Pflegeprozessumsetzung / Schwerpunkt Integration der Evaluation:

Die Widerstdande waren vorhanden. Das Ausmass war je nach Mitarbeiter von
wenig bis gross. Der Input kam von der Stationsleitung (SL) und der Héheren
Fachperson Pflege (H6Fa). Die Umsetzung erforderte nebst viel Motivations-
arbeit auch viel Schulungs- und Coachingsaufwand.

Ansatz des Fihrungsstils: Umsetzung patriarchalisch bis beratend mit sehr
hoher Aufgabenorientierung und mittlerer Mitarbeiterorientierung 9/6.
Umsetzungsschritte: Lokomotivfunktion und Vorbild in der taglichen Arbeit /
Informationsgabe / Fallbesprechungen — Lernen am Modell / Coaching durch
SL und H6Fa / Schulung — Nachschulung durch SL und H6Fa / Zielvereinbarun-
gen in den MAG's / Festlegen von Qualitatskriterien nach Skala 1-9 / Auswer-
tungen quantitativ und qualitativ / Leitfaden eingefiihrt / Umstellung auf Pri-
mary Nursing / Checkliste zum Selbstmanagement

Suizidrisk-Assessment:

Die Widerstande waren gering. Der Input kam von SL und dem Pflegeexperten.
Ansatz des Flihrungsstils: Umsetzung konsultativ mit hoher Aufgaben- und
Mitarbeiterorientierung 9/8

Umsetzungsschritte: Information und Diskussion / Pilotstation / Vorschulung /
Hauptschulung / Erarbeitung von indiv. Massnahmen zu den Stufen / Festle-
gung Ablauf, Beginn, Auswertung / Umsetzung / Kontrolle / Nachschulungen
intern / Auswertung

Interdisziplindres Behandlungsprozess auf EDV:

Das Team zeigte grosse Widerstinde. Teils wegen PC-Angsten aber auch we-
gen Doppelspurigkeiten. Input von Geschaftsleitung.

Ansatz des Flihrungsstils: Entscheid von Geschéftsleitung war autoritdr nach
dem Top down Prinzip. Die Umsetzung gestaltete ich partizipativ mit einer
mittleren Aufgabenorientierung und einer hohen Mitarbeiterorientierung 6/8.
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Vieles liess die SL bis nach der ersten Auswertung mit Anpassungen (ber sich
laufen. Erst nach den grossten Verdnderungen wurde das Team schrittweise in
die praktische Umsetzung involviert.

Umsetzungsschritte: Vorinformation / Schulung / Probephase / Umsetzung /
Evaluationen / Anpassungen / Ausbreitung im Team / Nachbesserungen mit
den einzelnen Berufsgruppen

Austrittsgruppe:

Keine Widerstinde. Input kam an einer Vorstellung fiir das Projekt Uber-
gangspflege aus unserem Team.

Ansatz des Fihrungsstils: Umsetzung delegativ mit hoher Aufgaben- und Mit-
arbeiterorientierung 9/9.

Umsetzungsschritte: Input aus Team / Anliegen, Interesse aufnehmen und
klaren / Aufruf zur Gruppenbildung / Anstoss ein Konzept zu schreiben / Kon-
zeptentwurf aus Gruppe / Hilfestellung von SL bei wenigen formalen und in-
haltlichen Kriterien / Umsetzungsplanung / Umsetzung / Auswertung und
Anpassungen

Ergebnisse

Alle 4 Praxisentwicklungsprojekte wurden erfolgreich umgesetzt. Den Wider-
standen wurde individuell begegnet und das Team konnte in allen Situationen
zur Umsetzung motiviert werden. Im Mai 2008 wurde anlasslich einer neutra-
len summativen Evaluation die Bezugspflegequalitat von 86 % gemessen. Das
Pflegeteam entwickelte sich in diesem Bereich laufend weiter. Durch das kon-
sequente Anwenden des Suizidrisk-Assessment gewannen alle Mitarbeitenden
an Sicherheit in der Einschatzung und dem Umgang von Suizidalitdt wie eine
begleitete Studie ergab. Das interdisziplindre Tool wo der Behandlungsprozess
dokumentiert wird verbesserte die Informationskontinuitdt bei allen Berufs-
gruppen und strukturierte den Interdisziplindren Rapport auf eine positive
Weise. Es werden nur noch klare Auftrage formuliert und der ,Man sollte” ist
verschwunden. Die Austrittsgruppe wird seit Beginn kontinuierlich und erfolg-
reich durchgefiihrt. Die Patienten erleben untereinander Inputs und Hilfestel-
lungen. Die Hauptkonsequenz ist jedoch die Veranderung Richtung Selbstbe-
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fahigung und Eigenverantwortungsiibernahme sowie der gegenseitige Aus-
tausch untereinander, welche die Patienten erfahren.

Diskussion

Die Bedeutung von Clinical Leadership aus Sicht eines Stationsleiters wird
dargelegt und zwei von ihm angewendete Fiihrungsstile vorgestellt. Anhand
von vier Praxisentwicklungsprojekten (Pflegeprozess, Suizidassessment, elek-
tronische Dokumentation des interdisziplindren Behandlungsprozesses, Aus-
trittsgruppe) auf einer allgemeinpsychiatrischen Station der UPD werden
chronologisch die einzelnen Implementierungsschritte prasentiert. Parallel
dazu werden die verwendeten Fihrungsinstrumente nach dem ,Clinical Lea-
dership Ansatz” theoriebasiert erldutert. Der individuelle Umgang mit Wider-
standen wird aufgezeigt.

Literatur
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Alltagskompetenz der pflegebediirftigen Menschen in der
Wahrnehmung der Pflegenden

Switlana Endrikat, Janet Hasse, Martin Juriga Marlene Henkel, Kerstin Marx,
(Betreuung: Prof. Dr. phil. Olaf Scupin, PD Dr. med. Norbert Kohnen)

Abstract

Menschen handeln auf der Grundlage dessen, was und wie sie etwas wahr-
nehmen. Der wichtigste Diagnostikfaktor der Pflege ist die Wahrnehmung von
Pflegephanomenen, z.B. wie die Situation des pflegebediirftigen Menschen
interpretiert wird und welche pflegerischen Handlungen darauf folgen wer-
den. Im Rahmen der Projektarbeit, an der deutschlandweit drei Krankenhau-
ser und zwei Pflegeeinrichtungen teilnahmen, wurde die Wahrnehmung der
Pflegenden in Bezug auf die Alltagskompetenzen des pflegebedirftigen Men-
schen untersucht.

Hintergrund und Fragestellung:

Alltagskompetenz ist die Fahigkeit eines Menschen, sich in einem gegebenen
personellen und materiellen Umfeld selbststandig zu versorgen und die All-
tagsanforderungen effektiv zu bewaltigen. Sie setzt sich aus basaler und er-
weiterter Kompetenz zusammen. Die basale Alltagskompetenz umfasst die
Selbstpflegeaktivitaiten und einfachen alltdglichen Handlungen (z.B. Essen,
Wachen, Anziehen, Ausscheiden, sich Bewegen usw.). Die selbststiandige Aus-
fihrung dieser Aktivitaten ist von der allgemeinen korperlichen Gesundheit
und Bewegungseinschrankung abhangig. Die erweiterte Alltagskompetenz
umfasst komplexe alltdgliche Handlungen, die auf individuelle Fahigkeiten und
Interessen (z.B. Handwerken, Hausarbeit) sowie Soziale- und Freizeitaktivita-
ten (z.B. Ausflige oder Besuche machen/empfangen) beruhen. Die Ausfiih-
rung dieser Aktivitdten wird durch Aspekte der Personlichkeit bestimmt und
durch individuelle Motivation und Ziele gekennzeichnet, die lebensbiogra-
phisch verankert sind [1].

86



Bezogen auf die Pflege kann die Alltagskompetenz als der Selbststandig-
keitsgrad bei der Ausflihrung von Aktivitdten des taglichen Leben (ATL) defi-
niert werden. Bei drohender oder bestehender Pflegebedirftigkeit, gibt der
Gesetzgeber ,,... eine moglichst weitgehende Selbststdandigkeit bei den Aktivi-
taten des taglichen Lebens zu fordern, zu erhalten oder wiederherzustellen.”
als oberstes Ziel vor [2]. Dieses Ziel ist von der Pflege- und Krankenhauspraxis
anerkannt und in den Leitbildern verschiedener Institutionen des Gesund-

heitswesens aufgenommen und fixiert worden [3].

In der stationdren Pflegepraxis ist jedoch das Phdanomen zu beobachten, dass
die pflegebediirftigen Menschen recht ziigig ihre vorhandenen Alltagskompe-
tenzen verlieren und zu hilfe- und pflegeabhangigen Personen werden. Die
wenigen existierenden Untersuchungen zeigen, dass es den Pflegenden offen-
sichtlich leichter fallt, die pflegebedirftigen Menschen zu umsorgen, als sie in
ihrer Selbststandigkeit zu unterstiitzen und zu fordern [4 - 6].

Die Menschen handeln auf der Grundlage dessen, was und wie sie etwas wahr-
nehmen [7]. Die Wahrnehmung und das Denken werden durch Kognitionen
strukturiert. Die Art und Weise der kognitiven Strukturierung der Wahrnehmung
bestimmt, wie Menschen sich der Wirklichkeit gegenlber verhalten, wie sie in
dieser Wirklichkeit handeln und wie sie die Wirklichkeit und Umwelt behandeln
[8]. Vor diesem Hintergrund erscheint es wichtig zu fragen:

Existiert eine Wahrnehmung der Pflegenden, die dazu fiihrt, dass die pflege-
bedirftigen Menschen in ihren Alltagskompetenzen nicht geférdert werden?

Methodik

Fir die Identifikation der Wahrnehmungsmuster der Pflegenden wird die Me-
thode der Multidimensionalen Skalierung (MDS) und der Clusteranalyse an-
gewandt.

Die Methode der MDS erlaubt die einheitlichen Grunddimensionen der kogni-
tiven Ordnung offen zu legen. Der Ablauf einer MDS beginnt in der Regel mit
der Erhebung von Ahnlichkeitsdaten bzw. -urteilen. Die auf ihre Ahnlichkeit
hin beurteilten Objekte/Begriffe werden im mehrdimensionalen Raum nach
Auswertung durch das statistische Verfahren (ALSCAL des SPSS- Programmes)
als Punkt dargestellt. Die Abstdnde zwischen den Punkten reprdsentieren die
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relativen Ahnlichkeiten. Sehr dhnliche Objekte bzw. Begriffe liegen nah beiei-
nander, unahnliche weit voneinander entfernt. Die Wahrscheinlichkeit fir ein
Kognitionsmuster ist umso groRer, je naher die Begriffe bei der mehrdimen-
sionalen Darstellung zueinander liegen. Die Clusteranalyse hingegen ist in der
Lage die Einheit in ihrer differenzierten Vielfalt zu prasentieren. Ziel ist die
Begriffe aufgrund wahrgenommener Ahnlichkeiten in Gruppen zusammenzu-
fassen, so dass hierarchische Strukturen und die ihnen immanenten Bewer-
tungsmaRstdbe offenbar werden [8].

Folgende Abbildung stellt den schematischen Arbeitsablauf beider Methoden
dar.
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Abbildung 1: Schematischer Arbeitablauf bei der Erhebung und Auswertung von

Ahnlichkeitsdaten
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Das narrative Interview eignet sich als qualitatives Erhebungsinstrument im-
mer dann, wenn es um die Rekonstruktion komplexer Sachverhalte in der
sozialen Wirklichkeit geht, die als Geschichte erzahlt werden kénnen. Die Er-
zdhlung verspricht einen Zugang zur Erfahrung der Subjekte, die hier nicht
einfach abgefragt sondern konstruiert und rekonstruiert wird. Die Grundan-
nahme dabei ist, dass diese Rekonstruktion der Erfahrung in der Erzdhlung
Muster aufweist, die den Mustern des Handelns in der Wirklichkeit entspricht

[9].
Stichprobe

Die Untersuchung wurde in 3 Universitatskliniken und 2 Pflegeeinrichtungen
durchgefiihrt. Als Kriterien fur die Teilnahme der Probanden an der Studie
wurden Freiwilligkeit und eine staatliche Annerkennung in Kranken- oder Al-
tenpflege vorausgesetzt. Insgesamt nahmen 72 examinierte Pflegende an der
Untersuchung teil.

Bei 57 Pflegenden (n=57, w=45, m=12 Alter: m=37,1. Berufserfahrung:
m=16,3) wurden qualitative und quantitative Daten zur Wahrnehmung der
Alltagskompetenz des pflegebedirftigen Menschen erhoben und durch com-
putergestitzte Datenverarbeitung (multidimensionale Skalierung (MDS) und
Clusteranalyse) ausgewertet.

Die Ergebnisse wurden durch narrative Interviews mit 15 Pflegende (n=15,
w=11, m=4 Alter: m=38,8. Berufserfahrung: m=16,4) validiert. Um Objektivitat
zu gewahrleisten, erfolgte die Datenauswertung beider Methoden unabhangig
voneinander.

Ergebnisse

Die MDS und der Clusteranalyse sollen Aufschluss darlber geben, wie die
Alltagskompetenz des Pflegebedirftigen Menschen von den Pflegenden wahr-
genommen und nach welchen Kriterien sie klassifiziert und im kognitiven
Raum strukturiert wird.

In der Clusteranalyse konnten folgende Gruppen ermittelt und in der MDS-
Grafik identifiziert werden (Abb.2):
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Um die Ergebnisse interpretieren zu kénnen missen zunachst die einheitli-
chen Grunddimensionen gefunden werden, die in der Untersuchungsgruppe
als Klassifikationsmerkmale der geordneten Gegenstdnde dienen. Die Bestim-
mung der Dimensionen ist subjektiv, jedoch nicht willkirlich. Sie orientiert sich
an Gegensatzen und Gemeinsamkeiten und kann anhand von Rangreihen dem

Sinn nach statistisch Uberprift werden [8].
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Es lassen sich zwei Dimensionen finden, die als Selbststandig-Unselbststandig

und Abhangig-Unabhangig klassifiziert wurden. Diese werden dann als Achsen

in die geometrische Darstellung eingefiigt (Abb.3):
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Abbildung 3. Kognitive Grunddimensionen (n=57)

Die Richtigkeit dieser Interpretation wird dadurch tGberpriift, dass alle Objekt-

punkte durch Fallen einer Senkrechten auf diese Achse projiziert werden

(Abb.4).
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Abbildung 4: Wahrnehmungsebenen der Alltagskompetenz

In der Abbildung 3 ist die Kognitionsdimension Selbststandig - Unselbststdndig

durch die Clustergruppen Hilfsmittel, Hilfe von auflen, Vorsorge, Patienten-

probleme und ATL reprasentiert. Sie liefert Aussagen dariiber, welche Kriteri-

en die Pflegekrafte zu Wahrnehmung und Beurteilung der Alltagskompetenz

verwenden. Diese beziehen sich primar auf basale Aktivitdten, wie Essen und

Trinken, Sich Waschen, Schlafen, Ausscheiden und die dort beobachteten

Defizite. Da die basalen Aktivitaten vor allem die korperliche Funktionalitat

betreffen, wurden diese als funktionale Ebene der Wahrnehmung von Alltags-

kompetenz klassifiziert (Abb.4).

Die Kognitionsdimension Unabhangig-Abhangig ist durch die Clustergruppen
Soziale Kontakte und Freizeitgestaltung vertreten (Abb.3), was den ATL: Sich
beschaftigen und Kommunikation entspricht. Da diese Aktivitdten den psycho-

sozialen Kompetenzbereich betreffen, wurden diese als psychosoziale Ebene

der Wahrnehmung von Alltagskompetenz klassifiziert (Abb.4). Interessant ist

hier die Beobachtung, dass Pflegende sich selbst nicht als soziale Kontaktper-
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son und Interaktionspartner wahrnehmen und diese Aufgabe den Angehori-
gen und der Familie zuschreiben. Dies ist insofern auffillig, da gerade in den
Pflegeeinrichtungen oder in der Langzeitbehandlung, die Pflegenden zur un-
mittelbaren sozialen Umwelt des pflegebediirftigen Menschen werden.

Die Ergebnisse der MDS und der Clusteranalyse lassen folgende Aussage zu:

Die Wahrnehmung der Alltagskompetenz eines pflegebedirftigen Menschen
wird im kognitiven Raum der untersuchten Pflegenden nach funktionalen
Kognitionsdimensionen Selbststandig — Unselbststandig und Unabhangig —
Abhédngig strukturiert. Als Klassifikationskriterien der Alltagskompetenz wer-
den primar die basale ATLs Essen und Trinken, Sich Waschen, Schlafen, Aus-
scheiden und die Sprache verwendet.

Die narrativen Interviews bestatigen die Ergebnisse der MDS und Clusteranaly-
se, liefern aber auch Aussagen zu strukturellen Zwangen, die subjektiv als
primare Ursachen fiir Nichtférderung der Alltagskompetenz in allen Interviews
genannt wurden. Hierzu zdhlen Pflegende den Zeitdruck, Personalmangel,
Technisierung der Medizin, aber auch Erwartungen, die an die Pflege seitens
der MDK, PDL, Angehdrigen, Kollegen gestellt werden. Auffallig war, dass die
Erwartungen des pflegebediirftigen Menschen in keinem Interview genannt
wurden.

Schlussfolgerungen

Die Pflegenden nehmen die Alltagskompetenz eines pflegebediirftigen Men-
schen auf funktionaler Ebene wahr. Diese wirkt sich sowohl auf die Patienten-
wahrnehmung (Reduzierung des Menschen auf sein biologisch-funktionales
Niveau) als auch auf die Pflegehandlungen (funktionale Kompensation durch
Pflegenden) aus. Die patienteneigenen Ressourcen (v. a. psychosoziale Kom-
petenz) werden dabei nicht wahrgenommen und somit nicht geférdert. Wird
die psychosoziale Kompetenz nicht angesprochen, fiihrt dies dazu, dass auch
die Bereitschaft eines Menschen, sich mit der Situation aktiv auseinanderzu-
setzen, abnimmt und das Bedirfnis, moglich selbststdndig zu sein, nachlasst
[10].
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Die ganzheitliche Pflege postuliert jedoch die Wahrnehmung des Menschen

als biopsychosoziale Einheit. Aus diesem Grund muss gefragt werden

Wie soll die Wahrnehmung der Pflegenden strukturiert sein, damit sie den
Menschen als biopsychosoziale Einheit betrachten kénnen?

Auf Grundlage welches Menschenbildes soll die Pflege gelehrt, praktiziert
und letztlich auch finanziert werden?
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'Quo vadis ANP' - brauchen wir das in Osterreich auch?

Ursula Fiala

Abstract

ANP = Advanced Nursing Practice ist ein neuer Studienzweig in Osterreich auf
der Fachhochschule Krems seit September 2008, den es allerdings in anderen
europaischen Landern bereits gibt.

Mein Vortrag soll die Idee von ANP vorstellen und den Pflegenden n&her brin-
gen, warum es auch fir den Osterreichischen Pflegeberuf positiv ist, Pflege-
personen mit Expertise in diversen pflegerischen Einrichtungen zu beschéfti-
gen.

Dazu mochte ich lhnen auch die Beweggriinde der Studierenden und deren
Vorstellung, wie man das Gelernte im Beruf umsetzen kann, ndherbringen.
Vielleicht beldcheln wir meinen Vortrag in ein paar Jahren, aber meine tiefe
Uberzeugung ist, dass wir es uns gar nicht leisten kénnen, auf ANP zu verzich-
ten, weil sich dieser Studienzweig als Bindeglied zwischen Forschung und Pra-
xis sieht und die Qualitat der Pflege nur verbessern kann.

Ich erhoffe mir einen regen Austausch mit den anderen teilnehmenden Lan-
dern.

Lernziele des Vortrags

- Die Information, was ANP ist und sein kann.

- Die Erklarung der vielfaltigen Moéglichkeiten, wie es eingesetzt werden
kann.

- Praktischer Erfahrungsaustausch.
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Leadership und Integriertes Sicherheitsmanagement mit
Schwerpunkt Evakuation

Wolfgang Fiala

Abstract

In Krankenh&usern, Pflegeheimen, Tagspitdlern, Wohnheimen und Ambulan-
zen gehen taglich viele Menschen ein und aus und der gréRere Anteil der Per-
sonen sind in ihrer Bewegungsfahigkeit deutlich eingeschrankt. Nun sind gera-
de soziale Einrichtungen EU-weit sehr sicher und technisch gut geristet, auch
die Mitarbeiter sind meist gut ausgebildet, was prophylaktischen Brandschutz
anlangt. Zumindestens sollten die einfachen Instruktionen wie der Standort
der Feuerloscher, das Liftfahrverbot usw. bekannt sein. Wir gehen davon aus,
dass die betroffenen Personen einfache Anweisungen verstehen und ihnen
Folge leisten kdnnen. Aber ist das so, wenn jemand psychisch erkrankt, sehbe-
hindert, schwerhorig, dement oder sonst gehandicapt ist? AuRerdem fehlt bei
allen Fluchtkonzepten die groRe Gruppe der Besucher und Angehdrigen, deren
Anzahl man meist nicht weiR.

Warum wende ich mich da gerade an einen Pflegekongress mit dem Thema
'Leadership'? In den letzten Jahren beschaftige ich mich zunehmend mit dem
Thema Sicherheit und durch meinen Quellberuf bei der Feuerwehr praventiv
mit Brandschutz und habe dabei die Erfahrung gemacht, dass ich nur etwas
erreichen kann, wenn ich die Vorgesetzten in mein Boot holen und ihnen ver-
standlich machen kann, worauf es ankommt.

Evakuierungen konnen nicht nur bei Branden notwendig sein, es kann auch bei
einem Gebrechen im Gebdude, bei Chemieunfillen, bei Austritt radioaktiver
Strahlung notwendig sein, jedes Mal wiirde ein Fluchtkonzept anders ausse-
hen.

Waren sie diesem Problem gewachsen oder wiirde es Sinn machen, sich einer
Art Szenarientraining zu stellen, um Uberhaupt Problembewusstsein zu errei-
chen?

96



Lernziele des Vortrags

- Szenarientraining, um Problenbewusstsein zu schaffen.
- Wie kontaktiere ich gehandicapte Menschen.

- Der Versuch, Besucher, Angehorige und andere institutionsfremde Perso-
nen sicher aus dem Haus zu bringen, wenn etwas passiert ist.
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ANTISTIGMA-KOMPETEN?Z fiir die psychiatrische Pflege

Lena Freimiiller; Harald Zdske; Wolfgang Gaebel; Wolfgang Wélwer

Zusammenfassung

Menschen, die in der psychiatrischen Pflege tétig sind, stellen eine besonders
bedeutende Zielgruppe fir die Antistigmaarbeit dar. Der im Rahmen des Kom-
petenznetz Schizophrenie (KNS, Deutschland) entwickelte Workshop bildet sie
zu Multiplikatorinnen fir Antstigma-Kompetenz aus: Gemeinsam werden
konkrete Moglichkeiten zur Vermeidung von Stigmatisierung fiir das eigene
Arbeits- und Lebensumfeld entwickelt; Wissen, Haltungen und Verhalten rund
um die Thema Stigma werden vermittelt, reflektiert und eingedibt.

Stigmatisierung und Antistigma-Initiativen

Menschen mit psychischen Erkrankungen gehoéren zu den meist stigmatisier-
ten sozialen Gruppen in unseren westlichen Gesellschaften. Stigmatisierung
wird als sozialer Prozess der Ausgrenzung beschrieben, der dazu fiihrt, dass
Menschen, bei denen einmal eine psychische Erkrankung festgestellt wurde,
dauerhaft gemieden, gedchtet oder anderweitig benachteiligt werden [1]. Dies
wird oft als ebenso beeintrachtigend und schmerzhaft erlebt wie die eigentli-
che Erkrankung [2]. Auch auf das Umfeld von psychisch erkrankten Personen
,farbt” das Stigma ,,ab” und betrifft so besonders Angehérige [3] und Mitar-
beiterlnnen von psychiatrischen und psychosozialen Einrichtungen (im weite-
ren Text kurz ,psychiatrische Profis“ genannt). Die Wirkung dieses ,assoziati-
ven Stigmas” auf die psychiatrische Pflege wird neuerdings in der Forschung
[4] und durch den hier beschriebenen Workshop auch in der Weiterbildung
bearbeitet.

Als Antistigma-Interventionen werden konkrete MaRRnahmen und Bildungsan-
gebote bezeichnet, die sich an bestimmte Zielgruppen (Medien, Schiilerinnen,
Polizei, etc.) wenden, um Aufklarung und Einstellungsverdnderungen beziglich
der stigmatisierten Erkrankungen und der davon betroffenen Menschen zu
bewirken [5]. Fir die Zielgruppe der psychiatrischen Pflege wurden im
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deutschsprachigen Raum bisher keine Antistigma-Interventionen durchgefiihrt

[6].
Antistigma-Kompetenz: Konzept und Workshop

Der Workshop , Antistigma-Kompetenz fir Mitarbeiterinnen von psychiatri-
schen und psychosozialen Einrichtungen” wurde im Rahmen des Kompetenz-
netzes Schizophrenie (KNS, Deutschland) [7] entwickelt und umgesetzt. Er
stellt ein neuartiges Bildungsangebot dar, das psychiatrisches Personal gene-
rell, und besonders Pflegekradfte, als Multiplikatorinnen fir Antistigma-
Kompetenz ernst nimmt und ausbildet. Theorie (Begriffsdefinitionen, Ziele,
Bildungskonzept) sowie Praxis (Methoden, Inhaltsgewichtung, Zeitplan) dieses
Trainings wurden in einer Pilotphase mit Hilfe partizipativer Forschung uber-
pruft und angepasst.

Als Lernziel flir den Workshop wurde ein neuer, ressourcenorientierter Begriff
definiert: ,Antistigma-Kompetenz beschreibt die Fahigkeit, sich wirksam gegen
Stigmatisierung und Diskriminierung zu richten. Sie driickt sich in Wissen,
Haltungen und Handlungen aus und ist ein wichtiger Schritt in Richtung
Gleichberechtigung und gesellschaftlicher Teilhabe psychisch erkrankter Men-
schen.” [8]

Antistigma-Kompetenz férdern heift:

- Das Bewusstsein fur die Belastung und Beeintrachtigung durch Stigmati-
sierung scharfen.

- Wissen, Haltungen und Verhalten in Bezug auf Stigma reflektieren, ver-
mitteln und einlben.

- motivieren, gegen die Stigmatisierung von psychischen Erkrankungen
einzutreten.

,Gemeinsam gegen Stigma und Diskriminierung psychischer Erkrankungen”

lautet das Motto des Workshops, der darauf abzielt, gemeinsam mit psychiat-

rieerfahrenen Menschen einen aktiven Beitrag zur Entstigmatisierung zu leis-

ten, indem konkrete Moglichkeiten zur Vermeidung von Stigmatisierung fir

das eigene Arbeits- und Lebensumfeld entwickelt werden. Kurze theoretische

Einflhrungen wechseln sich mit erlebensaktivierenden Methoden, problem-

und l6sungsorientierten Gruppenarbeiten, Erfahrungsberichten und Diskussi-
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onen ab. Der Workshop umfasst vier Module, dauert im Regelfall zwei Tage
und wird vom Kompetenznetz Schizophrenie als interdisziplindre (innerbe-
triebliche) Fortbildung fir psychiatrische und psychosoziale Einrichtungen
angeboten. Der erste Teil wird von einer Trainerin moderiert, die tUber prakti-
sche Arbeitserfahrung in verschiedenen psychiatrischen Bereichen verfiigt. Im
zweiten Teil wirkt eine psychiatrieerfahrene Person mit, die zuvor zum Thema
,Psychiatrieerfahrung als Kompetenz in der Lehre” geschult wurde. In verkirz-
ter Form wird der Workshop auf Kongressen durchgefiihrt, um ein breiteres
Fachpublikum zu erreichen und fir die Vertiefung des Themas zu interessie-
ren. Eine Train-the-Trainer Ausbildung ist in Vorbereitung.

Partizipation und Forschung

Um das Projekt Antistigma-Kompetenz begleitend zu erforschen wurde ein

Forschungsdesign entwickelt, das vorwiegend qualitative Methoden einsetzt

und sich an der Partizipativen Aktionsforschung, PAR [9] bzw. der Partizipati-

ven Interventionsforschung [10] anlehnt.

Folgende Ziele wurden definiert:

Deduktive Forschung und Evaluation

- Das Konzept Antistigma-Kompetenz auf Praxistauglichkeit Gberpriifen.

- Das Bildungsangebot zur Antistigma-Kompetenz erproben und anpassen.

Induktive Forschung und Exploration

- Konkrete Stigma-Erlebnisse psychiatrischer Profis und deren Rollenver-
standnis bei der (Ent-)Stigmatisierung erforschen.

- Die Expertise des psychiatrischen Personals und deren Losungskompeten-
zen bei der Entstigmatisierung explorieren.

In der Pilotphase (September ‘08 —April ‘09) fanden Fokusgruppen mit psychi-

atrischen Profis statt, die nach der Moderationsmethode angeleitet und ge-

meinsam mit den Forschungsprotokollen und deskriptiven Daten ausgewertet

wurden. 41 Personen nahmen an den Fokusgruppen der psychiatrischen Profis

teil, davon war mehr als die Halfte im Bereich psychiatrische Pflege ausgebil-

det und tatig; 63% waren Frauen, der Altersdurchschnitt betrug 44 (19-59)

Jahre.
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Psychiatrieerfahrene waren folgendermaBen am Projekt Antistigma-
Kompetenz beteiligt: Vor und nach der Pilotphase fanden Gruppendiskussio-
nen mit 15 Psychiatrieerfahrenen aus dem GroRraum Dusseldorf statt, die das
Konzept mit den eigenen Bedirfnissen, Forderungen und Erfahrung abglei-
chen sollten. Den Teilnehmerinnen dieser Fokusgruppen wurde auch eine
Kurzausbildung mit dem Titel ,Psychiatrieerfahrung als Kompetenz in der
Lehre” angeboten [11]. Aus den Absolventinnen dieser Ausbildung rekrutieren
sich diejenigen ,Expertinnen aus Erfahrung”, die als Co-Trainerlnnen im Rah-
men der Workshops tatig sind.

Psychiatrische Profis als Multiplikatorinnen fiir Antistigma-Kompetenz

Die Antworten auf die offene Frage: Was ist die spezielle Rolle des psychiatri-
schen Personals bei der Stigmatisierung? konnten in drei Kategorien zusam-
mengefasst werden, die bereits von Schulze [12] im bisher einzigen Review
zum Thema angenommen wurden:

1. Psychiatrische Profis stigmatisieren selbst (bewusst oder unbewusst). Als
konkrete Beispiele fiir stigmatisierendes Verhalten seitens der Pflege
wurden z.B. zynische AuRerungen gegeniiber Patientinnen beschrieben.
Auch stigmatisierende Abldaufe und Routinen im stationar-psychiatrischen
Alltag wurden identifiziert: z.B. Pflegediagnosen, die defizit- und nicht res-
sourcenorientiert ausgerichtet sind; oder die Art der Medikamentenaus-
gabe, wie sie noch auf vielen psychiatrischen Stationen Ublich ist, bei der
Patientlnnen sich zu bestimmten Zeitpunkten in einer Reihe anstellen,
was oft als entwiirdigend empfunden wird. Besonders emotional wurden
Situationen diskutiert, in denen auf aktutpsychiatrischen Stationen Zwang
angewandt wird, konkret Fixierungen und Zwangsmedikationen. Das Pfle-
gepersonal muss hierbei Gewalt gegenliber einem Patienten oder einer
Patientin austben, um Selbst- oder Fremdgefahrdung zu verhindern. Dies
ist gesetzlich legitimiert. Von beiden Seiten werden solche Situationen
meist als sehr dramatisch und oft auch traumatisch erlebt und tragen ei-
nen wesentlichen Teil zur Stigmatisierung der Psychiatrie bei.
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Psychiatrische Profis werden stigmatisiert (direkt, strukturell). Beispiele, in
denen psychiatrische Profis sich selbst als Opfer von Stigmatisierung erle-
ben, wurden vor allem aus dem eigenen Freundes- und Familienkreis be-
richtet: Viele bezogen sich auf das Gefihl, die Profession psychiatrische
Pflege werde nicht ernst genommen. Es sei belastend, sich oft fiir die ei-
gene Berufswahl rechtfertigen und sich immer wieder dhnlichen Fragen
stellen zu missen, wie etwa ,,Warum bist du keine ,richtige’ Krankenpfle-
gerin geworden?”; oder: ,Wie kannst du es ertragen, in einem so gefahrli-
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chen Job zu arbeiten — man wird doch selbst verriickt ,dort’“.

Psychiatrische Profis tragen zur Entstigmatisierung bei. Der dritte Aspekt
wurde in den Gruppendiskussionen besonders vertieft, um die Rolle der
psychiatrischen Profis als Akteurlnnen der Entstigmatisierung genauer zu
untersuchen und bewusst zu machen. In der folgenden Grafik werden die
Ergebnisse zusammengefasst, die zeigen, in welchen Lebensbereichen
und gegeniiber welchen Zielgruppen psychiatrische Profis als Multiplika-
torinnen fungieren:
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Zu Beginn der Gruppendiskussionen wurde der Fokus meist auf die beruflichen
Rolle gelegt, wahrend die private Rolle haufig erst im Verlauf thematisiert,
dann aber als besonders wichtig eingeschatzt wurde. Psychiatrische Profis sind
oft die Einzigen die Informationen Uber psychische Erkrankungen und die
psychiatrische Versorgung vermitteln. Aufgrund der Stigmatisierung geben
psychisch erkrankte Menschen selbst meist nicht gerne Auskunft Uber ihre
Erkrankung und auch deren Angehorige schamen sich oft und wagen es oft
nicht an diesem Tabuthema zu riihren [13]. Neben den Medien prdgen somit
vor allem die Informationen und Erfahrungen, die psychiatrische Profis vermit-
teln, das Bild der Bevolkerung von psychischen Erkrankungen, den davon be-
troffenen Menschen und der psychiatrischen Versorgung. Viele Gruppenteil-
nehmerinnen merkten in der Diskussion und Feedbackrunde an, dass ihnen
diese Rolle, besonders im privaten und informellen Bereich, bisher nicht be-
wusst gewesen war. Einen dritten Bereich, in dem psychiatrische Profis eine
Multiplikatorinnenfunktion innehaben, bildeten ,Offentlichkeit, Medien und
Institutionen, mit denen sie sowohl in ihrer beruflichen Rolle (z.B. bei der Be-
gleitung zu Amtern oder im &ffentlichen Raum), als auch als Privatpersonen in
Kontakt kommen.

Die psychiatrische Pflege spielt eine zentrale Rolle in Prozessen der Stigmati-
sierung, weshalb dies in der Aus- und Fortbildung sowie in der taglichen psy-
chiatrischen Praxis zum Thema gemacht werden sollte. Fiir psychiatrische
Profis ist es kaum maoglich, sich im Prozess der (Ent-)Stigmatisierung ,neutral”
zu verhalten; daher ist es besonders wichtig, diese Multiplikatorlnnenrolle
bewusst zu machen, Wissen Uber Stigmatisierung zu vermitteln, Haltungen zu
reflektieren und zivilcouragiert zu handeln, das heiRt kompetent und gemein-
sam gegen die Diskriminierung psychisch erkrankter Menschen einzutreten.
Dieses Projekt ist Bestandteil des Kompetenznetzes Schizophrenie und wurde
vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) gefordert (Kenn-
zeichen: 01 GI 0523).
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Es gibt viel zu tun - packen wir es an?

Christine Frétscher

Abstract

Leadership, verbunden mit dem Anspruch der Nachhaltigkeit, bedeutet Inhalte
setzen. Um Uber die zukiinftigen Inhalte der psychiatrischen Pflege nachden-
ken zu kénnen, bedarf es zunidchst der Kenntnisse Uber die gegenwartigen
Entwicklungen zur dynamisch fortschreitenden Ausgestaltung der Psychiatrie
als Ganzes. Die Definitionsmacht dariber liegt realistisch betrachtet haupt-
sachlich bei der medizinischen Wissenschaft, bei den Kostentragern und bei
den Nutzerlnnen. Der psychiatrischen Pflege ist dringend zu empfehlen, diese
Entwicklungen in die Gestaltung ihrer eigenen Zukunft einzubeziehen und ihre
zukilinftigen Inhalte mit den Inhalten dieser drei grossen Players abzustimmen.

Aus der medizinischen Wissenschaft sind wir infolge der starken neurochemi-
schen Ausrichtung mit einem zuvor nie gekannten Ausmass an Spezialisierung
und Differenzierung von Krankheitsbildern und Therapieangeboten konfron-
tiert. Wie bereitet sich die Pflege beispielsweise in der Aus- und Weiterbildung
darauf vor?

Von Seiten der Kostentrager werden neue Versorgungsmodelle propagiert,
Stichworte hierzu sind integrierte Versorgung und Case Management. Was tut
die Pflege von heute um morgen bei diesen Modellen nicht das Nachsehen zu
haben? Kostentrager driangen zudem vermehrt auf Kostentransparenz. Wie
gut ist die psychiatrische Pflege geriistet, um Uber ihre Leistungen entspre-
chend differenziert Auskunft geben zu kénnen?

Nutzerlnnen erheben in der Bewegung von Recovery neue und neu aufgegrif-
fene Anspriiche an ihre Behandlung in psychiatrischen Institutionen. Wie posi-
tioniert sich die Pflege als Mitreproduzentin des institutionellen Machtver-
héltnisses? Wie will sie den Spagat zwischen Empowerment, Partnerschaft,
Partizipation auf der einen und Disziplin, gegebenen Strukturen, institutionel-
len Abhangigkeiten auf der anderen Seite vollbringen?

Dies sind nur einige Beispiele, die den Rahmen Uber die Diskussion der zukiinf-
tigen Themen der psychiatrischen Pflege aufzeigen und zu Inhalten fiihren
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koénnten, die dem Anspruch auf effektives Leadership der Pflege in der gesam-
ten Entwicklung der Psychiatrie gentigen.

Es gibt viel zu tun. Die Frage, ob und wie wir es anpacken, kénnen uns Veran-
staltungen wie dieser Kongress zu beantworten helfen. In diesem Sinne ist der
Vortrag als Anregung gedacht, mit den wegweisenden Fragestellungen durch
die verschiedenen Darbietungen zu gehen.

Lernziele des Vortrags

- Die psychiatrische Pflege muss gesamtpsychiatrische Entwicklungen in
ihrem eigenen Interesse antizipieren.

- Esgilt, die Erfordernisse der Pflegeentwicklung in den Gesamtrahmen der
psychiatrischen Entwicklung zu stellen.

- Die psychiatrische Pflege muss sich neben den Medizinern, den Kosten-
tragern und den Nutzerlnnen dezidiert positionieren und zu einer gleich-
wertigen Definitionsmacht entwickeln.
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Berufliche Kompetenzen in der Psychiatrischen Pflege

Manuela Grieser, Christoph Abderhalden, Riccardo Crivelli, Susanne Kniippel,
Stefan Kunz

Hintergrund

Viele westeuropaische Lander haben in den letzten drei Dekaden Reformen im
(Aus-) Bildungssystem durchgefiihrt mit dem Ziel einer einheitlichen europai-
schen Bildungsplattform und einem Paradigmenwechsel in der Vermittlung
ausbildungsrelevanter Inhalte [1]. Die Globalisierung der Bildungsmarkte aber
auch die Umorientierung der Bildungsinhalte fiihren zu neuen Zielsetzungen.
Durch die Einfuhrung der Outcomeorientierung als Steuerungsinstrument
curricularer Planung [2] stellt sich flr Bildungstrager die Frage, welche Kompe-
tenzen dem Ausbildungsgang als ZielgrofRe zu Grunde gelegt werden kénnen.

Einleitung

Die Berufsausbildung in der psychiatrischen Pflege unterliegt weltweit grofRen
Verdnderungsprozessen. Bildungsprogramme werden nicht mehr angeboten
oder missen sich inhaltlich umorientieren [3]. Spezialisierte Ausbildungen
werden zu Gunsten generalistischer Ausbildungsgdange abgelost [4], mit dem
Ziel, Schlisselqualifikationen zu férdern, um einer kontinuierlichen Kompe-
tenzentwicklung der Beschaftigten, zur Sicherung der Nachhaltigkeit ihrer
individuellen Lern- und Leistungsbereitschaft entgegenzukommen [1]. In der
Schweiz hat dieser Prozess verhdltnismaRig spat eingesetzt und konnte bis
heute noch nicht zufriedenstellend abgeschlossen werden [5]. Auch in
Deutschland wird der Bedarf einer Umkonzeptionalisierung der psychiatri-
schen Berufsausbildung angestrebt [6]. Bereits in den 1990er Jahren wurde die
Entwicklung von kompetenzbasierten Curricula als Losung fiir die Problematik
— immer besser qualifiziertes und kompetenteres Personal auszubilden- zur
Diskussion gestellt [7] und auch heute noch als gangige Methode befunden
[8]. Fiir die psychiatrische Pflege besteht bisher kein bekannter, veroffentlich-
ter Katalog von Kompetenzen, der einer Curriculumskonstruktion zu Grunde
gelegt oder als Evaluationsinstrument verwendet werden konnte. Hieraus
ergibt sich fiir vorliegende Untersuchung folgende Fragestellung:
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Welche Kompetenzen muss eine Pflegefachperson der psychiatrischen Pflege
aufweisen?

Bisher kann man nicht von einem ,geschlossenen Konzept von Kompetenz”
sprechen [9]. Bei der Erfassung von Kompetenzen wird mit einem jeweils spe-
zifischen Kompetenzbegriff gearbeitet, da sich aus theoretischer Perspektive
bisher nur wenig Eindeutigkeit findet [10]. Das heiflt, Kompetenzen werden in
der Forschungspraxis vor dem Hintergrund des angestrebten Anwendungs-
und Verwendungszwecks definiert. In vorliegender Arbeit wird Kompetenz als
Voraussetzung verstanden, dass Personen in bestimmten Situationen handeln
[11, 12]. Kompetenz gliedert sich in die Subkonzepte Sozial-, Methoden- und
Personale Kompetenz. Kompetentes Handeln steht in Zusammenhang mit
dem situativen Kontext. Kompetenz kann nicht direkt beobachtet und erfasst
werden, sondern beschreibt die Bewadltigung und Konstruktion von Hand-
lungssituationen [13].

Methode

In der Erhebungsphase wurden narrative Experteninterviews gewahlt. Bei
diesen Interviews kam die Methode der Criritical-Incident-Technik zur Anwen-
dung [14]. Die Interviews wurden auf Tonbdnder aufgenommen, inhaltlich
transkribiert, ins Hochdeutsche libersetzt und anschlieBend ausgewertet. Fir
die Interviewauswertung wird das Verfahren der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring verwendet [15]. Als Kategoriensystem wurde das Kompetenz-
raster - Fachkompetenz, Methodenkompetenz, Soziale Kompetenz, Personale
Kompetenz- dem Analyseprozess zu Grunde gelegt.

Stichprobe

Fir die vorliegende Untersuchung wurden Interviews mit Experten durchge-
flhrt. Als Experten werden Menschen gesehen, die liber ein besonderes Wis-
sen zu sozialen Sachverhalten verfiigen [16]. Die Stichprobe setzte sich wie
folgt zusammen (vgl. Tabelle 1):
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Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung

Profession N Prozent
Diplom- Pflegefachperson (generalistisch) 2 6,3
Diplom- Pflegefachperson (Schwerpunkt Psychiatrie) 6 18,8
Hohere Fachausbildung Pflege 4 12,5
Arztin 5 15,6
Sozialarbeiterin 4 12,5
Psychologln 4 12,5
Ergotherapeutin 1 3,1
Angehorige/ Patientin 6 18,8
Psychiatrieerfahrung in Jahren:

Angehorige/ Patientinnen

Erstkontakt vor 1-5 Jahren 1 3,1
Erstkontakt vor 6-10 Jahren 4 12,5
Erstkontakt mehr als 20 Jahren 1 3,1
=> alle hatten mehr als 1 mal Kontakt mit der stationdren

Psychiatrie

Psychiatrieerfahrung in Jahren: Profes- MW 14,6/ Median: 15,0
sionen Min: 3,5/ Max: 19
Ergebnisse

Im Folgenden wird ein Auszug der Ergebnisse aufgezeigt:

Fachkompetenz

Fachkompetenz beinhaltet Sachwissen sowie technisches Wissen, welches in
Lehrbichern zu finden ist. Um das Fachwissen zu strukturieren, wurde vor-
gangig eine inhaltliche Analyse der vier neuesten Lehrbiicher der Psychiatri-
schen Pflege durchgefihrt [17 - 20]. Dafiir wurden die Inhaltsverzeichnisse
aller Lehrblicher zusammengefasst, strukturiert und generalisiert- es entstand
ein , Fachkompetenzraster”. Die von den Experten beschriebenen Fallerzah-
lungen (N=47) wurden in einer Zeile fiir Zeile Analyse nach diesem neu ent-
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standenen , Fachkompetenzraster” durchsucht und Textsequenzen wurden
den Fachkompetenzen zugeordnet. Zudem wurden Haufigkeiten gezahlt.

Tabelle 2: Fachkompetenzen (ein Auszug)

Fachkompetenz N

Allgemeinpsychiatrie

Affektive Storungen
Posttraumatische Belastungsstorung
Schizophrenie und Wahnstérung

S 0N

Methoden der Pflegepraxis

Angehorigenarbeit 13
Bezugspersonenpflege 10
Pflegediagnosen, Pflegeplanung, Pflegeprozess

Beobachtung/ Wahrnehmung

9
Regeln/ Stationsregeln 9
8
Pflegedokumentation 1

Organisationsmanagement
Mitarbeitermotivation 1

Pflegekonzepte

Aggression und Gewalt 14
Selbstverletzendes Verhalten 9
Angst 9
Suizidalitat 8
Krisenintervention 7
Compliance/ Noncompliance 6
Realitatsstorung 6
Teamarbeit

Interdisziplindre Zusammenarbeit 13
Gemeinsame Teamarbeit 2
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Fortsetzung Tabelle 2: Fachkompetenzen (ein Auszug)

Fachkompetenz N

Kommunikation und Gesprachsfiihrung

Nachrichtenquadrat (Schulz von Thun) 2
Personenzentrierter Ansatz 13
Techniken der Gesprachsfihrung 10

Pflege und Schnittpunkte mit anderen Professionen
Psychopharmaka 12
Psychopathologie

Psychotherapeutische Verfahren

Medizinische Einteilung psychiatrischer Erkrankungen

Ll N N

Anatomie/ Physiologie

Psychiatrische Grundlagen
Rechtliche Grundlagen
Menschenbild

Ethik

w u

Pflegeinterventionen

Beratung/ Anleitung/ Kompetenz- und Wissensvermittlung 11
Zwangsmassnahmen

Milieugestaltung 5

»

Beziehungsgestaltung

Zusatzliche Kodes

Motivationstechniken

Psychoedukation

Adherencetherapie

Wundmanagement

Macht und Ohnmacht in der Psychiatrie

Somatische Prozesse/ Erkrankungen/ Pflegetechniken

N N NN W W b

Grundpflege

Methodenkompetenz
Im Folgenden werden die Methodenkompetenzen beschrieben.

Unter Analysefahigkeit werden Textsequenzen zusammengefasst, welche eine
systematische Untersuchung eines Gegenstandes, einer Situation oder eines
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Verhaltens beschreiben. Unter Flexibilitdt wird die Bewaltigung neuer Situati-

onen oder ein rasches Vorgehen in bestimmten Situationen verstanden. Ref-

lexivitdt beschreibt die Evaluation des eigenen Tuns. Zielorientiertes Handeln

meint, das Losen von Aufgaben und Problemen ohne eine Arbeitstechnik zu

beschreiben.

Tabelle 3: Methodenkompetenzen (ein Auszug)

Methodenkompetenz

Kodes 1. Ordnung

Kodes 2. Ordnung

Kodes 3. Ordnung

Analysefahigkeit

Analyse von Fillen

Wenn sich Patientlnnen
auffallig verhalten, durch
systematische Analyse
herausfinden, was die
Ursache flr dieses Verhal-
tenist

Flexibilitat Managementaufga- Flexible Personalorganisa-
ben in unerwarteten tion in unerwarteten Situa-
Situationen tionen

Reflexivitat Reflexion mit Patien- | Mit Patientinnen zusam-

tinnen

men Interventionen reflek-
tieren

Selbstreflexion

Ubertragungsphanomene
erkennen

Zielorientiertes Han-
deln

Kernaufgaben bewal-
tigen

In jeder Situation Lebens-
qualitat erhalten

Probleme bewiltigen

Maoglichkeiten finden, mit
Patientinnen umzugehen,
die nicht freiwillig auf der
Station sind

Im Bereich Kommu-
nikation

Allgemeine Gesprachsfiih-
rungstechniken

(z.B. Pflegeprozessge-
sprach)

Spezielle Gesprachsfiih-
rungstechniken

(z.B. Krisengespréache)
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Fortsetzung Tabelle 3: Methodenkompetenzen (ein Auszug)

Kodes 1. Ordnung Kodes 2. Ordnung Kodes 3. Ordnung
Therapeutische Interventionen, um Patien-
Interventionen tinnen in kritischen Zu-

stande zu begleiten
Interventionen, die man
kennen muss,

um Pflegeplanungen zu
gestalten und umzusetzen
situationsbedingte Inter-
ventionen

Sonstige Techniken Alltagsbewaltigung
Pflegeprozess/
Behandlungsprozess
Diagnostik

spezielle Interventionen
(z.B. Empowerment —
Techniken

Methodenkompetenz

Sozialkompetenz

Im Folgenden werden Sozialkompetenzen dargestellt. Situationsgerechtes
Auftreten beschreibt Situationen, in denen selbstbewusstes Auftreten und
Handeln notwendig ist. Unter Fihrungsfahigkeit wird ein Verhalten beschrie-
ben, das zu einem gemeinsamen Ziel fiihrt. Die Kategorie Kooperationsfihig-
keit beinhaltet Kodes, die auf eine Zusammenarbeit mit anderen Personen
hinweisen. Konfliktfahigkeit meint die Auseinandersetzung mit anderen Per-
sonen. Selbststandigkeit beschreibt Pflegesituationen, in denen Pflegefach-
personen selbst die Initiative ergreifen und die Kategorie Kommunikationsfa-
higkeit umfasst Kodes, in welchen Pflegefachpersonen in kommunikativen
Regelkreisen unterschiedliche Funktionen ausiiben.
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Tabelle 4: Sozialkompetenzen (ein Auszug)

Situationsgerechtes
Auftreten

In Bezug auf sich
selbst

Ruhig bleiben in kritischen
Situationen

Fiihrungsfahigkeit

Hinwirken auf ge-
meinsame Ziele im
Team

Gemeinsame Teamhaltung
finden

Hinwirken auf ge-
meinsame Ziele mit
dem Patientlnnen

PatientInnen aufklaren tber
die nachsten Schritte im
Behandlungsprozess/ die
Schritte einer

Handlung

Kooperationsfahigkeit

Kooperation mit
Angehorigen/ Patien-
tinnen

Die Erfahrungen der Angeho-
rigen mit Patientinnen bei der
Erstellung des Behandlungs-
prozesses

einbeziehen

Konfliktfahigkeit

Mogliche Konfliktsi-
tuationen friihzeitig
erkennen

Selbststandigkeit

Selbstandigkeit in der
Zusammenarbeit mit
anderen Professio-
nen

Andere Professionen heran-
ziehen, wenn man an die
Grenzen der eigenen Kompe-
tenz stoRt

Kommunikationsfahig-
keit

Allgemeine Kommu-
nikationsfahigkeiten

Patientinnen zuhdren und
sich einflihlen

Spezielle Kommuni-
kationsfahigkeiten

Paradoxe Kommunikation
erkennen und darauf reagie-
ren

Soziale Verantwortung

Soziale Kompetenz

Stigmatisierung
entgegenwirken

PatientInnen nicht mit Vorur-
teilen belegen

allgemeine Verant-
wortung gegenilber
Patientinnen

Schwache Gruppenmitglieder
schitzen
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Personale Kompetenz

Es folgt die Kategorie Personale Kompetenz. Folgende Subkonzepte werden
dargestellt:

Selbstverantwortung meint, dass eine Fachperson Verantwortung Gbernimmt.
Moralische Verantwortung umfasst Konfliktsituationen, in welchen es zu
einer selbstbestimmten Handlung kommt, Motivation beschreibt motivierte
Handlungstatigkeiten im Pflegealltag.

Tabelle 5: Personale Kompetenzen (ein Auszug)

Selbstverantwortung | Verantwortung Theoriegeleitet  handeln,
anderen Personen | nicht nur auf die Intuition
gegeniber verlassen

Moralische Verant- | moralisches Ver- | Um die ,totalitdre Institu-

wortung halten im Pflegeall- | tion” einer geschlossenen

N tag Station wissen und dies
% mit Patientinnen themati-
g .

g sieren

i Motivation Motivation fir | Auch bei Patientlnnen,
ch ,Schwierige” Pati- | deren Probleme immer
2 entinnen wiederkehren nicht die
E Motivation verlieren
Diskussion

Das erhobene Kompetenzraster ldsst sich inhaltlich mit psychiatrischen Kom-
petenzibersichten aus englischsprachigen Lindern vergleichen. Mit dem
Kompetenzraster wurde ein Instrumentarium entwickelt, welches Potential fir
die Kompetenzorientierung in Ausbildung, Priifung, Evaluation und Personal-
entwicklung zuldsst. Die entwickelte Kompetenzibersicht ist jedoch nicht als
vollstdndig zu betrachten, trotz der grossen Interviewzahl konnte keine voll-
standige Datensattigung erzielt werden.
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Schlussfolgerung

Das Thema der psychiatrischen Pflegekompetenzen sollte auch zukiinftig wei-
ter beforscht werden. Erste Ergebnisse konnten bereits als Hilfsmittel in die
Curriculaskonstruktion und —Evaluation einbezogen werden.

Dank

Wir danken den beteiligten Fachpersonen sowie Angehoérigen und Patietlnnen
fir die Teilnahme an der Untersuchung, fur ihr Vertrauen und die groRe Of-
fenheit.
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Was ist der Rede Wert?

Sabine Hahn

Der Schlussvortrag halt Rickblick auf die wichtigsten Themen der Kongressta-
ge. Leadership bedeutet Visionen entwickeln, Veranderungen gestalten, Be-
troffene beteiligen, die Zukuft der Pflege mitgestalten und dies in allen Ver-
sorgungsbereichen der Pflege, des Managements, der Forschung und Lehre
sowie in der Politik. Was wurde in diesem Zusammenhang diskutiert, bespro-
chen und an Themen aufgeworfen? Was war der Rede Wert und in wie weit
stehen diese Themen in den Zusammenhang mit den zukinftigen Herausfor-
derungen fiir die psychiatrische Pflege?

Eine Auswahl der Themen, die uns der rede Wert sein kbnnen

Befassen wir uns mit der Alterung unserer Gesellschaft [1-3] fallt beispielweise
auf, dass bis ins Jahr 2050 mit einer Verdoppelung des Altersquotienten [4] zu
rechnen ist? Also flinfzig Personen Uber 65 Jahre auf hundert Personen zwi-
schen 20 und 64 Jahre kommen. Was ist zu tun, wenn aufgrund der demogra-
fischen Alterung mehr Pflegekrafte in Pension gehen und gleichzeitig der Pfle-
gebedarf der Bevolkerung steigt? Gleichen wir diesen Pflegekraftemangel aus,
indem wir qualifiziertes Personal aus anderen Landern abziehen, um dort den
Mangel zu verscharfen? Das Thema der zunehmenden Migration kann nicht
nur auf diesem Hintergrund diskutiert werden. Es bedeutet, dass die Wohnbe-
volkerung mit Migrationshintergrund zunimmt und dass mehr Patienten mit
unterschiedlichem kulturellem Hintergrund psychiatrische Pflege bendtigen.
Es bedeutet aber auch, dass Pflegeteams diverser werden, d.h. es gibt eine
grossere Durchmischung der Teams in Bezug auf Altersgruppen, Kulturen und
Geschlechter [5] sowie Ausbildungsgrade [6, 7].

Die Anzahl Menschen mit einer chronischen Krankheit nimmt zu [8-10]. Als
Folge dieser Zunahme sowie der demografischen Alterung rechnen Harwood
et al. [11], dass die Anzahl abhangiger Personen bis ins Jahr 2050 in den In-
dustriestaaten um bis zu 31% ansteigen wird. Also missten mehr pflegebe-
dirftige Menschen Uber langere Zeit betreut werden und dies bei Abnahme
der Hospitalisationsdauer [12-14]. Der Bedarf an ambulanter Pflege und Be-
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treuung wird also wachsen [3, 15, 16]. Zudem werden, beispielsweise in der
Schweiz, die Gesundheitskosten bis ins Jahr 2030 um das 2,2fache (Verbesse-
rung der Gesundheit der alteren Bevolkerung) oder um das 2,4fache (unver-
anderter Gesundheitszustand der alteren Bevolkerung) zunehmen [17].

Vernetzen wir alle diese Zukunftsdiskussionen sind nicht nur Alter und psychi-
sche Erkrankung wichtige Themen, die uns der rede Wert sind. Neben Migra-
tion, sind Multimorbiditdt und leben mit multiplen Erkrankungen im Alter zu
Hause, hohe Anspriiche an die Versorgungsqualitat, notwendige Qualitatsver-
besserungen, Reformen im Gesundheitswesen sowie Verdnderungen in der
Gesundheitsgesetzgebung, die Zusammensetzung der Grade- und Skillmix des
Gesundheitspersonals wichtige Themen der Zukunft und mogliche Inhalte von
Leadership Projekten.

Damit nicht genug des Redens, es beschéftigen uns auch die dusserst schwie-
rigen Lebenssituationen in denen sich psychisch kranke und insbesondere
psychisch kranke alte Menschen befinden. Trotz gemeindepsychiatrischer
Versorgung leiden psychisch kranker Menschen unter dem Ausschluss von
sozialen Bereichen. Psychisch erkrankte Menschen sind mit Nicht-
Anerkennung ihrer Krankheiten und mangelnder Anerkennung ihrer Person
konfrontiert. Sie finden keine befriedigende Beschaftigung, haben ein massiv
erhohtes Risiko ihren Arbeitsplatz zu verlieren, sich stark zu verschuldet und in
die Armut abzurutschen. Psychisch kranke Menschen leben weniger haufig in
festen sozialen Beziehungsnetzten, leiden zuséatzlich unter korperlichen Er-
krankungen und ihre Lebenserwartung ist durchschnittlich 10 Jahre geringer
[18-20]. In wie weit ist es uns der Rede Wert und in wie weit setzen wir uns
damit auseinander, dass unsere Expertise unser Leadership fir den Alltag, die
psychisch erkrankten Menschen noch nicht wirklich erreicht hat? Wie weit
befassen wir uns mit den in der Pflege noch verbreiteten paternalistischen
Beziehungsstrukturen? Kann die Ubernahme einer Advanced Nursing Practice
(ANP), die in der Pflege als wesentlich erachtet wird, um den pflegerischen
Auftrag zu erfiillen [21, 22] ein Losungsansatz sein? Recovery [23], Empower-
ment [24], Coaching [25] und Inklusion [26] sind in der Pflege viel diskutierte
Konzepte. Sollte eine ANP diese Konzepte mit den Klienten und ihren Familien
weiter entwickeln? Ist es uns der Rede Wert zu diskutieren und zu untersu-
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chen, in wie weit diese Konzepte den zukiinftigen Herausforderungen stand-
halten?

Welche Themen sind es nun, die uns auch zukinftig begleiten und daher fir

die psychiatrische Pflege von grossem Interesse sind? Der Schlussvortrag kann

die Diskussionen der Kongressteilnehmenden aufnehmen, zusammenfassen,

und dazu anregen Themen mit zu nehmen und weiter zu Tragen.
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Patienten- und Angehdrigenedukationsprogramme: eine zentra-
le Aufgabe der Pflege

Sabine Hahn, Kathrin Sommerhalder, Franziska Boinay

Hintergrund

Chronische Erkrankungen nehmen durch héhere Lebenserwartung, medizini-
schen Fortschritt und verbesserte Betreuungs- und Pflegeleistungen weltweit
stark zu [1]. Die Schweiz hat innerhalb der européischen Lander der WHO die
hochste Lebenserwartung, die Raten fiir koérperliche Beschwerden und psy-
chosoziale sowie psychische Beeintrachtigungen des Wohlbefindens sind je-
doch sehr hoch [2]. 16% der Schweizer Bevolkerung litten im Jahre 2002 unter
einem langer andauernden Gesundheitsproblem [3]. Zu den wichtigsten chro-
nisch verlaufenden Erkrankungen gehoren Bluthochdruck, ischdmische Herz-
krankheiten, Gefasskrankheiten, Allergien, Rheuma und Krankheiten des Be-
wegungsapparates, Krebserkrankungen, Lungenerkrankungen, Diabetes sowie
Depression [3-5]. Diese Zunahme chronischer Erkrankungen, die eingeschrank-
te Wirkung konventioneller medizinischer und psychiatrischer Versorgungs-
leistung in der Behandlung [6], der zunehmende Kostendruck und das Bediirf-
nis der Patienten bzw. Angehorigen nach Autonomie, erfordern von einem
effizienten Gesundheitswesen Edukationsprogramme, welche den selbstindi-
gen und gesundheitsférdernden Umgang von Patienten und Familien mit der
Erkrankung unterstltzen und verbessern [1, 4, 5, 7]. Das Einhalten medizini-
scher Verordnungen und Behandlungen, Symptommanagement sowie Ein-
schrankungen durch die Erkrankung, verlangen eine grosse Anpassungsleis-
tung der Betroffenen im Alltagsleben und im psychosozialen Bereich. Eduka-
tionsprogramme, welche den eigenstindigen und gesundheitsférdernden
Umgang von Patienten und Familien mit der Erkrankung unterstiitzen und
verbessern, nehmen daher zusatzlich an Wichtigkeit zu [5, 8, 9].

Es gehort zu den wichtigen Aufgaben der Pflege solche wirkungsorientierten
PAE im interdisziplindren Kontext zu konzipieren und durchzufiihren. PAE
gehort somit zu den Kernaufgaben der professionellen Pflege. Das Schweizeri-
sche Bundesgesetz liber die Krankenversicherung (KVG) verlangt, dass medizi-
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nische, therapeutische und pflegerische Leistungen wirksam, zweckmassig und
wirtschaftlich erbracht werden und ihre Wirksamkeit mit wissenschaftlichen
Methoden Uberprift wird (Art. 32). Um diese Vorgaben im Bereich der PAE
erfiillen zu kénnen, braucht es Kriterien fir wirksame Edukationsprogramme.
In der internationalen wissenschaftlichen Literatur sind zahlreiche Studien zur
Wirksamkeit von PAE bei chronischen Krankheiten vorhanden. Eine systemati-
sche Aufbereitung dieser Literatur in Hinblick auf Charakteristika wirksamer
Programme fehlt jedoch bisher.

Zielsetzung

Die vorliegende Studie definiert Kriterien fir wirksame PAE bei chronischen
Krankheiten und deren Beeintrachtigungen im Alltag.

Methodologie

In einem ersten Schritt wurden mittels einer systematischen Analyse der in-
ternationalen Literatur Kriterien einer wirksamen PAE identifiziert und die
Verbindung mit dem schweizerischen Gesundheitssystem hergestellt. Danach
wurden die in der Literaturanalyse ermittelten Kriterien in einer Delphi-
Befragung von Expertinnen validiert. Bei der Delphi-Befragung, benannt nach
dem beriihmten Orakel von Delphi, handelt es sich um einen Prozess, der zum
Ziel hat, einen Konsens oder eine Beurteilung eines bestimmten Themas mit
Hilfe von verschiedenen Expertenbefragungsrunden zu erreichen. Es wurden
zwei Befragungsrunden durchgefiihrt. Als letzter Schritt wurden halb-
standardisierte Interviews mit betroffenen Patienten gefiihrt um ihren Erfah-
rungen betreffend Patienten- und Angehdrigenedukation einzubeziehen.

Sample

In die Literaturanalyse wurden 26 Studien eingeschlossen. Danach wurdenl5
Expertinnen fir PAE mittels Delphibefragung um ihre Expertise gebeten. 11
Personen, die an einer chronischen Erkrankung litten, wurden beziiglich ihren
Erfahrungen betreffend Patienten- und Angehérigenedukation befragt.
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Definition

Patienten- und Angehédrigenedukation (PAE) ist ein systematischer Prozess,
welcher Patienten sowie ihren Angehorigen ermdoglicht, mit den Auswirkungen
einer chronischen Krankheit im taglichen Leben umzugehen sowie die Lebens-
qualitat zu erhalten und zu fordern. PAE ist eine Kombination von verschiede-
nen Lernerfahrungen und Lernmethoden und wird als organisierte Aktivitat in
Form von Edukationsprogrammen durchgefihrt. [5, 8, 10, 11]. PAE wird meist
nicht von einer Berufsgruppe alleine durchgefiihrt, sondern findet im interdis-
ziplindren Kontext statt. Haufig ist jedoch eine Berufsgruppe massgeblich am
Aufbau und der Durchfiihrung des Edukationsprogramms beteiligt [8].

Ergebnisse

Als konkrete Ergebnisse der Studie entstanden Empfehlungen fiir die Konzep-
tion wirksamer und nutzerorientierter PAE sowie Beurteilungskriterien fir
deren Evaluation. Die hier pradsentierten Ergebnisse fokussieren auf Empfeh-
lungen zur Konzeption von Edukationsprogrammen fiir psychisch erkrankte
Menschen.

Programmdauer und —intensitat: Hier wurden Kriterien aufgezahlt, die Aussa-
gen machen zur Gesamtlange einer PAE sowie zur Haufigkeit und Lange der
einzelnen Sitzungen innerhalb dieser PAE. Wirksame Edukationsprogramme
bendtigen gemdss Aussagen aus der Literatur und der befragten Personen
eine bestimmte Linge, welche aber abhdngig von den Merkmalen der Ziel-
gruppe und von den Inhalten des Programms ist. Auch die Lange der einzelnen
Sitzungen ist von den Merkmalen der Zielgruppe sowie von den Inhalten des
Programms abhéangig.

Schulungssetting: Dieser Themenbereich beinhaltet Kriterien, die Aussagen
machen zum Vorsorgungsbereich, in dem ein PAE stattfinden, sowie zu den
Fachpersonen, welche die PAE durchfiihren. Die befragten Expertinnen waren
mit der Literatur einig, dass der Versorgungsbereich in dem das Programm
stattfindet und die Schulungsperson, die das Programm durchfihrt, fur die
Wirksamkeit von PAE keine wesentliche Rolle spielen. Sie erganzten, dass die
Schulungsperson eines PAE (iber eine spezifische Schulung in PAE verfiigen
muss. Fiir die Patienten spielte die Haltung und Wertschatzung sowie das
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Fachwissen der Schulungsperson eine wichtige Rolle. Patientin: ,Ja, dass es
versténdlich ist,....und dass sich die Person ein bisschen wie einfiihlen kann”.

Alle Befragten waren sich einig, dass die Uberginge zwischen ambulantem
und stationarem Bereich sowie die Einbettung des PAE in das therapeutische
Gesamtangebot gewahrleistet sein miissen. Patientin: ,Zum Beispiel beim
Psychiater das anbieten, dass ein Psychiater oder ein Hausarzt oder von mir
aus irgend eine therapeutische Begleitperson, ein solches Schulungsprogramm
kennt”,

Zielgruppe: Diese Kriterien machen Aussagen zur Adressatengruppe, die PAE
anspricht. Die Expertinnen stimmten dem Kriterium aus der Literatur zu, dass
wirksame Programme sowohl fiir Einzelpersonen wie fiir Gruppen angeboten
werden kénnen. Aus der Sicht der Befragten ist die Entscheidung zwischen
Einzel- und Gruppenschulung abhdngig von den Merkmalen der Zielgruppe
sowie von den Programminhalten. Uber die Gruppengrésse wurden sich die
Befragten nicht einig. Gemass den analysierten Studien spielt die Gruppen-
grosse bei Gruppen bis zu 20 Personen fiir die Wirksamkeit von PAE keine
Rolle. Die befragten Patienten erachteten jedoch Gruppen bis zu 15 Personen
schon als zu gross. Patient: ,Ich habe den Eindruck, dass mit ca. 9-10 Teilneh-
mern, dass das eine gute Gruppe war, aber nicht mehr”,

Gemadss den Expertinnen ist PAE wahrend des gesamten Krankheitsverlaufs
sinnvoll. Als sinnvoll erachten die Expertinnen den Einbezug von Bezugsperso-
nen in die PAE und die Patienten schatzten es, wenn Partner zur Schulung
eingeladen wurde. Patientin: ,Es ist eine Vereinsamung, die man versuchen
miisste mit diesen Kursen zu beheben” Edukative Ansatze: Dem Themenbe-
reich edukative Ansdtze wurden Kriterien zugeordnet, die Aussagen machen
zum theoretischen Hintergrund, auf den sich eine PAE bezieht. Die Expertin-
nen waren sich einig, dass PAE, die sich an motivierenden und bestdrkenden
Ansdtzen orientieren, wirksam sind. Motivierende und bestirkende Ansatze
erwiesen sich ebenfalls aus den analysierten Studien als wirksam. In den Inter-
views beschrieben Patienten Situationen in welchen dieser Aspekt gefehlt
hatte und sie sich zuwenig unterstitzt fuhlten. Patientin: ,Wenn es langfidig
ist und relativ kompliziertes Deutsch. Ich sage es etwas krass aber Menschen
mit einer Depression kénnen sich oft nicht mehr konzentrieren.”
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Die Partizipation der teilnehmenden Patienten war gemass Literatur und den
befragten Expertinnen und edukationserfahrenen Patienten ebenfalls ein
relevantes Element fur die Entwicklung und Durchfiihrung von PAE. Zudem
erachteten alle Befragten edukative Ansitze, die eine mehrdimensionale Per-
spektive haben und eine Kombination von verschiedenen Methoden zulassen
als relevant.

Methodik & Instrumente: Aktionspldne erwiesen sich sowohl in der Literatur
wie aus der Sicht der Expertinnen und der befragen Patienten/innen fiir PAE
als wirksam. Gemadss den Expertinnen sollten Aktionsplane partizipativ erstellt
und auf die Situation der Betroffenen angepasst werden. In den Interviews
erwahnten die Teilnehmenden, wie die Motivation einen Aktionsplan einzu-
halten, geférdert werden kann. Ein Aktionsplan sollte eine realistische Zielset-
zung beinhalten, die persdnlichen Ressourcen beriicksichtigen und vor allem
alltagstauglich sein, zudem motivationsférdernde Faktoren wie Interessen,
soziale Kontakte und Tatigkeiten die Freude bereiten, beriicksichtigen. Patien-
tin: ,Ja, sie hat mir natiirlich diesen Ratschlag schon gegeben, ich miisse immer
etwas laufen, etwas trainieren, etwas Iénger und etwas weiter und so. Und
wenn man nur etwas mehr Motivation hdtte, aber nur so planlos im Wald”.

Zusatzlich waren sich die Befragten mit dem aus der Literatur entwickelten
Kriterium einig, dass wirksame PAE Wiederholungs- und Erinnerungselemente
beinhalten.

Inhalte & Methode: PAE erweisen sich als wirksam, die Selbstmanagement-
strategien (inkl. Selbstbeobachtung) und -fahigkeiten sowie Interventionen,
die psychosoziale Aspekte beriicksichtigen férdern. Ubungen als eine von den
Expertinnen als wichtig erachtete Methode sind sinnvoll, um Selbstmanage-
mentstrategien und -fahigkeiten zu fordern. Zuséatzlich zu diesen beiden aus
der Literatur generierten Kriterien erachten die Expertinnen es als relevant, in
der PAE Raum zu bieten um aktuelle Themen und subjektive Bedirfnisse der
Teilnehmenden zu behandeln. Zum Thema Inhalt & Methodik haben die Inter-
viewteilnehmenden die meisten Aussagen gemacht. Sie beschreiben, dass ihr
Leben seit Krankheitsbeginn von Verdanderung gepragt ist, welche sie vor allem
in den Bereichen Korperbild, Leistungs- und Arbeitsfahigkeit, Selbstwertge-
fiihl, Gesundheitszustand und in der Partnerschaft erfahren. Folgende Inhalte
sind den befragten Patienten wichtig:
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- Anatomie, Pathophysiologie & Therapiemanagement

Patientin: , Einen Hinweis auf die Psychotherapie und was eine Psychotherapie
beinhalten kann, dass es verschiedene Ansdtze gibt”.

- Wissen zu Krankheitsphasen, Management und Medikamenten

Patient: ,,...dass man eben mehr weiss, dass man die Krankheitsbilder kennt,
dass man selber die Handbremse ziehen kann, wenn man den Eindruck hat,
jetzt lduft etwas schief

Patientin: ,Solche Hinweise wdren sehr hilfreich, zum Beispiel zu wissen, was
man in einer Akutphase machen soll”.

Patient: ,,In einem solchen Programm wdre es sicher auch sinnvoll, die medi-
kamentése Betreuung und mégliche Nebenwirkungen der Medikamente zu
beschreiben”.

- Copingstrategien und Umgang mit Geflihlen

Patientin: ,Ja, dass man dariiber was hért, von aussen, dass man sagen kann:
Aha, dass ist nicht nur in meinem Kopf sondern, das haben so und so viele
Leute erlebt und miissen damit fertig werden. Und wo ungeféhr etwa eine
Lésung sein, wo man sich wiederum etwas auffangen kénnte, dass man nicht
so in ein Loch hineinkommen wiirde”.

Patientin: ,,Zum Beispiel Sorgen, schlechtes Gewissen. Schuldgefiihle. Dann
kommt sicher die Abgrenzung. Dass sie lernen missen, sich abzugrenzen”.
Patientin: ,Aber einfach das schlechte Gewissen, das ich manchmal habe, das
ich einfach... Wir sind vor 3 Jahren hier hin gezogen. Und ich habe immer noch
Sachen die ich noch nicht gemacht und weggeréumt habe.

- Autonomie

Patient: ,,Und auch vielleicht, dass man das Recht hat, den Psychiater zu wech-
seln, dass man nicht darauf angewiesen ist, wenn man mit jemandem nicht
klar kommt... Und dass man dann den Mut hat und haben darf zu sagen: die
Chemie passt nicht zusammen*

- Informationssuche und neuste Forschungsresultate

Patient: ,Ja, und dass das nachweisbar auch eine Funktionsstérung sein kann,
ich finde das wichtig zu wissen”.

- Partnerschaft, Beziehung
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Patient: ,,Das kann der Umgang mit Aggressionen sein oder mit Druck oder mit
der Frage: wie geht es Dir mit dieser Frage umzugehen, wenn das der Chef
stellt, wenn das ein Freund stellt, wenn das... einfach wirklich Alltagsbewdilti-
gung”.

- Arbeit, Beschiftigung & Unterstitzung

Patientin: ,...ich habe einfach gemeint auch mein Mann und alle meinen, ich sei
eine Faule geworden. Ich sei einfach plétzlich faul geworden und wolle nichts
mehr machen. Ich bin einfach immer miide gewesen. Habe nicht gemocht. Und
dann ist das schlechte Gewissen gekommen, wenn ich mich mitten am Nach-
mittag hingelegt habe”.

Schlussfolgerungen

Die Resultate welche aus dem evidenzbasierten Forschungsprozess generiert
wurden, zeigen die Kriterien auf, welche fiir eine wirksame und nutzerorien-
tierte PAE bendétigt wird. Sie zeigen ebenfalls auf, dass Pflegepersonen welche
in PAE tatig sind tGber hohe fachliche und emotionale Kompetenzen verfligen
sollten, um eine wertschatzendes und partnerschaftliches Klima zu schaffen,
wo gemeinsames nachhaltiges Lernen moglich ist.

Aus Sicht der Patienten ist PAE dann wirksam, wenn sie hilft, ein Verstandnis
fur die eigene Krankheit zu entwickeln, Sicherheit in Symptom- und Therapie-
management erreicht wird, bei der Umstellung der Lebensgewohnheiten Un-
terstlitzung anbietet, das Lernen von Bewaltigungsstrategien ermdglicht, ei-
nen Erfahrungsaustausch mit anderen Teilnehmenden fordert und die Teil-
nehmenden und ihr Krankheitserleben ernst genommen werden.
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Lernbehinderte Straftaeter im Englischen Strafrechtsystem

Michael Hallenbach

Hintergrund

Bei dem vorliegenden Projekt handelt es sich um eine dreijahrige, 2007 be-
gonnene Studie, zur Erlangung des Doktortitels. In der Forschung werden
Prozesse betrachtet, welche straffallig gewordene Personen mit eingeschrank-
ten intellektuellen Fahigkeiten (IQ<85) innerhalb des britischen Strafrechtssys-
tems durchlaufen. Der Schwerpunkt der Untersuchung liegt auf Entschei-
dungsprozessen innerhalb des englischen Strafrechtssystems. Spezielle Auf-
merksamkeit kommt hierbei dem Verstdndnis zu, das Vertreter unterschiedli-
cher Institutionen des Strafrechtssystems von intellektuellen Behinderungen
haben sowie der Konzeptionalisierung von Kriminalitdt und deren Sanktionie-
rung.

Methode

Die Studie basiert auf einem analytisch evaluativen Ansatz. Hierbei werden
Kernpunkte betrachtet, die durch Vertreter unterschiedlicher Institutionen des
Strafrechtssystems bei der Risiko- und Gefahreneinschatzung von Straftatern
mit intellektuellen Behinderungen berucksichtigt werden. Weiterhin werden
die Bereitstellung eines Beistandes (Appropriate Adult) wahrend Polizeiverho-
ren und Gerichtsprozessen untersucht und Strukturen der juristischen Repra-
sentation von Angeklagten mit intellektuellen Behinderungen anlytisch be-
trachtet.

Das Forschungssample umfasst Gerichtsmediziner (Forensic Examiners), Poli-
zisten des Untersuchungsgefangnisses (Custody Sergeants), Staatsanwilte,
Amtsrichter (Magistrates) sowie Richter des Strafgerichtshofes (Crown Court
Judges). Insgesamt wurden 35 teilstandardisierte Interviews durchgefiihrt. Alle
Interviews dauerten jeweils 60 bis 90 Minuten. Bei der Auswertung der Inter-
views wird auf den klassischen Grounded Theory Ansatz zuriickgegriffen.
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Erkenntnisse

Das Strafrechtssystem wird von den Befragten als Grundstein westlichen De-
mokratieverstandnisses sowie als zentraler Bestandteil der westlichen Gesell-
schaftsordnung interpretiert. Die Interviewpartner definieren justizielle Ge-
rechtigkeit in diesem Zusammenhang durch die gleichermassen angemessene
wie unmittelbare Sanktionierung jeglichen Verhaltens, welches im westlich
kulturellen Raum als normabweichend kategorisiert wird. Die Konzeptionali-
sierung von intellektuellen Behinderungen durch die Befragten wie auch das
Verstandnis von justizieller Gerechtigkeit variiert signifikant zwischen den
Vertretern unterschiedlicher Institutionen des Strafrechtssystems. Objektivitat
innerhalb der Strafjustiz ist hierbei charakterisiert durch den Bezug auf quanti-
fizierbare Zielvorgaben.

Schlussfolgerungen

Die Anwendung eines qualitativen Ansatzes innerhalb des vorliegenden For-

schungsprojektes ermoglichte es, umfangreiche und detalierte Daten zu erhe-

ben, die Ergebnisse vorhergehender Studien stitzen und sinnvoll erganzen.

Die ersten Erkenntnisse der Untersuchung werfen Fragen liber Konzepte auf,

die derzeit in der englischen Strafjustiz den Diskurs iber Ahndung normbre-

chenden Verhaltens und intellektuellen Behinderungen bestimmen.

Lernziele des Vortrags

- Konzeption von Lernbehinderungen im englischen Strafrechtsystem.

- Konzeption von Kriminalitdat und Bestrafung im englischen Strafrechtsys-
tem.

- Evaluation des englischen Strafrechtsystems.
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Behandlungskonferenz auf einer Psychosenstation — Zusam-
menarbeit im Kontext der universitdren Medizin

Heiner Hassléwer

Einen pfleglichen oder pflegsamen Umgang wiinscht sich wohl jeder, egal ob
als kranker oder gesunder Mensch. Ich méchte in meinem Referat Uber den
Alltag auf einer Psychosenstation sprechen, wie wir pfleglichen, pflegsamen
Umgang leben.

1999 entstand die Idee zur Griindung eines Zentrums fiir Psychosoziale Medi-
zin u. a. mit sechs diagnosebezogenen Arbeitsbereichen — Angstspektrums-
storungen, Sucht, Affektive Stérungen, Personlichkeitsstorungen und Psycho-
sen. Das gleichberechtigte Leitungsteam eines Arbeitsbereiches setzt sich aus
den unterschiedlichen Berufsgruppen zusammen wie It. Psychologe, It. Kran-
kenpflege und It. Oberarzt.

Die Station PS 2 mit 23 Betten, die Sozialpsychiatrische Ambulanz und die
Krisentagesklinik mit 10 Behandlungspladtzen bilden den Bereich Psychosen.

Auf der Station PS 2 entstand jetzt, also ab ca. 1999, ein besonders zugeschnit-
tenes Gruppenangebot wie Kommunikationsgruppe, Soziales Kompentenz-
training, Psychoedukationsgruppe, verschiedene kérperorientierte Gruppen-
angebote wie Eutonie oder Tanztherapie. Tagliche Morgenrunden und Aku-
punktur (nach dem NADA Protokoll) vervollstandigen das Angebot. Jeder Pat.
erhalt zeitnah zur Aufnahme einen individuellen Wochenplan.

Die OA-Visite auf der Station wurde weiterentwickelt und in Patienten-
Konferenz, spater in Behandlungskonferenz umbenannt. Schwerpunkt der
Behandlungskonferenz ist ein Verhandeln der Behandlung. Die Konferenz
beginnt mit einem Interview, welches eine der zustdndigen Bezugspersonen
mit dem Patienten flihrt. Hier werden Fragen, Probleme und Themen ange-
sprochen. Nach ca. 5-10 Min. (je nach Komplexitdt der Themen) beginnt die
Reflektionsphase d. h. der Patient kommt in eine eher passive Rolle (Zuhorer-
rolle) und das Team tauscht sich in einer wertschatzenden Art und Weise tber
die Behandlung aus (duRert auch subjektive Wahrnehmungen ,,...ich glaube,
Hr. Schmidt ist sehr aufgeregt hier in dieser Runde...“). Ca. 5 Minuten danach
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hat der Patient Gelegenheit das Gesagte zu kommentieren, gegebenenfalls zu
korrigieren, zu berichtigen. Zu Beginn der Konferenz wird ein Protokollant
bestimmt, der u. a. die wichtige Aufgabe hat, die Themen, Probleme der vo-
rausgegangenen Konferenzen aufzugreifen bzw. einzubringen.

Wir haben ab dem Jahr 2000 Mitarbeitende (im Arbeitsbereich) regelmaRig
geschult (z. B. Fallseminare mit Gastfamilien) und in einem Curriculum zur
Systemischen Familientherapie (3 Jahre a je 2 Tage in Form von Wochenend-
veranstaltungen) um die Mitarbeitenden weiter zu professionalisieren.

Zu den Bedingungen der Station

Viele Mitarbeiter verfligen lber eine Zusatzqualifikation wie Fachpsychiatri-
sche Ausbildung, Tanztherapie, Eutonie und der gleichen mehr. Alle Mitarbei-
tenden haben die Akupunkturschulung nach dem NADA Protokoll absolviert.
Insgesamt gibt es eine sehr geringe Fluktuation.

Weitere wichtige Elemente der Behandlung sind klare Strukturen —auch wenn
diese im Alltag manchmal etwas verwischen — und die Bezugsarbeit, die die
Beziehungskontinuitdt gewahrleistet. Die Einbeziehung des Umfeldes ist uns
ein wichtiges Anliegen, ebenso die Nutzung von Netzwerken.

Den Mitarbeitenden stehen regelmaRige Inter- und Supervisionstermine zur
Verfligung. In der GroRgruppensupervision (steht allen Mitarbeitenden im AB
Psychosen offen, 3 Termine im Jahr a je 3 Stunden) kénnen alle Themen des
Arbeitsbereichs angesprochen werden. Die Teilnehmenden lernen hier neue
Blickweisen kennen und verlieren vielleicht auch Vorurteile.

Um den Einblick noch zu vervollstandigen, haben wir einen kleinen Film vorbe-
reitet.
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Der Versorgungsbedarf von Klientinnen der freiberuflichen am-
bulanten psychiatrischen Pflege im Kanton Bern

Anna Hegediis, Hanna Mayer, Uli Junghan, Christoph Abderhalden

Hintergrund

Die psychiatrische Versorgung verlagert sich international zunehmend in den
ambulanten Bereich. Auch in der Schweiz wird sie sich in den nachsten Jahren
verandern: der ambulante Bereich wird eine grossere Rolle spielen als bisher.
In der Praxis wirkt sich dieser Trend bereits heute in einer Zunahme von ambu-
lanten Angeboten aus. Auch die freiberufliche ambulante psychiatrische Pflege
(APP) ist ein immer wichtigerer Teil der psychiatrischen Versorgung. Im Kanton
Bern sind zurzeit 45 Personen, die (iber ein Diplom in psychiatrischer Pflege
und eine Berufsbewilligung zur ambulanten Pflege verfligen, aktiv als freibe-
rufliche ambulante Psychiatriepflegefachfrauen und —méanner tatig. 32 (71%)
davon sind Frauen und 13 Manner (29%). Diese betreuen derzeit rund 320
KlientInnen im Kanton Bern und weitere 30 in angrenzenden Kantonen. Diese
Zahl entspricht ungefahr der Anzahl der Klientinnen, welche durch die drei
Ambulatorien der Universitaren Psychiatrischen Dienste (UPD) Bern versorgt
werden [1].

Bisher gibt es keine systematisch erhobenen Daten Uber die allgemeinen
Merkmale und den Versorgungsbedarf der Personen, die von den freiberuflich
tatigen Pflegenden ambulant psychiatrisch versorgt werden. Solche Informati-
onen (ber Klientinnen und deren Versorgungsbedarf in der APP sind notwen-
dig, um eventuelle Versorgungsmangel aufzudecken und die Ausbildung von
ambulanten Pflegenden verbessern bzw. optimieren zu kénnen. Daten uber
den gedeckten und ungedeckten Versorgungsbedarf werden auch zur Ein-
schatzung von Mdéglichkeiten und Grenzen der freiberuflichen APP benétigt.
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Zielsetzung

Ziel der Studie ist es, die soziodemographischen Charakteristika von KlientIn-
nen aus der freiberuflichen ambulanten psychiatrischen Pflege zu erheben und
einen Uberblick Uber ihren den derzeit gedeckten und ungedeckten Versor-
gungsbedarf zu erhalten.

Methode

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine quantitative Querschnitts-
studie im Kanton Bern.

In einem ersten Schritt wurden alle freiberuflich in der APP tatigen Personen
zu einer Studienteilnahme angefragt. 24 Pflegepersonen stimmten einer Teil-
nahme zu. In einem weiteren Schritt wurde eine Liste mit den Initialen aller
Klientinnen der teilnehmenden Pflegenden erstellt. Diese diente als Grundge-
samtheit fir die Stichprobe (N=239).

Folgende Grundsatze wurden bei der Stichprobenauswahl angestrebt:
a. Klientlnnen von moglichst vielen Pflegenden auswahlen

b. Moglichst gleichmassige Aufteilung der Stichprobe auf die Pflegeper-
sonen erzielen

c. Pro Pflegende hochstens 3 Klientlnnen anfragen

d. Pflegepersonen haben keinen Einfluss auf die Auswahl
Um diesen Grundsatzen gerecht zu werden, wurde eine disproportional ge-
schichtete Zufallsstichprobe gezogen. Die Ziehung ergab 59 Klientinnen, die
angefragt wurden. Den Pflegenden wurden die Initialen ihrer Klientinnen mit-
geteilt, die fir die Studie angefragt werden konnten. Wenn eine Person einer
Studienteilnahme nicht zustimmte wurde die nachfolgende Person auf der
Liste zur Teilnahme angefragt.
Die Befragung beinhaltete einen Fragebogenkatalog mit mehreren Befra-
gungsinstrumenten unter anderem einen soziodemographischen Fragebogen
und die deutsche Version des Camberwell Assessment of Need Short Appraisal
Schedule (CANSAS) zur Erhebung des Versorgungsbedarfs. Das Instrument
wurde im Vorfeld von einigen Autoren auf seine Validitat und Reliabilitat [2, 3]
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getestet und gilt als ein zuverlassiges Instrument zur psychosozialen Bedarfs-
erhebung bei psychiatrischen Patienten in ambulanter Behandlung.

Das CANSAS stellt eine verkiirzte Version des 1995 von Phelan et al. entwickel-
ten Camberwell Assessment of Need (CAN) dar. Es setzt sich aus 22 Themen-
bereichen zusammen (siehe Tabelle 3).

Jeder Bereich wird mit folgender Skala bewertet:
0= kein Problem
1= kein/geringes Problem, weil Hilfe geleistet wird (gedeckter Bedarf)
2= ernstes Problem (ungedeckter Bedarf)
9= unbekannt

Mit den Instrumenten CAN und CANSAS koénnen sowohl die Ansichten der
Nutzer als auch die Ansichten der Mitarbeiter eines Gesundheitsdienstes oder
von Angehorigen erfasst werden [4]. Diese Eigenschaft erlaubt eine ganzheitli-
che Sichtweise auf den Versorgungsbedarf des Betroffenen.

Ergebnisse

Bis zum heutigen Zeitpunkt liegt ein Datensatz von 30 Personen vor. Da die
Datenerhebung noch nicht abgeschlossen ist, sind die dargestellten Daten nur
als vorlaufige Ergebnisse zu betrachten.

Soziodemographische Auswertung

Von den 30 befragten Personen sind 26 (87%) Frauen und 4 (13%) Manner im
Alter von 26 bis 67 Jahren. Ihr Durchschnittsalter liegt bei 48.

Ein Drittel der Befragten haben als Hauptdiagnose eine Erkrankung die der
ICD-10 Klassifikation , Affektive Storungen” zugeordnet werden kann. Jeweils 7
Personen (23%) sind an einer Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften
Storungen bzw. Personlichkeits- und Verhaltensstorung erkrankt. (Tabelle 1)

Tabelle 1: Hauptdiagnose

Haufigkeit Prozent

FOO-FO9 Organische, einschlieBlich symptomatischer 5 6.7
psychischer Stérungen ’

F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psy- 1 3.3
chotrope Substanzen ’
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F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Sto-

7 23.3
rungen
F30-F39 Affektive Stérungen 10 33.3
F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme 3 100
Stérungen '
F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen 7 23.3
Gesamt 30 100.0

Die erste psychiatrische Behandlung erfolgte bei den Klientlnnen durchschnitt-
lich im Alter von 28 Jahren und die erste stationdare Behandlung im Alter von
32 Jahren. Die Halfte der Befragten hatte bis zum Befragungszeitpunkt zwei
stationdre Aufenthalte. Eine Person war bis zu 13-mal stationdr aufgenom-
men. Die Dauer des letzten stationdren Aufenthalts betragt zwischen 1 Woche
und ca. 2 Jahre. Die durchschnittliche Dauer betrug 14 Wochen, jedoch liegt
der Median bei 8 Wochen. 5 Personen wurden noch nie stationdr behandelt
Die Klientlnnen werden von den freiberuflichen ambulanten psychiatrischen
Pflegefachfrauen und —méannern durchschnittlich alle 9 Tage besucht. Die
Dauer der Besuche variiert zwischen 30 und 240 Minuten, durchschnittlich
liegt sie bei 87 Minuten.

Versorgungsbedarf

Tabelle 2 verdeutlicht die durchschnittliche Anzahl der Bereiche mit Versor-
gungsbedarf aus Sicht der Pflegenden und der Klientinnen.

Tabelle 2: durchschnittlicher Versorgungsbedarf

Pflege Klient
Gesamtbedarf 8.3 5.8
gedeckter Bedarf 5.6 3.1
ungedeckter Bedarf 2.7 2.7

Pflegende geben, von 22 méglichen, in durchschnittlich 8.3 Bereichen einen
Versorgungsbedarf ihrer Klientinnen an. Davon wird in 5.6 Bereichen Unter-
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stitzung geleistet und das Problem dadurch verringert. In 2.7 Bereichen wird
keine Hilfe geleistet bzw. besteht trotz Hilfeleistungen ein ernstes Problem.
Die Bereiche in denen Pflegende am haufigsten einen Bedarf identifiziert ha-
ben sind seelischer Druck (bei 97% der Befragten ein Problem), soziale Kontak-
te (80%) und tagliche Aktivitaten (70%).

Die befragten Klientinnen schatzten ihren eigenen Versorgungsbedarf niedri-
ger ein, als ihre Betreuungspersonen. Durchschnittlich wurde in 5.8 Bereichen
ein Bedarf angegeben. Davon in 3.1 ein gedeckter und in 2.7 ein ungedeckter.
77% der Klientinnen gaben im Bereich seelischer Druck, 57% im Bereich kor-
perliche Gesundheit und jeweils 47% bei Haushalt und soziale Kontakte einen
Bedarf an. Diese Bereiche stellten die hdufigsten Nennungen seitens der Klien-
tinnen dar.

Der Grad der Ubereinstimmung zwischen den Bewertungen von Pflegenden
und Klientinnen wurde durch die Berechnung der AC1-Statistik [5], einer Al-
ternative zum Cohen’s Kappa, ermittelt’ (Tabelle 3).

Tabelle 3: Ubereinstimmung und Bewertungen von Pflegenden und Klientinnen

Ungedeckter Bedarf Pflege n (%) Klientinn (%) AC1 gesamt*
Telefonieren 1(3) 1(3) 0.90
Fremdgefahrdung 0 2(7) 0.87
Alkohol 1(3) 0 0.86
Drogen 1(3) 0 0.86
Grundkenntnisse im Lesen, Schrei-

ben und Rechnen 1(3) 2(7) 0.83
Personliche Korperpflege 2(7) 2(7) 0.83
Verkehrsmittel 4(13) 4(13) 0.80
Versorgung und Betreuung der 3(10) 1(3) 0.80

Kinder

* Die Berechnung des AC1 erfolgte fiir alle Wertelabels.

2 Die AC1-Statistik umgeht die Probleme einer ungleichen Verteilung der Beobachterur-
teile; bei einer perfekten Ubereinstimmung betrigt AC1=1.
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Fortsetzung Tabelle 3: Ubereinstimmung und Bewertungen von Pflegenden und Klien-
tinnen

Ungedeckter Bedarf Pflege n (%) Klientinn (%) AC1 gesamt*
Erndhrung 5(17) 1(3) 0.76
Wohnsituation 1(3) 0 0.76
Sozialleistungen 0 1(3) 0.70
Versorgung des Haushalts 4(13) 4(13) 0.66
Geld 2(7) 3(10) 0.65
Selbstgefdahrdung 2(7) 3(10) 0.63
Psychotische Symptome 1(3) 1(3) 0.56
Partnerschaft 11 (37) 11 (37) 0.55
Kérperliche Gesundheit 5(17) 3(10) 0.49
Informationen Uber die Krankheit 0 8(27) 0.48
und deren Behandlung

Soziale Kontakte 11 (37) 12 (40) 0.39
tagliche Aktivitaten 5(17) 6 (20) 0.34
Sexualitat 10 (33) 5(17) 0.33
Seelischer Druck 12 (40) 11 (37) 0.29

* Die Berechnung des AC1 erfolgte fiir alle Wertelabels.

Mittels AC1 konnten die Bereiche ,seelischer Druck”, ,Sexualitat”, ,tagliche
Aktivititen” und ,soziale Kontakte“ als jene mit der niedrigsten Ubereinstim-
mung zwischen den Bewertern ermittelt werden (AC1 < 0.4). Eine sehr hohe
Ubereinstimmung (AC1 > 0.81) l3sst sich z.B. in den Bereichen ,Telefonieren®,
,Fremdgefahrdung” und , Alkohol” finden.

Die Bereiche, bei denen am haufigsten ein ungedeckter Versorgungsbedarf
vorliegt sind: ,seelischer Druck”, ,soziale Kontakte” und , Partnerschaft”. Hier-
bei herrscht Einigkeit in der Einschatzung der Bewerter. Differenzen zeigen
sich vor allem in Bezug auf ,Information tGber die Krankheit”, wo 8 Klientlnnen
ein ernstes Problem sehen, aber kein einziger Pflegende. Beim Item ,Ernah-
rung” lassen sich ebenfalls unterschiedliche Bewertungen feststellen (Tabelle
3).
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Diskussion und Schlussfolgerung

Die verwendeten Befragungsinstrumente konnten problemlos ausgefiillt wer-
den. Sowohl seitens der Pflegenden als auch seitens der Klientinnen ergab die
Befragung positive Rickmeldungen. Das Ausfillen des CANSAS nimmt nur
einige Minuten in Anspruch und gibt Einsicht in den Versorgungsbedarf einer
Person.

Im Rahmen dieser Studie konnte ein guter Uberblick iiber die Klientengruppe
der freiberuflichen APP gegeben werden. Auffallend ist, dass die Mehrzahl der
befragten Personen weiblich war. Dies ldsst entweder auf eine haufigere Be-
treuung von Frauen von der APP oder eine geringere Bereitschaft an der Stu-
dienteilnahme von Mannern schlieflen.

Die Ergebnisse der CANSAS-Erhebung zeigen, dass Pflegende im Schnitt mehr
Versorgungsbereiche identifizieren, als ihre Klientinnen. Diese Unterschiede
beziehen sich jedoch nicht auf den ungedeckten Versorgungsbedarf. In diesem
Fall wurde die gleiche Anzahl an Bereichen angegeben, wobei sich die Art der
Bereiche unterscheidet (z.B. ,Informationen Uber die Krankheit und deren
Behandlung”, ,Erndhrung” und ,Sexualitdt). Die Tendenz der Pflegenden
mehr Versorgungsbedarf zu identifizieren zeigt sich auch in vergleichbaren
Studien [6-8]. Haufig begriindet man diese mit Unterschieden im kulturellen
und sozialen Hintergrund der Betroffenen und der Pflegenden, welche sich in
unterschiedlichen Erwartungen widerspiegeln.

Aus den unterschiedlichen Einschdtzungen der Klientinnen und der Pflegeper-
sonen lasst sich schlussfolgern, dass in anbetracht einer effektiven, bedrfnis-
orientierten psychiatrischen Behandlung eine Einschatzung aus Sicht der Klien-
tinnen oder der Pflegeperson nicht als ausreichend erscheint. Pflegende und
Betroffene identifizieren unter Umstanden in verschiedenen Bereichen einen
Bedarf. Daher sollten beide Perspektiven in die Behandlungsplanung einbezo-
gen werden.

Weitere Schlussfolgerungen kénnen leider aus dem bisher unvollstiandigen
Datensatz nicht gezogen werden. Diese werden jedoch am Kongress vorge-
stellt.
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Kinder psychisch kranker Eltern im Fokus der psychiatrischen
Pflege — Praventive Angebote als zukiinftige konzeptionelle
Herausforderung

Dieter Heitmann, Miriam Schmuhl

Hintergrund

Zahlreiche Forschungsarbeiten zur Psychopathologie im Kindes- und Jugendal-
ter haben die Assoziation zwischen der psychischen Erkrankung der Eltern und
dem Auftreten von psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter empi-
risch nachgewiesen [1, 2]. Bereits 1984 haben Rutter & Quinton [3] einen
Zusammenhang zwischen der psychischen Erkrankung von Eltern und dem
Auftreten psychischer Stérungen bei deren Kindern festgestellt. In einer pros-
pektiven Studie untersuchten sie Familien, von denen sich ein Elternteil in
psychiatrischer Behandlung befand. Die Autoren fanden, dass etwa ein Drittel
der Kinder keine psychischen Stérungen oder Verhaltensauffalligkeiten zeigte.
Bei einem weiteren Drittel traten voriibergehend psychische Stérungen oder
Verhaltensauffélligkeiten auf. Das letzte Drittel der Kinder entwickelte andau-
ernde psychische Storungen bzw. Verhaltensauffalligkeiten. Der Studie zufolge
waren es nicht die psychischen Stérungen als solche, die einen Risikofaktor fir
die Kinder darstellen, vielmehr konnten damit verbundene, psychosoziale
Storungen der erkrankten Eltern in Zusammenhang gebracht. Und diese kon-
nen die akute Krankheitsphase durchaus (iberdauern.

Heute gilt auf Grund der vorliegenden empirischen Befunde als gut ab-
gesichert, dass etwa Kinder depressiver Eltern ein vielfach erhohtes Risiko
aufweisen, im Verlauf ihrer Entwicklung selbst depressiv zu erkranken, eine
andere psychische Stérung oder Verhaltensauffalligkeiten und Anpassungs-
probleme im sozialen, emotionalen und kognitiven Bereich auszubilden [5].
Das Risiko fiir eine affektive Storung ist flir Kinder depressiver Eltern zwei bis
dreimal hoher, das Risiko fiir eine Major Depression etwa sechsmal hoher als
fur Kinder unauffalliger Eltern. Sind beide Elternteile depressiv erkrankt, be-
tragt die Wahrscheinlichkeit fiir die Kinder, im Laufe ihres Lebens eine Depres-
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sion zu entwickeln bereits 70% [6, 1]. Ahnliche Risikoassoziationen werden
auch fur schizophrene Erkrankungen diskutiert [4].

Fiir das Auftreten psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter werden
auch genetische Vererbungsmuster diskutiert. In Studien konnte fir schizo-
phrene und affektive psychische Stérungen ein genetisches Risiko nachgewie-
sen werden. Genetische Dispositionen kdnnen den Zusammenhang zwischen
elterlicher Erkrankung und kindlicher Stérung allerdings nur zum Teil aufklaren
[71.

Weitgehend ungeklirt ist bislang die genaue Atiologie der familidren Trans-
mission von psychischen Storungen. Neben der genetischen Pradisposition
missen auch psychosoziale Risikofaktoren, die sich als Stérungen im kogniti-
ven, emotionalen und Verhaltensbereich der psychisch erkrankten Eltern dar-
stellen, als Einflussfaktoren bei der Entstehung von psychischen Stérungen
und Verhaltensauffalligkeiten bei den Kindern angenommen werden [8,9].
Mattejat et al. [4] stellen am Beispiel depressiver Eltern bestimmte Funktions-
einschrankungen fest, die Einfluss auf die kindliche Entwicklung haben. Hierzu
gehoren ein reduzierter affektiver Ausdruck, eingeschrankte positive Reaktio-
nen auf die Aufmerksamkeitssuche der Kinder, erhdhte Hostilitdt sowie nega-
tive AuBerungen dem Kind und anderen Familienmitgliedern gegeniiber.

Darliber hinaus kénnen weitere psychosoziale Risikofaktoren kumulierend
hinzutreten und die Entwicklungsbedingungen der Kinder weiter beeintrachti-
gen. Hier lassen sich eheliche Konflikte, familidre Disharmonien, fehlende
soziale Unterstiitzung und soziale Isolation sowie haufigere finanzielle Prob-
leme der Familien anfiihren [10, 11, 12].

Trotz der hohen epidemiologischen Relevanz existieren bislang noch kaum
wissenschaftlich evaluierte Programme mit einer primarpraventiven Ausrich-
tung zur Senkung der kindlichen Stérungsanfalligkeit. Besonders problema-
tisch stellt sich in diesem Zusammenhang die Erreichbarkeit der Zielgruppe —
psychisch kranke Eltern und deren Kinder — dar. In der Erwachsenenpsychiat-
rie, die als primarer Zugangsraum zur Zielgruppe einen vielversprechenden
Rahmen bietet, finden sich bislang aber nur selten entsprechende Angebote.
Insbesondere in der professionellen psychiatrischen Pflege sind Kinder und
Jugendliche psychisch erkrankter Eltern bislang noch kaum in den Fokus gera-
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ten. Sie werden in der Regel nicht als Angehorige wahrgenommen, die Unter-
stitzung bedirfen und Entlastung benétigen. Dadurch wird Praventionspoten-
tial von der psychiatrischen Pflege bisher nicht wahrgenommen. Insbesondere
die psychiatrische Pflege konnte aber allein aufgrund ihrer hohen Kontaktdich-
te zu den Patientinnen - und damit zum Familiensystem - durchaus praventiv
tatig werden, sofern Kinder und Jugendliche psychisch kranker Eltern Bestand-
teil pflegerischer Versorgungskonzepte wirden.

Dem Mangel an primarpraventiven Angeboten fiir Kinder psychisch kranker
Eltern wird derzeit pilothaft begegnet, indem ein entsprechendes Konzept von
der Universitat Bielefeld, Fakultat fiir Gesundheitswissen-schaften, gemeinsam
mit der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Bethel entwickelt, erprobt
und im Hinblick auf seine erwartbare Effektivitat evaluiert wird. Das Praventi-
onskonzept soll an existierende Modelle der Skillférderung und Elternbildung
anschlieBen und dabei innovative Zweige der zielgruppenspezifischen und
zugehenden Primarpravention entwickeln. Das Vorhaben wird im Rahmen des
Praventionsprogramms des Bundesministeriums fir Bildung und Forschung
(BMBF) finanziell gefoérdert.

Methodisches Vorgehen

Das Gesamtvorhaben umfasst zwei Projektphasen. In der ersten Phase soll der
defizitdre Kenntnisstand zur Belastungs- und Bewaltigungssituation von be-
troffenen Kindern und Eltern behoben und die Lebenssituation genauer explo-
riert werden. Die hiermit gewonnenen empirischen Befunde sollen in der
zweiten Projektphase (ab Januar 2010) als Grundlage fiir die Konkretisierung
des primarpraventiven Angebots genutzt werden.

Methodisch wurden qualitative, leitfadengestiitzte Interviews zum Einsatz
gebracht und die betroffenen Kinder, deren Eltern sich in Behandlung in der
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Bethel befanden, befragt sowie die
Eltern selbst. Da bislang lediglich Studien existieren, die erwachsene Kinder
psychisch erkrankter Eltern retrospektiv befragt haben [10,12], war es erstma-
lig moglich, Kinder schizophren und affektiv erkrankter Eltern (nach ICD-10
bzw. DSM V) im Alter von sechs bis zwolf Jahren hinsichtlich ihres Belastungs-
und Bewaltigungserlebens zu interviewen. Zudem wurden sowohl der Unter-
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stltzungsbedarf von Familien als auch Schutzfaktoren und Ressourcen erho-
ben.

Bislang konnten insgesamt 13 depressiv und 6 schizophren erkrankte Eltern
sowie 17 Kinder depressiv erkrankter und 2 Kinder schizophren erkrankter
Eltern Uber die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Bethel rekrutiert und
befragt werden. Die Auswertung der Interviews sowie die Entwicklung von
Konzepten und Hypothesen erfolgt nach der Methode der Grounded Theory
[13].

Vorldufige Ergebnisse

Da die Interviewanalyse zum Zeitpunkt der Erstellung des vorliegenden Beitra-
ges noch nicht abgeschlossen war, kann an dieser Stelle lediglich ein empirisch
gehaltvolles Konzept aus dem vorliegenden Interviewmaterial aufgegriffen
und beispielhaft deskriptiv illustriert werden. Im Vortag werden dann weitere
Ergebnisse der Befragung von Kindern und Eltern vorgestellt und damit fun-
dierte Erkenntnisse zu Belastungssituation der Kinder sowie zum familidren
Unterstitzungsbedarf referiert.

Der derzeitige Analysestand verweist darauf, dass ein zentraler Bereich famili-
arer Belastungen und entsprechender Bewaltigungsbemiihungen die Kommu-
nikation der elterlichen psychischen Erkrankung darstellt. Besonders in der
Phase der Krankheitsanbahnung und initialen Behandlung wird die psychische
Stérung des betroffenen Elternteils oftmals gegeniiber den Kindern - aber
nicht selten auch mit Blick auf den ggf. vorhandenen Partner sowie das famili-
dre und soziale Umfeld - nicht kommuniziert. Dieses in der Literatur auch als
,Tabuisierung” [14] bezeichnete Phanomen weist vielfaltige Facetten auf und
variiert in hohem Mal3e im Krankheitsverlauf. Betroffene Eltern verschweigen
die Krankheit beispielsweise, um die Kinder damit nicht belasten zu wollen,
zumal Kinder nicht selten durch weitere familidare Probleme, bspw. Partner-
schaftskonflikte bereits belastet sind. Hier zeigen sich elterliche Sorgen lber
die psychische Entwicklung ihrer Kinder, die sie aufgrund der eigenen Er-
krankung gefahrdet sehen.

Eltern jungerer Kinder verweisen mitunter darauf, dass ihre Kinder die Krank-
heit nicht verstehen kénnten und begriinden hiermit die mangelnde innerfa-
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milidgre Krankheitskommunikation. Dies deutet auf die Schwierigkeiten der
Eltern hin, die eigene psychische Stérung kindgerecht zu vermitteln.

Selbst wenn Eltern ihren Kindern die Krankheit bereits kommuniziert haben,
bedeutet dies nicht, dass eine Enttabuisierung bereits vollzogen wurde. Kinder
sprechen die Eltern in krankheitsfreien Intervallen oftmals nicht erneut auf
deren psychische Stérung an, aus Angst, die Krankheit kénne dadurch erneut
auftreten bzw. sich verschlechtern.

Solange Eltern ihre Krankheit nicht gegentiber den Kindern problematisieren,
nehmen viele Kinder die psychische Stérung auch nicht als subjektiv relevantes
Problem wabhr. Kinder sprechen dann haufig nicht mehr eigeninitiativ tber die
elterliche Erkrankung. Dies deutet darauf hin, dass Kinder bemiiht sind, eine
familidre Normalisierung aufrechtzuerhalten bzw. wiederherzustellen.

Ausblick

Im zu erprobenden Praventionskonzept wird das Thema ,Krankheits-
kommunikation” durch ein Angebot, das sich mit kindgerechter Krank-
heitsinformation beschaftigt, aufgegriffen und weiter bearbeitet. Dieser, aus
der Literatur als Psychoedukation [14, 15] bekannte Interventionsbaustein
wird neben anderen primarpraventiven Elementen im klinischen Kontext er-
probt und mit Blick auf seine Wirksamkeit evaluiert. Die professionelle psychi-
atrische Pflege kénnte, mit Blick auf diesen Baustein, eine wichtige Funktion
beim Zugang der Kinder zu dem Angebot aber auch bei der Durchfiihrung des
Angebots selbst Ubernehmen. Der psychiatrischen Pflege bietet sich hiermit
die Chance ihr Tatigkeitsfeld um Pravention im Rahmen der Angehdorigenarbeit
zu erweitern.
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Elternschaft und psychische Erkrankung

Katrin Herder

Sowohl die Anzahl der Eltern, die an einer psychischen Erkrankung leiden wie

auch die Anzahl von minderjéhrigen Kindern, welche mit mindestens einem

psychisch erkrankten Elternteil oder Erwachsenen in einem gemeinsamen

Haushalt leben, kann bis heute nur anndhrend angegeben werden. Eltern-

schaft ist eine normale und erfiillende Rolle fir viele Individuen und eine be-

deutsame Erfahrung des Erwachsenenlebens. Menschen mit psychischen Er-

krankungen unterscheiden sich in diesem Punkt nicht von anderen Personen
[1, 2, 3].

US-amerikanische Studien gehen von einer vergleichbaren Rate in der Mutter-

schaft von Frauen ohne und mit einer ernsthaften psychischen Erkrankung aus
(4, 2].

45% der weiblichen Klienten des Mental Health Intensive Case Manage-
ment Program des Staates New York sorgen fir Kinder unter 18 Jahren
(5].

In einer anderen Studie geben 80 % der psychisch erkrankten Mitter an,
zumindest eines ihrer Kinder aufzuziehen [6].

Eine britische Studie gibt den Anteil von Mittern mit psychischen Erkran-
kungen mit 63 % an [7], vergleichbar zu australischen Ergebnissen mit 59
% [8].

Aussagen Uber Vater mit psychischen Erkrankungen sind kaum zu finden.
Bei einer weiteren Unterteilung in einzelne Stérungsbilder wird der Anteil
von Mittern mit affektiven St('jrungen3 mit zwei Dritteln und der Anteil
der Vater in dieser Personengruppe mit knapp Uber 50% angegeben und
die Inzidenz einer affektiven Stérung wird fir Mitter auf 25,7 % und fir
Vater auf 14,7 % geschatzt [9].

* Zu den affektiven Stérungen werden hier Major Depression, bipolare Stérungen, Dysthymie und
Zyklothymie gezahlt (U.S. Department of Health and Human Services 1999)
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- Zwei deutsche Studien gehen von einem Anteil von 25 -27 % stationar
aufgenommener Patienten aus, die mit minderjahrigen Kindern in einem
Haushalt leben [10, 11].

Die Bedeutung von Elternschaft und psychische Erkrankung ist ein Thema,
welches professionelle Helfer im Gesundheitswesen wie in der Jugendhilfe
bislang noch nicht in ausreichender Weise zur Kenntnis genommen haben.
Elternschaft und psychische Erkrankung ist ein ,modernes Thema“. Vor Beginn
der ersten medikamentdsen Behandlungsmoglichkeiten und der damit ver-
bundenen Erfolge in den 60er Jahren, war die Gberwiegende Anzahl der psy-
chisch erkrankten Menschen in psychiatrischen Institutionen untergebracht.
[12, 4] In Deutschland (wie in Europa) 6ffneten sich die Anstaltstiiren erst in
den 70er Jahren nach der Psychiatrie-Enquete. [13] Tagesstrukturierende
Einrichtungen, Beschaftigungsmaoglichkeiten und auch die positive Bewertung
von Arbeit gehoren inzwischen zur Normalitat gemeindepsychiatrischer Land-
schaften. Mit der Riickkehr psychisch Erkrankter in die Gemeinde als Lebens-
raum gerieten auch fiir Menschen mit psychiatrischen Diagnosen alltagliche
Themen wie Berufstatigkeit, Beziehung und Elternschaft resp. Kinderwunsch in
den Fokus. [1, 14] Die teilweise Normalisierung der Lebenswelt der Menschen
mit psychiatrischen Diagnosen findet ihre Grenzen jedoch bis heute sowohl in
der Akzeptanz eines befriedigenden Sexuallebens wie im Bereich der erfolgrei-
chen Elternschaft.

In medizinisch-psychiatrischen wie pflegewissenschaftlichen Untersuchungen
finden einerseits Frauen Beachtung, die sehr jung Mutter werden und mit
dieser Belastung moglicherweise eine psychische Stérung oder Erkrankung
entwickeln oder Mitter im Postpartum. Fundierte Aussagen zum Erleben
psychisch erkrankter Eltern in der Bewaltigung der Elternrolle sind kaum zu
finden.

Die Belastungen psychisch erkrankter Miitter in der Kindererziehung

[2, 15] Psychisch kranke Miitter beschaftigen die gleichen Themen wie gesun-
de Mitter. Sie sorgen fur die Erndhrung und Erziehung der Kinder, kimmern
sich um den Haushalt, leisten Fahrdienste oder organisieren die Wege. Sie
kiimmern sich um die liebevolle Beziehung zu den Kindern und zum Partner
und um ihre eigenen Belange. Moglicherweise sind sie berufstatig. Die Erzie-
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hungsziele wie Disziplin der Kinder, Regeln aufstellen und einhalten, fir eine
sichere Umwelt sorgen teilen sie ebenfalls mit anderen Muttern.

Sie sind jedoch schon von Beginn der Schwangerschaft an mit dem ,,Stigma der
psychischen Erkrankung” behaftet. Ihnen wird unterstellt, Kinder nicht ange-
messen versorgen zu kénnen, sie moglicherweise abzulehnen oder sie zu ver-
letzen. Die negativen Vorbehalte der eigenen Familie wie der professionellen
Helfer fihren bei den Mittern zu der Furcht, dass ihnen ihre Kinder wegge-
nommen werden kdnnten. Sie werden starker als andere Mutter lberwacht
und sind gehalten, ihre elterlich- sorgenden Fahigkeiten sténdig unter Beweis
zu stellen. Diese Kontrolle kann im Einzelfall sowohl motivierend wie demoti-
vierend auf die Mtter wirken.

Unter dem Stigma der psychischen Erkrankung neigen psychisch erkrankte
Mitter dazu, alltdgliche Verhaltensweisen der Kinder wie Probleme und Aus-
einandersetzungen in der Schule oder pubertares Verhalten in ihrer Erkran-
kung begriindet zu sehen. lhnen fehlt ein Korrelativ im Vergleich zu den Prob-
lemen anderer Kinder wie der Erklarungen derer Eltern. Psychisch erkrankte
Mitter verheimlichen der Umwelt ihre Erkrankung, um ihre Kinder vor dem
sekundaren Stigma der Erkrankung zu bewahren. Die Vorurteile der sozialen
Umwelt werden hier vorweggenommen.

Im ihrem alltdglichen Management, dem Stress, den die Kindererziehung be-
deutet, duBern psychisch erkrankte Mutter Schuldgefiihle, weil oder wenn sie
sich Gberfordert fihlen. Zudem fallt es ihnen schwer, die Belastungen der
Kindererziehung von den eigenen und individuellen Belastungen zu trennen.
Die Einschatzung der Belastung zwischen ,,normalem® Stress und zusatzlichen
erkrankungsbedingten Faktoren ist fir sie kaum zu treffen. Stimmenhdrerin-
nen geraten hier in besonderer Weise an ihre Grenzen. In dieser Unsicherheit
messen sich psychisch erkrankte Miutter in vielen Fallen an unrealistischen
,Standards” und erleben sich in der Folge als inkompetent. Sie schamen sich
fir Probleme ihrer Kinder oder fehlinterpretieren sie als Folge ihrer Erkran-
kung. Es fallt ihnen schwer, Frustrationen in der Kindererziehung auszuhalten.

Im Umgang mit der Erkrankung missen psychisch erkrankte Mitter zusatzlich
zu den alltaglichen Belastungen Termine mit ihren Behandlern oder moglichen
Unterstltzungssystemen in den Alltag einplanen. Oftmals setzen sie im Kon-
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flikt der Bediirfnisse das Wohl der Kinder an erste Stelle und vernachlassigen

ihre eigenen Belange. Auf die Aufrechterhaltung beispielsweise von Regeln

konsequent zu achten, wenn die Konzentrationsfahigkeit durch eigene Befind-
lichkeit oder die Medikation eingeschrankt ist, benennen Miitter als ein spezi-
elles Problem. Die notwendige Auseinandersetzung zwischen Mittern und

Kindern ist erschwert, wenn Mitter beispielsweise in Phasen ihres Lebens

antriebsgemindert sind. Sie setzen ihre Medikamente ab, weil deren Neben-

wirkungen sie trage machen und ihnen den Umgang mit und die Aufsicht Gber
die Kinder erschweren. Sie halten Arzttermine nicht ein oder verzogern eine
notwenige stationare Behandlung, um den h&uslichen Alltag fiir die Kinder zu
gewahrleisten. Insbesondere Mitter, die keine sichere Unterbringung der

Kinder wéahrend eines Klinikaufenthaltes organisieren kénnen, schieben die

Behandlung hinaus, bis es nicht mehr anders geht. Sie entscheiden sich dann

fir Hilfe und Unterstltzung, wenn sie das Gefiihl haben, dass eine MaBnahme

auch dem Kind nitzen wird.

Das Sorgerecht und der Kontakt mit den Kindern sind fiir psychisch erkrankte

Mutter in ihrer Wahrnehmung sténdig bedroht. Sie flirchten, das Sorgerecht

zu verlieren sobald sie sich in psychiatrische/stationdre Behandlung begeben

oder Hilfen fur sich und/oder ihre Kinder in Anspruch nehmen. Sie befirchten
ebenfalls bei Scheidungen das Sorgerecht fiir die Kinder wegen ihrer Erkran-
kung zu verlieren. Wahrend stationdrer Behandlungen bendtigen sie Informa-
tionen Ulber den Verbleib und das Wohlergehen der Kinder und moglichst

Kontakte zu ihnen. Die Sorge um eine mogliche Trennung kann zur weiteren

Dekompensation oder einer prolongierten Genesung filihren. Muittern mit

einer psychischen Erkrankung ist die Dualitdt des Erlebens, der alltagliche

Stress der Kinderbetreuung ebenso wie die starke Motivation, die der Auf-

zucht von Kindern innewohnt, deutlich.

- Psychisch erkrankte Mitter bendtigen eine wertschatzende Haltung der
Gesundheits- wie Jugendhilfesysteme beziglich ihrer Elternschaft und ei-
ne entsprechende medizinische Behandlung.

- Sie brauchen Informationen, wie sie mit ihren Kinder {iber ihre Erkrankung
und die Medikation sprechen kénnen.
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Sie benotigen individuelle Unterstiitzungen der sozialen Dienste (wie
Erziehungsbeistandsschaft, Beratung zu Erziehungsfragen, ,Elternschu-
len”) in der Erfiillung ihrer Elternaufgaben, ohne einen Sorgerechtsentzug
unmittelbar beflirchten zu missen.

Den protektiven Wert der altersentsprechenden Aufklarung der Kinder tber

die Erkrankung der Eltern im stationdaren Behandlungssetting betont Bohus

ebenfalls [16] und betrachtet dies als &rztlich-medizinische Leistung.
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Suizidalitdt aus Sicht der Pflegeforschung: Eine systematische
Literaturanalyse

Marion Kéfer, Bernd Kozel, Hanna Mayer, Christoph Abderhalden

Hintergrund

Suizid ist eines der grofRten Gesundheitsprobleme weltweit und bei psychi-
schen kranken Menschen eine haufige Todesursache. Die Einschatzung von
Suizidrisiken und die Pflege von suizidalen Patienten stellen das Pflegepersonal
immer wieder vor neue und auch unvorhersehbare Herausforderungen [1].
Besonders in den hoch industrialisierten Landern hat sich die Rate an Suizid-
und Suizidversuchen, in den letzten Jahrzehnten stetig erhoht. Laut WHO
nahmen sich im Jahr 2000 geschéatzte eine Millionen Menschen das Leben [2].
Viele Suizide sind mit mentalen Stérungen wie beispielsweise Depressivitat
und Substanzabusus assoziiert [2]. Suizidale Patientlnnen in psychiatrischen
Einrichtungen konfrontieren Pflegende unter anderem, mit Sinn- und Existenz-
fragen, Angst und Aussichtslosigkeit. Schadle-Deininger & Villinger sind der
Ansicht, dass die wichtigsten Aufgaben des Pflegepersonals die Erkennung von
diskreten Hinweisen von vorhandener Suizidalitat, die Abschatzung des Suizid-
risikos sowie die Planung von pflegerischen MaBnahmen sind [3]. Zur Planung
werden allerdings effektive praventive pflegerische Interventionen bendtigt,
die einerseits theoretisch fundiert sind und andererseits in den Pflegealltag
integriert werden kénnen.

Entsprechend ist Suizidalitdt auch ein Thema der Pflegewissenschaft. Es fehlt
bisher eine Ubersicht iiber den Stand und die Perspektiven der pflegewissen-
schaftlichen Forschung zum Thema.

Fragestellung

Die vorliegende systematische Literaturanalyse mochte Antworten auf die
folgenden Fragen geben:

1. Welcher Beitrag der Pflegewissenschaft zum Thema ,,Suizid-Suizidalitat”
lasst sich in der Literatur finden?
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2. Wie viele der pflegewissenschaftlichen Artikel zum Thema ,,Suizid-
Suizidalitat” beschaftigen sich mit pflegerischen Interventionen?

3. Zu welchen suizidalitdtsbezogenen pflegerischen Interventionen gibt es
empirische Studien?

Methode und Material

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde eine Literaturrecherche in der
Datenbank Medline mit den Suchbegriffen: "Suicide"[Mesh], nurs* ohne
"Suicide, Assisted"[Mesh] durchgefiihrt. Dabei konnten 581 deutsch- und
englischsprachige Artikel ermittelt werden.

Die gefundenen Abstracts wurden anschlieBend von vier Personen (zwei For-
schungspraktikantinnen, ein Mitarbeiter und eine Mitarbeiterin der Abteilung
fur Forschung/Entwicklung Pflege und Padagogik an den Universitdren Psychi-
atrischen Diensten Bern UPD) nach Publikations- und Studientypen und the-
matischen Schwerpunkten kategorisiert. In die Literaturiibersicht wurden
quantitative und qualitative empirische Studien sowie systematische Uber-
sichtsarbeiten aufgenommen. Ausgeschlossen wurden alle Fachartikel, Artikel
ohne Pflegebezug und alle Artikel, die nicht dem Thema ,Suizidalitat-Suizid”
entsprachen.

Ergebnisse

In die Literaturlibersicht wurden von 581 gefundenen Artikeln insgesamt 236
Texte aufgenommen, 345 Artikel wurden gemaR der festgelegten Kriterien
ausgeschlossen (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1:In die Literaturanalyse eingeschlossene Artikel

Studientyp Gefundene Artikel Eingeschlossene
(n=581) Artikel (n=236)
Quantitative Studien 200 157
Qualitative Studien 88 67
Studien mit Mixed Methods Design 2 2
Systematische Ubersichten 14 10
Fachartikel 277 keine
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Thematisch bezieht sich etwas mehr als ein Drittel der Artikel auf pflegerische
Interventionen (primére, sekundare und tertidre Pravention) (siehe Tabelle 2).
Dabei stehen vor allem die Pravention von Suizidhandlungen und die Betreu-
ung von Patienten nach einem Suizidversuch im Vordergrund. An zweiter Stel-
le sind Artikel (n=40) zu finden, die sich mit Risikofaktoren und Risikogruppen
fr Suizid beschéftigen., das heillt mit evidenzbasierten Risikofaktoren, die in
hohem MaR mit Suizidhandlungen assoziiert sind, und mit Personengruppen,
die besonders haufig Suizide und Suizidversuche unternehmen. Die Beurtei-
lung der Suizidgefahrdung (Risikoassessment) wird in 29 Artikeln thematisiert.
Der Umgang mit suizidalen Patienten sowie die persdnlichen Einstellungen der
Pflegenden zu den Themen ,Suizidalitat-Suizid“ werden in 27 Artikeln aufge-
griffen. Das Erleben der Patienten (n=25) und der Angehdrigen (n=21) sind
weitere Themen, die in den eingeschlossenen Artikeln vor kommen. Die we-
nigsten Untersuchungen gibt es in den Bereichen Wissen / Bildung (n=17) und
Suizidmethoden (n=5).

Tabelle 2: Themenschwerpunkte

Themenschwerpunkte Artikel (n=236)
Interventionen 66
Risikofaktoren und Risikogruppen 40
Risikoassessment 29
Einstellungen und Erleben der Pflegenden 27
Erleben der Patienten 25
Erleben der Angehdrigen 21
Wissen und Bildung 17

Suizidmethoden
sonstiges

Die Artikel zu pflegerischen Interventionen bei ,Suizidalitdt-Suizid“ wurden zur
besseren Differenzierung der Ergebnisse in Interventionen zur primdren, se-
kundéaren und tertidren Suizidpravention unterteilt (sieheTabelle 3).

Pflegerische Interventionen zur primdren Suizidprdvention werden in 28 Arti-
keln beschrieben. Dabei handelt es sich um 23 quantitative, 2 qualitative und 3
systematische Ubersichten. Die in den 28 Artikeln genannten Interventionen
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setzen sich aus Schulungs- und Praventionsprogramme fiir Jugendliche, betag-
te Personen und potentiellen Risikogruppen zusammen.

Zur sekunddren Suizidprdvention wurden 23 Artikel gefunden (11 quantitative
und 10 qualitative Studien, eine Studie mit einem Mixed Methods Ansatz und
eine systematische Ubersicht). Als pflegerische Interventionen zur Sekundér-
pravention kommen der Non-Suizid-Vertrag, die engmaschige Uberwachung,
psychotherapeutische Verfahren (beispielsweise kognitive Ansatze), Training
und Prdventionsprogramme fiir den Umgang mit suizidalen Patienten und die
Anwendung spezifischer Theorien (Konzepte, Modelle) vor.

Die 15 Artikel zur tertiéren Suizidprédvention (10 quantitative und 4 qualitative
Studien, eine systematische Ubersichten) beschreiben folgende pflegerische
Interventionen: Schulungsprogramme fiir Angehérige/Hinterbliebene, Konzep-
te zur Pflege von Patienten nach einem Suizidversuch und Psychoedukation.

Tabelle 3: Studientypen beim Themenschwerpunkt Intervention

Studientypen alle quanti- quali- mixed Syst.
tativ tativ methods Review
Intervention 66 44 16 1 5
Priméare Pravention 28 23 2 - 3
Sekunddre Pravention 23 11 10 1 1
Tertidre Pravention 15 10 4 - 1

Diskussion und Schlussfolgerung

Der pflegewissenschaftliche Beitrag zum Thema ,Suizidalitat-Suizid“ ist ge-
messen an der Anzahl von 236 ausgewahlten Artikeln zwar betrdchtlich, im
Vergleich zur Menge empirischer Pflegestudien zu Themen wie
Dekubitusprivention aber eher gering. Neben 10 systematischen Ubersichten
wurden 67 qualitative Studien gefunden, mehr als doppelt so viele Artikel
waren quantitative Studien (n=157). 66 (28%) der Studien beschéftigen sich
mit einer pflegerischen Intervention zur Suizidpravention. Daneben gibt es 40
Artikel (17%) zu Risikofaktoren und Risikogruppen. 12% der Artikel beschaftigt
sich mit dem Assessment des Suizidrisikos (n=29), mit dem Erleben der Pfle-
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genden (n=27, 11%), mit dem Erleben der Patienten (n=25 (11%), mit dem
Erleben der Angehdrigen (n=21, 9%), sowie mit Wissen und Bildung (n=17,
7%).

Bei zwei Drittel der Studien zu Pflegeinterventionen zur Suizidpravention han-
delt es sich um Untersuchungen mit quantitativen Studiendesigns (n=44), bei
einem Viertel um qualitative Studien (n=16). Am haufigsten werden Pflegein-
terventionen zur primaren Pravention thematisiert (n=28, 42% der Studien zu
Interventionen).

Die Analyse der 66 Artikel tiber Pflegeinterventionen zeigt, dass sich die Studi-
en auf eine relativ kleine Zahl von Interventionen beziehen. Im Wesentlichen
sind dies folgende:

- Schulungs- und Praventionsprogramme fiir verschiedene Personengrup-
pen (z.B. fir Jugendliche).

- Non-Suizid-Vertrage.

- Uberwachung.

- psychotherapeutische Verfahren.

- Psychoedukatio.

- Konzepte/Modelle/Theorien fiir den Umgang mit suizidalen Menschen
oder fiir die Betreuung nach einem Suizidversuch.

Diese Literaturanalyse macht deutlich, dass zum Thema ,Suizidalitat-Suizid“
einiges an empirischen Befunden vorliegt, wobei es einen Bedarf nach mehr
qualitativen Studien zu geben scheint. Es sind eher wenige konkrete Pflegein-
terventionen, die systematisch untersucht sind. Viele der ,activities” aus der
Nursing Interventions Classification NIC [4] oder in Lehrbiichern empfohlene
MafRnahmen [1, 3] wurden bisher nicht systematisch untersucht. Beunruhi-
gend ist die schwache wissenschaftliche Evidenz fiir die Wirksamkeit derjeni-
gen pflegerischen Interventionen, die in der Praxis sehr verbreitet sind, zum
Beispiel Non-Suizid-Vereinbarungen oder engmaschige Uberwachung.
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KIPS - ein erfolgreiches Praventionsprojekt von Jugendhilfe und
Psychiatrie

Katrin Herder

Das Kinder- und Familienprojekt KIPS ist das Gemeinschaftsprojekt eines ge-
meindenahen psychiatrischen und eines Jugendhilfetragers in Solingen. Der
Psychosoziale Trdgerverein e.V. Solingen (PTV) und die Arbeiterwohlfahrt
Solingen (AWO) delegieren drei Fachberater und Fachberaterinnen im Umfang
etwa einer 100%- Stelle in das Praventionsprojekt: einen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, eine Sozialpddagogin und eine Pflegewissen-
schaftlerin mit Psychiatrieerfahrung. Zwei Fachberaterinnen sind Familienthe-
rapeuten.

Die Finanzierung des Projektes wurde von September 2005 bis August 2008
durch die Aktion Mensch unterstitzt. Seit Januar 2009 ist das Projekt KIPS im
Rahmen der kommunalen Praventionsmallnahmen regelfinanziert. Das Jah-
resbudget betrdgt ca. 80.000 Euro.

Das Praventionsprojekt KIPS arbeitet mit den lokalen Jugendhilfeeinrichtungen
(wie Erziehungsberatung, Jugendamt, Verbanden in der Jugendhilfe), nieder-
gelassenen Kinderdrzten und ambulanten wie stationaren psychiatrischen
Einrichtungen und Diensten in Solingen sowie der zustdandigen Landesklinik
zusammen. Die Kontaktaufnahme zum Projekt kann telefonisch oder person-
lich erfolgen sowie mit Unterstiitzung eines professionellen Helfers aus einem
der Bereiche. Die Kontaktaufnahme kann in den Rdumen von KIPS, einer ande-
ren Fachberatung oder in der privaten Wohnung der Eltern stattfinden. Bei
Besuchen auf den Stationen der zustdandigen Landesklinik und in der Tageskli-
nik des PTV werden Eltern Gber die Arbeit des Projektes informiert und gege-
benenfalls beraten.

KIPS bietet fiir Kinder, Eltern und Familien ein moglichst individuell zusam-
mengestellte Beratungs- und Unterstiitzungsangebot aus

- Gesprachen mit Eltern, Elternpaaren und Familienangehorigen,
- Einzelkontakten fur Kinder und gegebenenfalls Geschwisterkinder,

- Gruppenangebote fir Kinder nach Alter,
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- Familiengesprachen,
- Freizeitaktivitaten fir die Familien.

Die Arbeit mit den Kindern, Eltern und Familien findet in vorzugeweise in den
eigenen, speziell ausgestatteten Raumen statt.

Gesprache mit Eltern und Kindern

In gemeinsamen Gesprachen ermoglichen es die Eltern ihren Kindern, uber
eventuelle Belastungen oder die Auswirkungen der Erkrankung mit Dritten zu
sprechen. Eine Arbeit mit den Kindern, eine unter Umstanden kritische Refle-
xion der hauslichen Situation ist fiir die Kinder nur mit der Erlaubnis ihrer El-
tern gestattet. Die Kinder raumen dem Zusammenhalt der Familie oberste
Prioritat ein - ,,weil es Familie ist”. [1] Sie sind und verhalten sich loyal gegen-
liber den Eltern, mit deren Einschrankungen durch eine psychische Erkrankung
sind sie haufig aufgewachsen. Die Eltern wissen haufig nicht, wie sie ihren
Kindern die Art und das Wesen ihrer Erkrankung erklaren kénnen, ohne bei-
spielsweise eigene belastende Erfahrungen preisgeben zu mussen, sie wollen
ihre Kinder schiitzen. Als Individuen suchen sie ein Verstandnis fir ihre Er-
krankung und deren Auswirkungen auf ihr Leben. Als Eltern fehlen ihnen in
dem Prozess unter Umstanden die rechten Worte zur gegebenen Zeit. Im
gemeinsamen Gesprach tauschen sich Eltern und Kinder h&ufig zum ersten
Mal Uber die Befindlichkeit der Eltern und deren Wahrnehmung durch die
Kinder aus.

Im Verlauf der Arbeit erkldren Eltern ihren Kindern die Art ihrer Erkrankung.
Die Kinder erhalten die Gelegenheit, ihre Fragen zu formulieren und die Ant-
worten zu horen. Die Eltern erfahren, welche Fragen ihre Kinder beschaftigen
und konnen darauf reagieren. Kinder und Eltern (iberlegen, wie sie ihr Zu-
sammenleben kinftig gestalten wollen. Zu den Gesprachen kénnen sowohl
alle fir die Familie wichtigen Personen als auch ein Psychiater eingeladen
werden. Die Einbeziehung von getrennt lebenden Elternteilen oder Pflegemiit-
tern ist selbstverstandlicher Teil der Arbeit mit den Familien.

Die Bedingungen der Familien und die Einbeziehung in das Projekt

Im Projektverlauf hat sich ergeben, dass diese Voraussetzungen fir einen
Kontakt den Lebensbedingungen der Familien nicht immer gerecht werden.
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- Viele Eltern mit psychischen Erkrankungen leben unter prekaren finanziel-
len Bedingungen und kdénnen die Kosten zusatzlicher Fahrten zu den
Raumlichkeiten des Projekts KIPS schlecht aufbringen.

- Der Zeitrahmen der familiaren Aufgaben ist so eng gestaltet, dass der
Umfang einer kontinuierlichen Beratung diese zu einer zusatzlichen Belas-
tung werden lasst.

- Aktuelle Befindlichkeitseinschrankungen der Eltern erschweren die Konti-
nuitat der Kontakte.

- Die Stundenplane der Kinder (Schule, Freizeitaktivitaten) erlauben Termi-
ne erst am spaten Nachmittag.

Als aktives Coping mit den individuellen Gegebenheiten nutzt das Kinder- und
Familienprojekt KIPS die Infrastrukturen beider Trager, um in den Familien die
notwendigen Unterstiitzungen zu erméglichen. Die AWO betreibt (unter An-
derem) in Solingen in verschiedenen Stadtteilen Einrichtungen der Jugendhilfe
wie Kindergarten, Hausaufgabenbetreuung oder eine Beratungsstelle fiir Er-
ziehungsfragen. Das Projekt KIPS nutzt diese Raumlichkeiten in einzelnen Fal-
len fir die Kontakte mit Eltern und Kindern oder Familien, wenn die individuel-
len Bedingungen der Familie das erfordern. Teilweise finden auch Kindergrup-
pen in der Stadtmitte unmittelbar an einem 6ffentlichen Verkehrsknotenpunkt
in einer Einrichtung der Arbeiterwohlfahrt statt. Beispielsweise wurde eine der
Gruppen fiir etwa siebenjahrige Kinder, die zufalligerweise eher im Sidwesten
der Stadt leben und das ,Haus der Begegnung” erheblich besser erreichen
koénnen als die Raume des Projektes, in der Stadtmitte durchgefihrt.

Der PTV betreibt (neben anderen Aufgaben) in Solingen eine Tagesklinik sowie
eine Tages- und Begegnungsstatte. Fiur die Kontakte auf der Elternebene wer-
den, neben Gesprachen in den Wohnungen der Familien, diese Raumlichkei-
ten ebenfalls einbezogen. Gesprache unter Eibeziehung der Kinder finden hier
nicht statt.

Als weitere MalRnahme bietet das Projekt KIPS den Familien unbiirokratisch
eine Fahrtkostenerstattung an, die diese aus eigenen Mittel kaum bestreiten
kénnen. RegelmaRige und fortlaufende Einzelgesprache mit den Eltern, die
Einzel- oder Gruppentermine der Kinder, unter Umstdnden mit Begleitung
eines Elternteils, kénnen das Budget einer Familie in prekdren finanziellen
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Verhaltnissen so belasten, dass erhebliche Einsparungen an anderen wesentli-
chen Stellen erfolgen missten. Ausgehend von der Uberzeugung, dass eine
Unterstitzung der Kinder und Familien nicht am Fahrgeld scheitern soll, wurde
bei der lokalen Stiftung , Lichtblicke” eine finanzielle Unterstiitzung der Fahrt-
kosten beantragt und gewahrt. Flr einige Eltern bedeutet die Erstattung eine
erhebliche Entlastung und einige Kinder konnten mit dieser Hilfe an wochent-
lichen Gruppensitzungen Uber die Dauer von mehreren Monaten teilnehmen.

Zugehende Information, Motivation, Beratung

Die Mitarbeiterinnen von KIPS besuchen zu verabredeten Zeiten die fiir Solin-
gen zustandigen Sektorstationen in den Rheinischen Kliniken Langenfeld und
die psychiatrische Tagesklinik des Psychosozialen Tragervereins in Solingen.
Die Stationen erhalten Informationsmaterialien zum Thema (Broschiirensatz
des Dachverbandes Psychosozialer Hilfsvereinigungen, Flyer von KIPS, Sachar-
tikel und fachliche Informationen).

Die jeweiligen Professionellen (Pflegende, Arzte, Sozialarbeiter) informieren
die Patienten Giber den Besuch. Die Eltern erhalten allgemeine Informationen
zu moglichen Belastungen der Kinder oder eine Sicht auf einzelne Storungsbil-
der aus Kindersicht sowie Entlastungsangebote fir Kinder, Eltern und Fami-
lien. Die Information kann einzeln oder in Gruppen geschehen, im glinstigen
Fall entwickeln sich gemeinsame Gesprache zwischen den Eltern und den KIPS-
Mitarbeiterinnen. Das ist abhadngig von den Strukturen (separater Raum, fest-
gelegte Zeit) und den individuellen Befindlichkeiten der Eltern in einer aktuel-
len Krise. Im Anschluss besteht fir die Eltern die Moglichkeit zu einem persén-
lichen Gesprach Uber ihre speziellen Fragen.

Fir einige Eltern beginnt an dieser Stelle die Zusammenarbeit mit dem Projekt
KIPS, welche niederschwellig und bedarfsorientiert gestaltet wird. Andere
Eltern befinden sich in einer Situation, in der sie einerseits einen Bedarf fiir
sich und ihre Kinder formulieren, auf der anderen Seite sich fir eine konkrete
Arbeit gesundheitlich noch nicht in der Lage sehen. Mit diesen Eltern halt KIPS
einen losen Kontakt tber Telefonate und Klinikbesuche. Alle Eltern erhalten
das Angebot, sie zu einem gemeinsam verabredeten Termin anzurufen und
den Kontakt zu aktivieren, falls sie wegen ihrer hauslichen Belastungen die
besondere Unterstitzung der Kinder aus den Augen verloren haben. Zu eini-
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gen Eltern kann kein Kontakt aufgenommen werden, sie beurteilen die Situa-
tion ihrer Kinder als zufriedenstellend oder lehnen die Hilfen fiir sich ab.

Der Tenor der Gesprache und Telefonate ist wertschatzend und respektvoll
gegeniber die besonderen Belastungen, unter denen Eltern mit einer psychi-
schen Erkrankung ihre Kinder erziehen (missen). Die Eltern unterliegen der
Stigmatisierung der sozialen Umwelt und der professionellen Helfer in psychi-
atrischen wie im Jugendhilfebereich. Sie beflirchten, dass ihnen eine Unter-
stlitzung als Eingestandnis ihres elterlichen Scheiterns zugerechnet wird, dass
das Jugendamt eingeschaltet und die Kinder aus der Familie genommen wer-
den. Es bedarf moglicherweise mehrerer Kontakte, um den Eltern diese Angste
zu nehmen.

Die zugehenden Hilfen im Projekt KIPS beschrdanken sich nicht auf die Klinik-
aufenthalte der Eltern. Bei Besuchen in der Begegnungsstatte des PTVs wer-
den Eltern ebenfalls informiert und zu einer Zusammenarbeit eingeladen.
Eltern mit einer psychischen Erkrankung, die im Rahmen des ,Betreuten Woh-
nens“ vom PTV Begleitung erhalten, werden von den professionellen Helfern
auf KIPS aufmerksam gemacht. Der Notfallbogen des PTV, welcher bei allen
Krisenanlassen ausgefiillt wird, wurde um die Frage ,Leben in ihrem Haushalt
Kinder unter 18 Jahren?“ ergédnzt und weitergehende Informationen werden
angeboten.

Eine ,niederschwellige” Kontaktgestaltung mit den Eltern hat sich als nitzlich
erwiesen. Nach den Anforderungen der Kindererziehung und der Gestaltung
des hauslichen Alltags konnen eine Antriebsminderung, Konzentrationssto-
rungen oder Stimmen- horen voriibergehend viele Energien der Eltern binden.
Die Eltern bewerten es als positiv, dass das Projekt KIPS sich in der Art der
Kontaktgestaltung darauf einstellt. Die Eltern erhalten einen Rickruf, wenn sie
einen Termin nicht eingehalten haben und in der Regel stellt sich heraus, dass
sie den Termin schlicht vergessen haben oder wegen anderer wichtiger Dinge
nicht wahrnehmen konnten. Die meisten Eltern empfinden die Rickfrage als
hilfreich und verstehen sie als Interesse. Es besteht die Moglichkeit, Gesprache
mit den Eltern in deren privater Wohnung zu fiihren. Insbesondere fiir Mitter
mit langer andauernder depressiver Stimmung bedeutet ein Hausbesuch eine
Entlastung in dem Spannungsfeld zwischen der Verantwortung als Mutter und
der gestorten Befindlichkeit als Person.
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Der Aufwand fir die zugehende Beratung und Motivation sowie die anneh-
mende Art der Kontaktgestaltung wird im Projekt KIPS auf einen Anteil an der
Arbeit zwischen 20 % bis 30 % geschatzt. Dieser Teil der entstehenden Kosten
wird Uber Einzelfallhilfen unzureichend abgedeckt, fir die Arbeit jedoch als
wichtig erachtet und von den Tragern entsprechend unterstitzt.
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Handlungssicherheit steigern — kritische Situationen meistern

Barbara Kuhlmann, Werner Stuckmann

Einleitung

Die Klinik Nette-Gut fur Forensische Psychiatrie an der Rhein-Mosel-Fachklinik
Andernach ist eine Malregelvollzugseinrichtung des Landes Rheinland-Pfalz.
Mit 390 Behandlungsplatzen ist die Klinik zudem eine der groRten in Deutsch-
land. Der Trager ist das Landeskrankenhaus (AGR) als Anstalt des 6ffentlichen
Rechts. Politisch verantwortlich ist das Ministerium fir Arbeit, Soziales, Ge-
sundheit, Familie und Frauen.

Die Behandlung psychisch kranker Rechtsbrecher nach § 63 StGB und von
Abhdngigen nach § 64 StGB kann zu besonders kritischen Situationen wie z.B.
Ausbruch, Geiselnahme, Suizid, somatischen oder psychiatrischen Notfallen
kommen. Diese kdnnen eine erhebliche Gefahr fur Patienten, Mitarbeiter
und/oder die Bevélkerung bergen. Das Haftungsrisiko fiir die Verantwortlichen
ist hoch und Vorfélle wie Ausbruch oder Geiselnahme fiihren in der Regel zu
nachhaltigen Diskussionen in der Bevodlkerung.

Da die aufgefiihrten kritischen Situationen relativ selten sind, bestehen sowohl
bei Fihrungskraften und Mitarbeitern groRe Handlungsunsicherheiten und
Angste, wie in solchen Situationen zu verfahren ist.

Darstellung kritischer Situationen

Die Klinik Nette-Gut hat sich im Jahr 2004 entschieden Verfahrensanweisun-
gen fir diese kritischen Situationen zu entwickeln, um die Handlungssicherheit
aller zu steigern und Ablaufe und Prozesse festzulegen. Beim Besuch der KTQ-
Visitoren im Rahmen der Etablierung des Qualitditsmanagementsystems nach
KTQ wurde das Vorhalten dieser Verfahrensanweisungen explizit positiv ge-
wirdigt.
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Wir haben Verfahrensanweisungen (VA’'s) flr folgende kritische Situationen
entwickelt:

Geiselnahme, somatischer Notfall, psychiatrischer Notfall, Suizid, Evakuierung
von Teilbereichen, Revolte, bemerkter und unbemerkter Ausbruch, Locke-
rungsmissbrauch sowie RegelverstoR.

Sie sollen allen Beteiligten in akuten auBergewdhnlichen Situationen Orientie-
rung geben und uneinheitliche Vorgehensweisen, Verzogerungen oder Dop-
peltatigkeiten vermeiden. Die subjektiv empfundene Handlungssicherheit soll
erhoht werden. Die Prozesse sollen im Sinne der Patienten als auch der Mitar-
beiter optimiert werden. AulRerdem soll sichergestellt werden, dass die ver-
antwortlichen Personen beim Trager, der Aufsichtsbehérde und im Ministeri-
um, sowie die Presse und die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter rechtzeitig
Informationen erhalten. Das beugt nach unserer Einschdtzung Fehlinformatio-
nen vor.

Eine Verfahrensanweisung beschreibt alle Aufgaben und Tatigkeiten (Pro-
zessbeschreibungen), die erforderlich sind, um die Qualitdt einer Dienstleis-
tung sicherzustellen und einen gleichbleibenden Qualitdtsstandard zu halten.
Sie regelt die Zustdndigkeiten fir die einzelnen Tatigkeiten und zeigt deren
Verknlpfung untereinander (Schnittstellenregelung).

Ferner sorgen Verfahrensanweisungen fiir Transparenz der Abldufe und er-
leichtern neuen Mitarbeitern die Einarbeitung.

Situation der Mitarbeiter vor der Einfiihrung von Verfahrensanweisungen

Um die Einfiihrung von Verfahrensanweisungen evaluieren zu kdnnen, wurden
die Mitarbeiter der Klinik Nette-Gut im Vorfeld befragt, wie sicher sie sich bei
der Vorstellung fiihlen, in bestimmten kritischen Situationen handeln zu ms-
sen. Nach Genehmigung durch Datenschutzbeauftragte, den Personalrat und
das Direktorium wurde die Fragebogenaktion durchgefiihrt. Jeder Mitarbeiter
erhielt einen Fragebogen.

Die Riicklaufquote betrug 44,15 %.

Die Mitarbeiter wurden gebeten anzukreuzen, wie sicher sie sich in den be-
reits oben genannten Situationen fiihlen. Es bestand die Moglichkeit zwischen
unsicher, eher unsicher, eher sicher und sicher zu wahlen. In der Auswertung
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wurde unsicher mit 1 Punkt gewertet, eher unsicher mit 2 Punkten, eher si-
cher mit 3 und sicher mit 4. Das bedeutet: je groRer der Mittelwert fir eine
Situation z.B. somatischer Notfall, desto sicherer fiihlen sich die Mitarbeiter in
ihren Handlungen (siehe Grafik 1).

Sicherheit Lockerungsmissbrauch 2,9778

Sicherheit Ausbruch

2,6833

Sicherheit Geiselnahme

Sicherheit psych# Notfall

2,9833

Sicherheit Revolte

Sicherheit somat# Notfall

2,761

T T T T
1,0000 2,0000 3,0000 4,0000

Grafik 1: Mittelwert der Einschdtzung pro Situation

Es fiel auf, dass die grofSte Sicherheit in Bezug auf den psychiatrischen Notfall
bestand, was nicht verwundert, da fiir viele Mitarbeiter der psychiatrische
Notfall zum klinischen Alltag gehort und man damit vertraut ist. Hier fihlen
sich die Berufsgruppen der Arzte und Pflegenden verstindlicherweise sicherer
als nichtmedizinische Berufsgruppen, die oftmals an diesen Situationen auch
wenig beteiligt sind.

Die grofRten Unsicherheiten, wie zu handeln ist, bestand in Situationen, die
sehr selten auftreten, aber duRerst brisant sind: Revolte und Geiselnahme.
Dies verdeutlicht auch die nachfolgende Graphik 2, in der die Situation ,Gei-
selnahme” in die 4 gefiihlten Sicherheiten aufgeteilt ist:
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Anzahl

unsicher eher unsicher eher sicher sicher

Grafik 2: Einschatzung des Geflihls von Sicherheit im Fall einer Geiselnahme

Nur wenige Mitarbeiter, namlich 15, fiihlen sich sicher, wahrend der gréRte
Teil der Mitarbeiter (74) angibt, eher unsicher zu sein.

Von 29 Mitarbeitern mit Fihrungsverantwortung gaben immerhinl3 an, sich
eher unsicher zu fiihlen, was ebenfalls den Bedarf an klaren Vorgaben
und/oder Ubungen deutlich machte.

Insgesamt war festzustellen, dass sich die Mitarbeiter in Bereichen, die sie
ofter erleben und ihrem Arbeitsumfeld entsprechen (insbesondere psychiatri-
scher Notfall) deutlich sicherer fuhlen als bei der Vorstellung z.B. im sehr kom-
plexen Fall einer Geiselnahme oder Revolte handeln zu missen.

Vorstellung der Vorgehensweise zur Entwicklung der
Verfahrensanweisungen

Eine Kernprojektgruppe von 3 Personen verfasste alle Verfahrensanweisungen
zu den bereits mehrfach erwahnten kritischen Situationen und zog jeweils
zusatzliche Experten bei einzelnen Arbeitsschritten bzw. fir einzelne Verfah-
rensanweisungen mit hinzu. Es war vor allem wichtig zu reflektieren, wo Ab-
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lauf-, Verantwortungs- oder Schnittstellenprobleme auftreten und wie berufs-
Ubergreifende Abldufe fur die Zukunft sinnvoll geplant werden kénnen.

Der zeitliche Aufwand war recht hoch — die Projektgruppe traf sich regelmaRig
drei Mal in der Woche fiir 3 Stunden fur 3 Monate.

Zunachst erfolgte eine Recherche in allen gangigen Datenbanken um heraus-
zufinden, ob bereits anerkannte oder evidenzbasierte Vorgehensweisen vorla-
gen. Dies war — mit Ausnahme der Reanimationsrichtlinien und einer sehr
allgemeinen Empfehlung zur Vorgehensweise bei Geiselnahmen — nicht der
Fall. So mussten alle VA's neu entwickelt werden.

Hierbei wurden bereits vorhandene Strukturen und schon bestehende Alarm-
systeme der Klinik in den Abldufen genutzt und in die Verfahrensanweisungen
integriert. Bei der Erstellung der Verfahrensanweisungen gehorte es zu den
elementaren Aufgaben der Projektbeteiligten, die geplanten Handlungsschrit-
te auf Effizienz und Effektivitdt zu hinterfragen, damit nicht lediglich beste-
hende und moglicherweise insuffiziente Handlungsablaufe fest zementiert
wurden. Alle Verfahrensanweisungen wurden einheitlich gestaltet und haben
damit einen hohen Wiedererkennungswert.

Darstellung

Jede Verfahrensanweisung beinhaltet folgende Abschnitte:

- Allg. Aufbau u.a. mit Indikationsbereich, beteiligten Personen, Ziel, zu
benutzende Dokumentationsmedien.

- Vorgehensweise (Beschreibung der einzelnen Prozessschritte).

- Dokumente, die in diesem Zusammenhang ebenfalls zu beachten sind
(z.B. Gesetze, Leitlinien, zu benutzende Dokumentationsmedien).

Exemplarisch werden Ausschnitte aus der VA ,unmittelbar bemerkter Aus-
bruch” dargestellt:
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a) Aufbau der Verfahrensanweisung ,,Unmittelbar bemerkter Ausbruch”

Gliederungspunkt
(Auszug)

Indikationsbereich (Auszug)

Indikationsbereich

Ausbruch eines Patienten der Klinik . Ein Ausbruch liegt
vor, wenn ein Patient die doppelte Umzadunung (Siche-
rungsanlage) tiberwindet.

Beteiligte Personen, fir die die
Verfahrens-
anweisung verbindlich ist

Alle Mitarbeiter der Klinik

Verfahrensziel

Schnelle und gezielte Fahndung auch im Hinblick auf den
Schutz der Bevolkerung

Zusatzliche Ausbriiche verhindern auch im Hinblick auf den
Schutz der Bevolkerung

Schnittstellenoptimierung zu externen Prozessbeteiligten
Senkung des Haftungsrisikos der Prozessbeteiligten

Zu Grunde gelegte
Leitlinien

§ 21 MVollzG Rheinland-Pfalz
Leitlinien des Landeskrankenhauses (AGR)
Sicherheitskonzept der Klinik

Zu benutzende Dokumentations-
medien

Patientendokumentation

Formlose chronologische Ablaufprotokolle wahrend des
Vorfalls

Sonderbericht im Anschluss an den Vorfall
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b) Vorgehensweise
MaBnamen bei einem Ausbruch: Patient liberwindet die Zaunanlage

Ausbruch wird entweder elektronisch registriert oder auf sonstige Weise fest-

gestellt (Beobachtung) » Meldung an die Polizei
Verantwortliche Personen Aufgaben (Auszugsweise)
Sicherheitsdienst - Chronologisches Ablaufprotokoll anlegen
(Diensthabender in der - SMS versenden:
Zentrale) »~Anwendung der Verfahrensanweisung 8“
Sicherheitsdienst - Vor die Fahrzeugschleuse im Geldnde be-
(Koordinator fiir den geben
AuBenbereich) - Die kontrollierte Verfolgung koordinieren
Zwei Mitarbeiter, die den Aus- - Zusatzliche Ausbriiche von Patienten ver-
bruchsort sichern hindern

- Immer Eigensicherung berilcksichtigen

Mitarbeiter aller Stationen - Patienten aus dem Gelande holen

- Besuche abbrechen und Besucher zur
Pforte bringen

- Anwesenheit der Patienten kontrollieren

PDL - Die Patientenakte und Patientendoku-
mentation organisieren, sobald feststeht,
welcher Patient vermutlich gefliichtet ist

Arztlicher - Direktorium KNG informieren
Hintergrunddienst - Zustandige Vollstreckungsbehdrde infor-
mieren

Jedes Mal, wenn eine Verfahrensanweisung in Kraft tritt, wird im Nachhinein
mit den beteiligten Personen der Ablauf reflektiert. Samtliche Anregungen und
Ergdnzungen, die sich hieraus ergeben, flieRen in die Evaluation der VA’s ein.
Der QM — Steuerungskreis (iberarbeitet die VA's alle 2. Jahre und stellt eine
neue Version der Verfahrensanweisungen zur Verfligung.
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Einfithrung (Schulung)

Nach Genehmigung der Verfahrensanweisungen durch das Direktorium und
den Personalrat entwickelte der QM - Steuerungskreis ein Schulungskonzept,
in dem detailliert die Vorgehensweise der Einfiihrung und Schulung beschrie-
ben wird.

Mit Hilfe von Multiplikatoren erfolgte im Turnus von vier Wochen die sukzes-
sive Einflihrung der Verfahrensanweisungen 2 — 11.

Die Schulung betrug pro VA ca. 1 - 2 Stunden und war fir alle Mitarbeiter
verpflichtend. Alle Punkte jeder VA wurden besprochen, wobei explizit auf die
Besonderheiten der eigenen zu schulenden Gruppe eingegangen wurde.
Nach der 1. Uberarbeitung der Verfahrensanweisung wurde diese ebenfalls
systematisch an alle Mitarbeiter verteilt und die Mitarbeiter mussten schrift-
lich dokumentieren, dass sie die Gberarbeitete Version zur Kenntnis genom-
men haben.

Auswertung der Wirksamkeit

Die Ergebnisse einer zweiten Mitarbeiterbefragung zwei Jahre nach der Ein-
flihrung zeigen, dass die Mitarbeiter sich nach der Einfihrung der Verfahrens-
anweisungen bei der Vorstellung, in den angesprochenen kritischen Situatio-
nen handeln zu missen, sicherer fihlen.

Dies wird bei der Betrachtung der Mittelwerte deutlich, aber zeigt sich auch
bei den einzelnen Situationen (siehe Grafik 3.).
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Mittelwerte Einschatzung pro Situation
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Grafik 3: Vergleich Mittelwerte der Einschatzung pro Situation 2006 und 2008

Man erkennt eine leichte Erhohung der Mittelwerte in allen Bereichen.

So fuhlen sich - auf das Bespiel des Ausbruchs bezogen - weniger Mitarbeiter
unsicher wahrend sich eine deutliche Zunahme im Bereich ,eher sicher” ab-

zeichnet.
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Gefiihite Handlungssicherheit Ausbruch
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Grafik 4 4: gefiihlte Handlungssicherheit Ausbruch Vergleich 2006- 2008

Selbst auf die Situation des psychiatrischen Notfalls bezogen, geben 2 Jahre
nach der Einfihrung der Verfahrensanweisungen noch weniger Mitarbeiter als
bei der ersten Befragung an, sich unsicher oder eher unsicher zu fiihlen

Die Verfahrensanweisungen werden von Mitarbeitern mehrheitlich als Gber-
sichtlich, verstandlich, hilfreich und vollstandig beurteilt und geben Hand-
lungssicherheit. Dies zeigt, dass es richtig war, die Arbeit in die Entwicklung
sowie die Schulung aller Mitarbeiter zu investieren.

Schlussbetrachtung

Die Einflihrung von dezidierten Verfahrensanweisungen fir kritische, selten
vorkommende Situationen hat sich in der Klinik Nette-Gut bewahrt und stellt
einen wesentlichen Qualitatsstandard fir Situationen dar, die eine besondere
Brisanz in der Offentlichkeit aber auch bei allen Beteiligten besitzen.

Die Steigerung der Handlungssicherheit bei den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern beugt zudem der Entwicklung von Schuldgefiihlen vor, da anhand der
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beschriebenen Verfahrensanweisungen von jedem Einzelnen Gberprift wer-
den kann, ob alle Aspekte beriicksichtigt wurden.

Insofern hat sich fiir uns der Arbeitsaufwand zur Entwicklung und Einfihrung
der Verfahrensanweisungen aus subjektiver Sicht gelohnt. Die Verantwortli-
chen und die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Stationen

flihlen sich sicherer und sind besser vorbereitet.

Wir hoffen allerdings, dass wir die Verfahrensanweisungen nur selten nutzen
mussen.
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Welche Auswirkungen hat die Reduktion von zwei akutpsychi-
atrischen Stationen?

Tatigkeitsanalyse des therapeutischen und pflegerischen Diens-
tes, anhand einer Multimomentaufnahme: Eine Methodenbe-
schreibung

Michael Léhr, Rainer Klefmann

Einleitung

In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Methodenbeschreibung. Es
wird nicht die im Titel formulierte Frage beantwortet. Vielmehr beschaftigt
sich dieser Aufsatz mit dem Studienaufbau und den Instrumenten.

Studienaufbau

Die Studie wurde in einem psychiatrischen Fachkrankenhaus in Stiddeutsch-
land durchgefiihrt. Die Hypothese fiir die Untersuchung wurde durch die Re-
duzierung von zwei auf eine Akutpsychiatrische Station generiert. Die Annah-
me, dass durch die Reduktion von akutpsychiatrischen Betten die geplante
Pflege- und Therapiezeit nicht mehr den Vorgaben der Psych-PV entspricht,
sollte Gberpriift werden. Fir die Untersuchung wurde die Ubrig gebliebene
akutpsychiatrische Station des Krankenhauses ausgewahlt. Die Untersuchung
wurde an 10 Wochenarbeitstagen, innerhalb des Monats Januar 2009, durch-
gefiihrt. Die 10 Wochentage wurden teilrandomisiert ermittelt. Die Teilran-
domisierung wurde vorgenommen, damit jeweils 2 Montage bis Freitage aus-
gewahlt werden konnten. Dies hat eine Relevanz, da die psychiatrische Station
an jedem Tag der Woche andere Programmpunkte aufweist. Um zu Uberpri-
fen wie viel geplante Therapie und Pflege durchgefiihrt wird, wurde das Stich-
probenverfahren der Multimomentaufnahme gewahlt, um die Ist-Situation zu
messen. An jedem Untersuchungstag wurde durch die zustindige Oberarztin
und die pflegerische Stationsleitung eine Psych-PV Einstufung der Patienten
vorgenommen. Diese ist wichtig, da sie die Sollkonzeption fur den psychiatri-
schen Bereich vorgibt. Somit konnte eine Personalsollkonzeption und die Per-
sonal-IST-Situation fiir den Untersuchungszeitraum darstellt werden. Um eine
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Messung der interessierenden Ereignisse ber alle Berufsgruppen zu ermogli-
chen wurden 19 Kategorien gewahlt. Die Messungen wurden an den Mess-
zeitpunkten jeweils von 8:00 — 16:00 Uhr in 5 Minuten Abstanden vorgenom-
men. Die Untersuchung wurde durch zwei Rater durchgefiihrt, die am ersten
Tag beide, unabhiangig die Tatigkeiten dokumentierten. Dies entspricht der
Kernarbeitszeit des therapeutischen Dienstes. In die Messung eingeflossen
sind die Tatigkeiten der Assistenzdrzte, Oberarztin, und des Sozialarbeiters,
sowie der pflegerischen Stationsleitung und zwei weiteren examinierten Pfle-
gekraften. Die pflegerische Stationsleitung ist schichtiibergreifend eingesetzt.
Alle weiteren pflegerischen Mitarbeiter arbeiten im Schichtdienst. Somit wur-
den die zwei pflegerischen Mitarbeiter aus dem Vormittagsdienst, die in die
Beobachtung mit eingeschlossen wurden, durch zwei Kollegen aus dem Spat-
dienst ersetzt.

Instrument Multimomentaufnahme (MMA)

Mit der MMA wird die Auftrittshdufigkeit vorher festgelegter Tatigkeiten er-
mittelt. Es handelt sich hierbei um Kurzzeitbeobachtungen, bei denen die
Beobachteten nicht aktiv in die Untersuchung involviert sind. Die Rater doku-
mentieren auf festgelegten Rundgangen und nach festgelegten Zeitintervallen
die durchgefiihrten Tatigkeiten [3]. Fur die Dokumentation von Pflege- und
Therapeutentétigkeiten wurde ein Kategorienschema entwickelt welches den
Anforderungen des taglichen Arbeitsaufkommens entspricht [1, 2]. Folgende
Kategorien wurden gewahlt: geplante Pflege und Therapie, Visite, patienten-
bezogene Dokumentation, Stationsadministration, sachliche Verteilzeit, unge-
plante Patientenkommunikation, dienstliche Kommunikation, Konferenzen,
Medikation, Essen, Blutentnahme, Arztbrief diktieren, Hygiene, AVE (Aufnah-
me, Verlegung und Entlassung), Diagnostik, personliche Verteilzeit, planmaRi-
ge Abwesenheit, Kontakt mit dritten, Sonstiges.
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Stichprobenumfang

Der Stichprobenumfang wurde mit folgender Formel berechnet:

:szpx(IOO—p)

o2

z = z-Wert der Aussagewahrscheinlichkeit von 95% (entspricht 1,96)

n

p = geschatzter Prozentanteil der interessierenden Ablaufart (18%)
e = geforderte Genauigkeit (2,5%)
n = Ist der Stichprobenumfang (Anzahl der notwendigen Beobachtungen)

Dies entspricht gerundet 910 Beobachtungen. Tatsachlich wurden an den 10
Messtagen 960 fiinf Minuten Messungen durchgefiihrt [3].

Rundgangsplan

Um der Methode der MMA gerecht zu werden, wurde folgender
Rundgangsplan entwickelt:

Reihenfolge Arbeitssystem Berufsgruppe

1 Pflege Stationsleitung

2 Therapie Oberarzt

3 Pflege Pflegekraft A

4 Therapie Stationsarzt
Pflege Pflegekraft B

6 Therapie Psychologe

Die Anzahl der Rundgange wird nach folgender Formel berechnet:
Rp_ "
T'xnp
n = Anzahl der Beobachtungen (910)
T = Anzahl der Beobachtungstage (10)
ng = Beobachtungen je Rundgang (6)

Dies entspricht einer Anzahl von 16 Rundgéangen pro Untersuchungstag [3].

179



Instrument Psychiatrie Personalverordnung (Psych-PV)

Die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) ist seit 1990 giiltig. Durch sie
werden die Personalbemessungen der am Behandlungsprozess beteiligten
Berufsgruppen in psychiatrischen Krankenhdusern und Fachabteilungen gere-
gelt. Des weitern definiert die Psych-PV die verschiedenen Tatigkeitsmerkmale
der innerhalb der Psych-PV definierten Berufsgruppen [4]. Die Psych-PV leistet
die Beschreibung der Patientengruppen mit analogem Bedarf an Behandlung,
die charakteristischen Behandlungsziele, die dafiir erforderlichen und qualita-
tiv determinierten therapeutischen und pflegerischen Leistungen und definiert
aus den vorstehenden Angaben den Personalbedarf [4, 5].

Auswertung

Zwischenauswertung

Die Zwischenauswertung dient zur Kontrolle, ob die Anzahl der geplanten
Aufnahmen fir die Prifung, der geschatzten Prozentanteile interessierenden
Ablaufarten (p-Wert), ausreicht. Die Zwischenauswertung dieser Studie ergab,
dass die Anzahl der geplanten Multimomentaufnahmen ausreichte [3].

Endauswertung

Das Prozedere ist identisch mit dem der Zwischenauswertung. Die dokumen-
tierten Tatigkeiten, die den Kategorien zugeordnet wurden, sind in einer Mat-
rix summiert und in Relation zu allen weiteren Kategorien gesetzt worden.
Somit kann das Verhdltnis der einzelnen Kategorien dargestellt werden. Bei
der Analyse der Daten wurden die Messungen der (iber die MMA ermittelten
Tatigkeiten des IST Zustandes mit denen Uber die Psych-PV Einstufung der
Patienten ermittelte SOLL Vorgabe gegenibergestellt. Um die Daten zu ver-
gleichen wurden fir die gewdhlten Kategorien der MMA die dquivalenten
Kriterien der Psych-PV genutzt. Da aus Datenschutzgriinden der therapeuti-
sche Dienst (Assistenzarzt, Oberarztin, Sozialarbeiter) nicht einzeln dargestellt
werden durfte, musste eine Hilfs-Psych-PV Berufsgruppe erstellt werden. Die
Minutenwerte der einzelnen Therapeuten flieBen in diese Hilfs-Psych-PV Be-
rufsgruppe , Therapeuten” ein. Da die Messung der MMA durch zwei Rater
durchgefiihrt wurde, ist der erste Messtag von beiden absolviert worden. Die
Interrater-Reliabilitdit an diesem gemeinsamen Messzeitpunkt lag in dieser
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Untersuchung bei Cohnes Kappa von 1,0058. Da der Wert (iber 1,0 liegt ist
davon auszugehen, dass eine hohe Konkordanz vorliegt [6].

Fazit

Aus Sicht der Autoren bietet sich das Verfahren (die Kombination aus MMA
und Psych-PV) an, um die IST-Situation der durchgefiihrten Tatigkeiten zu
objektivieren und mit der SOLL-Kozeption zu vergleichen. Dies ist die Grundla-
ge fur Optimierungsprozesse. Weitere Vorteile des Verfahrens sind die Ge-
wahrleistung der Anonymitat, die hohe Aussagewahrscheinlichkeit, die Mog-
lichkeit Kennzahlen im Qualitdtsmanagementsystem zu verwenden und in der
vielfaltigen Einsatzmoglichkeit.
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Der Weg einer gliicklichen Pflegedirektorin Psychiatrie

Regula Liithi

Leadership ist ein Zauberwort und kann alles oder nichts heissen. Wenn unter
Leadership eher das Visionare, das Kreative und das Gestalterische und weni-
ger das Verwalterische, das Organisierte und Geplante gemeint ist, dann
braucht es folgende 10 Stufen, um eine gliickliche und erfolgreiche Pflegedi-
rektorin zu werden und zu bleiben:
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10.

eine unerschitterliche Liebe zur Pflege und zur Psychiatrie.

ein unabdingbarer Wunsch nach Zusammenarbeit mit Betroffenen,
Angehorigen und anderen Berufsgruppen.

ein klares Vorstellungsvermoégen fiir eine Psychiatrie fast ohne Bet-
ten.

eine unermudliche Einmischung in die Belange der Geschéftsleitung.
ein grosses Faible fur die Finanzierung der gewiinschten Leistungen.
eine unerbittliche Aufsassigkeit bei allen wesentlichen Entscheidungs-
tragern.

ein weiter Blick in die unmogliche Zukunft der gesamten Gesund-
heitsversorgung.

eine leistungsstarke crew, die die eigene Institution leitet, wenn man
selber ausser Hause ist.

ein immerwdahrendes Vergniigen an networking mit den relevanten
Personen.

fir das eigene Rennommee und die richtigen Entscheidungen einen
akademischen Abschluss, eine gute Allgemeinbildung und eine Prise
Humor.



Die Stimmung ist gepragt von Aufbruch und Innovation:
Stationsleitungen als Akteurinnen des Wandels

Nicola Maier-Kilga, Monika Eibensteiner

Einleitung

Der Ausspruch ,Die Stimmung ist gepragt von Aufbruch und Innovation”
stammt aus der Feder von Yvonne Huber, sie verwendet diesen in ihrem Er-
fahrungsbericht in der Zeitschrift ,Pflege”.

Wir fanden dieses Zitat sehr ansprechend, denn es driickt mit wenigen Worten
aus, welche innovative Kraft Fihrungspersonen der Pflege in die Organisatio-
nen einbringen bzw. einbringen missen. Die nachfolgende Aufzdhlung der
momentanen Anforderungn in unserer Institution sollen dies verdeutlichen.

Hintergrund

Aktuelle Anforderungen denen sich die Stationsleitungen in unserer Organisa-
tion derzeit gegeniiber sehen:

Organisatorische Aufgaben: Die Stationsleitung sind verantwortlich fir die
Sicherstellung der Pflegeleistungen und den ungestorten Stationsablauf.
Schnittstellenfunktion: Die Rolle der Stationsleitung ist gekennzeichnet durch
eine Schnittstellenfunktion zwischen den einzelnen Berufsgruppen aber auch
einzelnen Organisationseinheiten.

Personalentwicklung: Nahezu im gleichen Umfang schlagt sich die Aufgabe der
Personalentwicklung zu Buche. Von der Einschulung der neuen Kolleginnen
und Kollegen Uber die Schaffung eines gemeinsamen Pflegeverstandisses bis
hin zur gezielten Forderung der einzelnen Mitarbeiterin / des einzelnen Mitar-
beiters wird die Stationsleitung tatig.

Professionelle und Patientenzentrierte Pflege: Eine weitere Aufgabe der Stati-
onsleitung besteht darin eine patientenzentrierte Betreuung und damit eine
kontinuierliche Beziehung zwischen Pflegeperson und Patientin/Patient zu
sichern. Gemeinsame Pflegevisiten und die Bereitstellung von literaturgestitz-
ten Arbeitsinstrumenten erhéhen dabei die Sicherheit der Kolleginnen und
Kollegen. Es gilt die Dienstpldane der Kolleginnen und Kollegen so zu steuern,
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dass ihr spezifisches Wissen und ihre spezifischen Fertigkeiten optimal einge-

setzt werden kénnen.

Ausbau des pflegerischen Angebotes: Die Literatur der letzten zwei Jahrzehnte

bringt eine Vielzahl an angewendeten Konzepten und somit neue Wege in der

Pflege hervor. Dieser Stromung folgend werden auch in unserer Institution die

Angebote laufend ausgebaut. Es gilt Konzepte fiir die pflegerischen Angebote

zu erstellen und zu implementieren.

Qualitatsmanagement: Derzeit reiht sich zu all diesen Aufgaben der umfang-

reiche Aufbau des Qualitdtsmanagement hinzu.

Evidence based nursing: Eine seit kurzem bestehende aber dafiir umso dringli-

chere Forderung besteht darin, die Pflegepraxis auf Forschungsergebnisse zu

stiitzen. Die ersten Schritte besteht darin die Wirksamkeit von bestimmten

Pflegeinterventionen zu belegen.

Angesichts der standig neuen Anforderungen, denen sich die Stationen ge-

geniber sehen, wird klar, dass Verdnderungsprozesse laufend stattfinden

missen. Ob die einzelnen Stationen diese Anforderungen erfiillen kénnen
hédngt in erster Linie vom Geschick der Fiihrungsperson ab. Nur wenn es ihr
gelingt ausgetretene Pfade zu verlassen, ihre tradierte Rolle aufzugeben und
diese neu zu definieren und transparent zu machen, kann sie der Vielzahl der

Anforderungen standhalten. Zum ,Aufbruch” bedarf es einer Personlichkeit

die unter anderem (ber einen unerschopflichen Innovationsgeist, Selbstsi-

cherheit und Zuversicht verfiigt. Hohe Fachliche Kompetenz und zusatzliches

Know-how wie Methodenkompetenz und systemorientiertes Denken tragen

auch in disteren Zeiten dazu bei, die geforderten Eigenschaften am Leben zu

erhalten.

Im Workshop wird nach einem Inputreferat zu den Themen,

- ,Zunehmenden Anforderungen an die Fiihrungspersonen.”

- ,In wie weit kbnnen Kompetenzen von Zusatzqualifikationen wie Psycho-
therapeutin, Projektmanagerin und Pflegeberaterin die Erfiillung der an-
geflihrten Leitungsaufgaben unterstitzen?”

-, Wogilt es die bisherige Rolle der Leitung zu verlassen und diese neu zu
definieren?”
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- die Moglichkeit geboten Uber neue Herausforderungen in der Pflege,
notwendige Kompetenzen und zukiinftige Visionen fir Leitende zu disku-
tieren.
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Offene Tiir in der Akutpsychiatrie - Fiihrungsarbeit an der Basis

Werner Mayr

Das Konzept der offenen Tur der psychiatrischen Klinik in Heidenheim/Brenz
ist das Produkt einer Vision von verantwortlichen drztlichen und pflegerischen
Mitarbeitern (MA) auf unterschiedlichen Ebenen, die eigene Wege in der sozi-
alpsychiatrischen Versorgung des Landkreises gehen wollten. Seit der Eroff-
nung des vollstationdren Bereiches 1995 wird dieses Konzept auf allen drei
Stationen im Alltag umgesetzt. Folglich hatte vom ersten Tag an jeder Patient
(PA) die Moglichkeit zu einer Behandlung auf einer Station mit der offenen
Tur.

Unsere Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik beinhaltet:

- Eine TK mit 14 Platzen.

- Drei Stationen mit je 26 Planbetten, davon eine Station (St. 43) mit
Schwerpunkt Sucht- und Psychotherapie und Psychosomatik.
Die Stationen 41 und 42 sind gemischtgeschlechtlich mit PA aller psychiatri-
schen Diagnosen belegt, sie weisen eine Altersstruktur ab 18 Jahren bis hin zu
Hochbetagten auf. Ebenso sind die Tiren zwischen 8.00 h und 20.00 h auf
allen Stationen geoffnet.
Auf der Station 41 behandeln wir auch suizidale, fremdgefahrdende, demente,
weglauf- und fluchtgefahrdete PA, die je nach Beschuss auch gerichtlich nach
UBG oder BGB untergebracht sind. Unsere Belegung liegt jahrlich im Durch-
schnitt zwischen 90 und 95%. Die Offnungszeiten lagen noch in keinem Jahr
unter 98 %. Dem Ziel der 100%-igen Turéffnung auf unserer Station 41 sind wir
somit sehr nahe!
Ziel der Stationsleitung und deren Stellvertretung (SL) ist es, in einer gesund-
heitsforderlichen Atmosphédre ein differenziertes und vielfiltiges Behand-
lungsangebot zu bieten. Dabei soll die Stationstlire auf der akutpsychiatri-
schen Station zwischen 8.00 h und 20.00h offen bleiben. AuRerdem soll geziel-
te professionelle Beziehungsarbeit unter moglichst wenig Anwendung von
Gewalt und Zwang stattfinden. Die Pflegekrafte (PK) sollen auf dem Weg zu
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diesen Zielen mitgenommen werden und ihre Ressourcen im Rahmen ihrer
Moglichkeiten einbringen. Die PK sollen sich wohl und sicher fiihlen und trotz
der offenen Tire keine Angst haben missen. Das gilt auch fir den Umstand,
wenn ein PA entweicht.

Was muss vorhanden sein, damit diese Ziele erreicht werden?

1) In der Funktion als SL auf einer solchen Station muss sich die PK mit den
eigenen Wertvorstellungen und Uberzeugungen in Bezug auf das Thema
,offene Tlir“ auseinandersetzen.

- Respekt vor dem individuellen Wunsch des PA nach méglichst groRer
Freiheit im Rahmen der stationdren Behandlung.

- Verstandnis fur das Bedtrfnis nach Autonomie und groStmaoglicher Mit-
bestimmung.

- Verringerung des Geflihls, eingesperrt zu sein — zumindest bei allen PA,
die sich freiwillig in die Klinik begeben.

- Uberzeugung, dass die offene Tiir auch auf einer akutpsychiatrischen
Station umsetzbar ist.

2) Die SL haben eine klare Vorstellung vom Entwicklungspotential ihrer
Station

a) Entwicklungspotential der strukturellen Bedingungen

(innerhalb unseres Hauses)

- Welches Personal mit welcher Qualifikation, welchem sozialpsychiatri-
schen Verstandnis wird eingestellt?

- Welche Rdaume und Fahrzeuge konnen die PK fiir die psychiatrische Arbeit
nutzen?

- Wo dirfen die PA bei den jeweiligen Ausgangsregelungen umherlaufen,
damit sie versichert sind?

- Welche Art von Zusammenarbeit / Unterstitzung ist in Bezug auf die
Themen , Offene Tir“ und ,,Gewalt und Zwang” von den Nachbarstatio-
nen zu erwarten?

- Wieist hier der Umgang bzw. der Austausch zwischen den Leitungsperso-
nen?
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- (innerhalb der Station)

Ein so genannter Prasenz- oder Tiirdienst muss in die Planung des Stati-
onsalltags integriert werden.

- Konkrete Hilfe im Umgang mit der Ausgangsregelung eines einzelnen PA
kann eine einsehbare Liste im Biiro sein. Diese muss permanent aktuali-
siert werden.

- Anbieten einer groRen Auswahl an pflegerisch-therapeutischen Gruppen-
angebote, die von den PK verantwortlich geleitet werden (Genussgruppe,
Entspannungstraining, SKT, Depressionsgruppe, Erinnerungsgruppe,...). s
gehort zur Flihrungsaufgabe, die PK zum regelmaRigen Durchfiihren der
Angebote zu motivieren.

Die Praxis zeigt, dass jede dieser Gruppen dazu beitrdgt, den Druck auf den

installierten Prasenz- und Tirdienst zu reduzieren.

b) Entwicklungspotential einzelner PK und des Pflegeteams

Im Arbeitsalltag werden Potentiale und Defizite erkannt und in Zielvereinba-
rungsgesprachen mit dem MA besprochen und festgehalten. Ziel kann sein,
neuen und unerfahrenen Kollegen Sicherheit und Orientierung zu vermitteln.
Dies ermoglicht Entwicklung und gewahrleistet engagierte Mitarbeit. Aufzei-
gen von Grenzen, aber auch Anhoren und Annehmen von Kritik ist Bestandteil
dieser Gesprache. Dabei muss auch die Tatsache respektiert werden, dass
nicht alle Kollegen fiir diese Arbeit geschaffen sind und deshalb die Station
verlassen. In Pflegeteambesprechungen werden Schwerpunktthemen disku-
tiert und gemeinsame Ziele vereinbart oder evaluiert. Kollegen werden er-
muntert, eigene ldeen zu entwickeln, diese im Team vorzustellen und zu dis-
kutieren mit dem Ziel, diese ins Gesamtkonzept einzuflechten. Teambildung ist
ein zeitintensiver Prozess, zu dem auch die Integration neuer MA gehort, bis
diese sich selbst in der Lage sehen, eigenstandig Verantwortung zu liberneh-
men.
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¢) Entwicklungspotential der Beziehungen zwischen Pflege und drztlichem und

therapeutischem Personal

- Was kann an Unterstiitzung von anderen Berufsgruppen erwartet wer-
den? Kénnen z. B. zeitweise Einzelbetreuungen oder der Tiir- oder Pra-
senzdienst ibernommen werden?

- Wie kann die Zusammenarbeit des Gesamtteams im Sinne einer gemein-
samen Verantwortlichkeit verbessert werden? Kénnen z. B. Engpasse in
der Urlaubszeit durch bessere Absprachen mit den Therapeuten vermie-
den werden?

3) Die SL bieten organisatorische Rahmenbedingungen, die das Vorhaben
,offene Tur” ermoglichen.

a) Dienstplanung

Ausgewogene Planung betrifft die Bereiche: berufliche Qualifikation und Er-
fahrung im Tatigkeitsbereich, soziale Kompetenzen der MA, Anzahl der Perso-
nen, Mannerprasenz. Ein Personalschliissel entsprechend der Psych-PV ist
Voraussetzung fir die ,Offene Tur’.

b) Wochenplan / pflegerisch-therapeutische Gruppenangebote

Der Wochenplan mit regelmaRig stattfindenden pflegerisch-therapeutischen
Gruppenangeboten vermittelt neuen und unerfahrenen Pflegekraften Sicher-
heit und Orientierung. Er ist offen und gewahrleistet Raum fir inhaltliche
Weiterentwicklung. PA erfahren durch gezielte Kontaktaufnahme und Aktivie-
rung Sinn und drangen weniger oder gar nicht mehr nach drauRen.

c) Auflerstationdre Angebote

Sie ermdglichen dem PA die Station auf reguldare Weise alleine oder mit einer
PK zu verlassen. Beispiele sind Einzel- oder Gruppenspaziergang, Einkaufstrai-
ning, AuBenaktivitat mit der Gruppe, Hausbesuch.

Sowohl bei Punkt b) als auch c) ist es wichtig, dass neue und unerfahrene MA
geschult, angeleitet und ermutigt werden, sich diese Tatigkeiten auch zuzu-
trauen. Ideal ist es, wenn ein erfahrener Kollege den Neuen mitnimmt und
anleitet. Gleichzeitig gilt es auch darauf zu achten, dass sich niemand (tiber-
schatzt.
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d) Benennen von klaren Kommunikationspfaden

Die SL tragt Verantwortung fur den Aufbau einer Kommunikationsstruktur mit

Raum fir aktuelle, aber auch innovative ergianzende ldeen. Gleichzeitig sei

darauf verwiesen, dass es ein Ausufern von Gesprachen ungiinstig ist. Diskus-

sionen in Pflegeteambesprechungen ermdoglichen, organisatorische, aber auch

inhaltliche Entwicklungen voranzubringen. Dadurch kann eine neue gemein-

same Vision entstehen und diese dann gemeinsam mit Leben gefiillt werden.

Kommunikationsbereiche:

- Standige (auf der Station):

Ubergaben, MA-, Team- und Fallbesprechungen

- Standige (innerhalb der gesamten Psychiatrie):

Morgenkonferenz, Leitungstreffen

- Im Notfall (wenn ein PA, der dies nicht darf, die Station unbedingt verlas-
sen will

Der MA im Prasenz- oder Tlrdienst weil3, dass er sofort die Kollegen rufen

kann. Ist der PA durch Gesprache nicht erreichbar und zum Bleiben zu motivie-

ren, kann die Tir geschlossen werden.

- Im Notfall, wenn ein PA unerlaubt die Station verldsst:

Es muss jemand zur Hilfe geholt werden, der dem PA nachgeht. Unterstiitzung
von anderen Stationen kann anfordert werden.

e) Prisenz- oder Tiirdienst

Bereits in der Erstkonzeption wurde ein permanenter Prasenz- oder Tirdienst
installiert. Ein Stationsmitarbeiter hat dabei den Tir- und Eingangsbereich
unter Kontrolle, fungiert jedoch nicht im Sinne eines Turstehers oder Pfort-
ners. Im Rahmen ressourcenorientierter Fiihrungsarbeit konnen Mitarbeiter
motiviert werden, parallel zu dieser Kontrollfunktion auch andere Tatigkeiten
im und auRerhalb des Stationszimmers zu verrichten. Im Idealfall sind sie pati-
entennah und pflegerisch-therapeutisch sinnvoll im Eingangsbereich tatig.
Dass das Stationszimmer direkt neben der Eingangstiire liegt, ist hierfiir glins-
tig.
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f) Bezugspflege/Beziehungspflege

Ein zunehmend bewusster Umgang mit der professionellen Beziehungspflege
ist zur Aufrechterhaltung der ,Offenen Tur’ von groRer Bedeutung. Von den SL
initiiert, wird im Rahmen der Pflegeteamdiskussionen ersichtlich, wo wir unse-
re bisherige Organisation hinsichtlich der Patientenbetreuung dndern und
optimieren kdnnen. Die Professionellere Beziehungsarbeit verbessert sich
dadurch, was sich in differenzierterem pflegerischem Handeln und Intervenie-
ren zeigt. Die Dienstplanung ist darauf ausgerichtet. Interessanterweise gehen
seither auch notwendige Einzelbetreuungen problemloser von statten. Dies ist
ein weiterer Faktor, der den Druck auf den oben genannten Prdasenz- oder
Tirdienst reduziert.

4) Férderung eines vertrauensvollen, kooperativen Miteinanders
(Teamarbeit)

a) durch Beteiligung der MA an Entscheidungen

- Wer nimmt den Zugang auf?

- Wer macht den Prasenz-, Turdienst?

- Wer lost den Kollegen bei der Einzelbetreuung ab?

In der Frage, welche Art des Ausgangs ein PA bekommt, ist die Meinung der
Bezugspflegekrafte gefragt.

b) Erméglichen von Fort- und Weiterbildungen/Trainings auch zur Persénlich-
keitsentwicklung

Hier geht es darum, dass MA einiiben kénnen, standfest zu bleiben und ,,nein“
zu sagen, wenn dies gefordert ist. Wenn dies weitergedacht wird, heiRt dies,
dass ,standfeste” Mitarbeiter ihre Meinung vertreten sollen und auch die SL
zwischendurch mit einem ,,nein” rechnen muss.

c) Erméglichen von Erfahrungen

Junge MA miissen Erfahrungen machen dirfen. Das heiRt, ihnen die Chance zu
geben, Erfahrungen zu machen (,,von der Leine lassen”), ihnen etwas zutrauen
(einen eigenen Bereich Uberlassen, eine Gruppenaktivitdt durchfihren las-
sen,...), und sie dabei wachsen zu lassen.
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d) Teamentwicklung férdern

Im Bezug auf die ,offene Tur” wollen sich MA aufeinander verlassen kénnen.
Die Zusammenarbeit im Team darf daher nicht aus den Augen verloren wer-
den, Konflikte missen frihzeitig geldst werden. Sinnvoll hierfiir sind:
Moderierte Gesprache bei Konflikten zwischen MA und erneutes Erproben der
Zusammenarbeit, Teamgesprache, gemeinsame Aktivitaten.

5) Motivation von MA

Das Konzept ,offene Tiur auf der Akutpsychiatrie” ldsst sich mit intrinsisch
motivierten MA eher durchfiihren. Uber eine méglichst hohe Identifikation der
PK (modellhaft die SL) mit dem Konzept kann eine moglichst gute Patienten-
versorgung, hohe Mitarbeiterzufriedenheit, ein messbares Ergebnis (moglichst
langes Offenhalten der Stationstiire) erreicht werden.

a)Lob und Anerkennung

Lob (auf einzelne oder Gruppen bezogen) fir eine hervorragende Leistung
(z.B. durch konstante, abwechselnde Einzelbetreuung konnten entsprechende
Situationen deeskaliert werden) motiviert Einzelne und/oder stérkt den Team-
geist.

b) Einbringen eigener Ideen

Ideen einzelner MA zur Entlastung des Tirdienstes werden wann immer mog-
lich in den Stationsalltag eingebracht. Bsp.: Eine MA beschéftigt sich mit zwei
fluchtgefahrdeten PA indem sie die glaserne Zwischenwand des Speisesaals
gemeinsam bemalen.

c) Erkenntnisse aus FB und WB diirfen multipliziert und umgesetzt werden.
Projekte und Facharbeiten aus WB bieten haufig gute Ideen, die als wertvolle
Neuerungen im Wochenplan aufgenommen werden. Der betreffende MA
erhalt mit ,,seinem” Thema eine Fihrungsrolle.

d) Workshops/Vortrige

PK bringen ihre Kenntnisse auf 6ffentlichen Veranstaltungen ein und erhalten
dadurch externes Feedback.
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e) Feedback

Im Rahmen der Flhrungsarbeit ist sachliches Feedback, auch an die eigene
Person, sehr wichtig. MA erleben es als ausgesprochen motivierend, wenn das
Fliihrungsteam an Feedback aus dem Kollegenkreis interessiert ist. Je nach-
dem, wie ein Feedback ausfallt, missen Konsequenzen daraus gezogen wer-
den. Unabhdngig davon ist auch Rickmeldung an das Team unabdingbar, vor
allem wenn das Konzept ,offene Tir” gelingt. Kommen positive Riickmeldun-
gen von auBen (z. B. von Hospitanten oder als Ergebnisse einer berufsgrup-
penitbergreifenden Umfrage zum Thema ,Offene Tir in der Psychiatrie in
HDH“) ist dies besonders férderlich.

Fazit

Auf unserer Station setzen wir viele dieser Punkte im praktischen Alltag um.
Das Erfreulichste an der gesamten Fihrungsarbeit ist sicher, dass wir die MA
mit der Idee der offenen Tir ,infizieren” konnten, so dass ein hoher Identifika-
tionsgrad da ist. Sicher ist dies ein Grund dafiir, dass wir fast die 100%-ige
Tiroffnung erreichen.
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Pflege als Gestalter und Sicherer von Krankenhausstrukturen

Martin Meyer-Marzak

Abstract

Klinikstrukturen missen grundlegend neu gestaltet werden. Gefragt sind Leit-
bildentwicklungen im Sinne einer effizienten Humanitat, optimierte Ressour-
cennutzung. In die Gdnge kommen hierbei muss die Pflege. Denn sie wird
dringend bendtigt als Gestalter und Sicherer von Struktur und Organisation im
Krankenhaus. Pflege ist die einzige Berufsgruppe die dass kann und muss.

Grundlage

Es gibt keine patientenorientierte Entscheidung, die nicht unmittelbar die
Krankenpflege betrifft. Von daher ist die Pflege eine der bedeutendsten
Schnittstellen im Krankenhaus. Primdre Aufgabe ist es, die Kommunikation
zwischen den verschiedenen Diensten aufrechtzuerhalten und somit fir die
Sicherheit von Strukturen Sorge zu tragen.

In ihrer Rolle unterscheidet sich Pflege hier deutlich von anderen am Behand-
lungsprozess beteiligten im Krankenhaus. Durch die Professionalisierung der
pflegerischen Leitungsstrukturen und der entsprechenden Entwicklung von
Kompetenzen sind die entsprechenden Grundlagen geschaffen worden.

Arzte sind durch unterschiedliche Faktoren weniger an organisationalen Din-
gen beteiligt. Der Fokus arztlichen Tuns liegt in dem Erkennen und Behandeln
von Krankheiten, bzw. pathologischen Merkmalen. Die arztliche Sicht erfasst
die Nutzung und Weiterentwicklung diagnostischer und therapeutischer Mog-
lichkeiten. Vorhandene Strukturen werden genutzt als Plattform arztlichen
Handelns. Klinikverwaltung kann Prozesse initiieren. Ausgestalten und lebbar
machen missen dass die direkten Prozessbeteiligten.
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Was tun?

Erste Schritte wurden bereits getan durch die Einfiihrung klinischer Pfade. In
der Hauptsache getriggert durch Forderungen der Berufsgruppe der Pflegen-
den. Hier hat diese Berufsgruppe sich deutlich gemacht als Systemverantwort-
liche. Prozesse missen so gestaltet werden, dass sie den Anspriichen einer
humanen Effizienz entsprechen. Die klinischen Leistungsprozesse an den
Schnittstellen sind vollstdndig neu zu erarbeiten.

Probleme

Problematisch dabei ist nach wie vor, die Arztzentrierung des Krankenhauses
von seiner Grundhaltung her. Hier muss sich Pflegemanagement als Kompe-
tenter Partner und Mitspieler zeigen.
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Auf der Suche nach einer zeitgemadssen und zukunftsgerichteten
Aus- und Weiterbildung in Psychiatrischer Pflege

Harald Miiller, Ruth Meer-Lueth, Stefan Kuhn, Franziska Rabenschlag

Ausgangslage

Seit der Schweizer Bildungsrevision 2002 [1] hat sich die Ausbildung in der
Psychiatrischen Pflege von einer Grundausbildung im Schwerpunkt Psychiatrie
in eine generalistisch orientierte Pflegeausbildung gewandelt. Die alten Aus-
bildungsstatten wurden aufgeldst und in der Folge Fachhochschulen und H6-
here Fachschulen mit Studiengdngen Pflege beauftragt. Zusatzlich wurde eine
Ausbildung auf der Sekundarstufe Il — Fachfrau / Fachmann Gesundheit (FAGE)
— geschaffen, die mit einem eidgendssischen Fahigkeitszeugnis abschliesst.
Psychiatrische Themen auch in den generalistischen Ausbildungen vertreten,
jedoch nach Kanton oder Curricula mit unterschiedlichen Inhalten und Stun-
denzahl. Die Spezialisierung in psychiatrischer Pflege muss deshalb nach der
Ausbildung oder nach dem Grundstudium im Weiterbildungssektor erfolgen.

Problemstellung

Fachleute und Vertreter der Psychiatrischen Pflege sorgen sich seit geraumer
Zeit um die Wahrung und Sicherstellung des psychiatriespezifischen Fachwis-
sens in Grundausbildung und Studium. Kenntnisse und Fahigkeiten in psychiat-
rischer Pflege sind nicht nur in spezialisierten psychiatrischen Institutionen
notwendig, sondern in allen Gesundheitseinrichtungen. Dies, weil zum Einen
psychische Krankheiten rund die Halfte der Schweizer Bevdlkerung betreffen
[1] und daher davon ausgegangen werden kann, dass ,Psychiatrie (berall
stattfindet”. Zum Andern verlagert sich die psychiatrische Versorgung zuneh-
mend vom stationdren in den ambulanten Sektor [2].

Der fehlende Pflegenachwuchs bereitet dem Pflegemanagement grosse Sor-
gen. Wie kénnen zukiinftig Pflegende in ausreichender Anzahl fiir die psychiat-
rische Pflege gewonnen werden? Dabei spielen auch finanzielle Aspekte, so-
wohl fir die Betriebe, wie flr die einzelnen Pflegenden eine Rolle: da Novizin-
nen oder Novizen in der Pflege zu wenige psychiatriespezifische Grundlagen
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aufweisen, muss diese Spezialisierung in kostspieligen Weiterbildungen er-
worben werden. Besonders interessierten Quereinsteigende ist es seit der
Bildungsrevision finanziell kaum mehr moglich, eine Zweitausbildung in Pflege
zu absolvieren und sich anschliessend in psychiatrischer Pflege zu spezialisie-
ren. Die aktuellen gesetzlichen Rahmenbedingungen erschweren oder verun-
moglichen es interessierten Personen mit familidren Verpflichtungen als
Zweitausbildung ein Pflegestudium zu absolvieren. Die Ausbildungsentschadi-
gungen wahrend des Studiums stellen kein existenzsicherndes Einkommen
dar. Wie eine Untersuchung in Neuseeland bestatigt, stellt sich das Problem
auch flr generalistisch ausgebildete Pflegende, welche sich nach einer Berufs-
pause einen Wiedereinstieg in die psychiatrische Pflege vorstellen kénnten [2].

Leadership durch gemeinsames Vorgehen

Die genannten Griinde haben die Vertreterinnen und Vertreter der deutsch-
sprachigen Pflegedirektorinnen und -direktoren Psychiatrischer Institutionen
der Schweiz (KPP) veranlasst, die akademische Fachgesellschaft Psychiatrische
Pflege (AFG) zur Zusammenarbeit einzuladen. Uber zwanzig Personen trafen
sich Ende Maérz 2009 zu einem ganztagigen Workshop. Das fir die Schweiz
Besondere und Neue an diesem Vorhaben ist, dass Management und Pflege-
forschung sich gemeinsam auf den Weg machen wollen: auf die Suche nach
einer zeitgemassen und zukunftsgerichteten psychiatrischen Pflege. Fir die
Folgearbeiten aus diesem Workshop wurde eine ,Kerngruppe” gebildet, die
sich vertieft den aus dem Workshop generierten Themen und Fragen widmet:
- Ist-Analyse der psychiatrierelevanten Anteile der in der Schweiz angebo-
tenen Diplom- Pflegeausbildung, dem Grundstudium BNs, sowie der Aus-
bildung Fachmann/frau Gesundheit.
- Formulierung von Empfehlungen aus der Ist-Analyse fiir Themen und
Umfang von Weiterbildungen in Psychiatrischer Pflege.
- Analyse der aktuellen Rahmenbedingungen fiir die Ermoéglichung einer
finanziellen Nachbesserung von Quereinsteigenden in den verschiedenen
Kantonen.
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- Wie kann das Berufsfeld psychiatrische Pflege an Attraktivitdt gewinnen?
Wie konnten Berufsfelder fir Advanced Nursing Practice (ANP) in der Psy-
chiatrie aussehen?

Massnahmen

Mit einer schweizweiten Erhebung werden Umfang und Art des in den Lehr-
planen vermittelten psychiatrierelevanten Stoffes erhoben. Die Lehrpldane der
Ausbildungsinstitutionen des Tertidrniveaus A und B, sowie des Sekundar-
niveaus Il der drei Sprachregionen werden systematisch nach psychiatrierele-
vanten Inhalten untersucht. Ziel dabei ist es, auf einen vergleichbaren Stan-
dard sowohl in Grundstudien als auch in Weiterbildungen Einfluss nehmen zu
kénnen.

Eine weitere Massnahme ist die Erarbeitung eines Finanzierungsmodells fiir
Quereinsteigende zu Handeln der politischen und branchenspezifischen In-
stanzen. Das Modell zielt darauf ab, Quereinsteigenden den Einstieg in eine
Pflegeausbildungsvariante auf dem Tertidrniveau zu ermdglichen, unter Be-
riicksichtigung der aktuellen Existenzgrundlage.

Mogliche Rollen fir Advanced Nursing Practice (ANP) in der Psychiatrie wer-
den durch die AFG vorgeschlagen.

Resultate

Die geplanten Massnahmen werden von Juni bis Oktober 2009 durchgefiihrt
und ausgewertet. Erste Ergebnisse werden am Dreilanderkongress in Wien
2009 vorgestellt. Das erarbeitete Finanzierungsmodell fir Quereinstei-
ger/innen sowie der Stand der Umsetzung werden beschrieben.
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Welche Auswirkungen hat die hdusliche Betreuung demenz-
kranker Menschen auf ihre pflegenden Angehérigen?

Irene Miiller, Hartmann Hinterhuber, Georg Kemmler, Josef Marksteiner,
Elisabeth M. Weiss, Christa Them

Einleitung

In Osterreich gab es im Jahr 2000 einer Schitzung zufolge 90.500 demenz-
kranke Menschen [1], bis zum Jahr 2050 wird ein Anstieg auf 270.000-290.000
prognostiziert [2]. Mehr als zwei Drittel der Demenzkranken werden zuhause
von Angehorigen betreut [3]. Pflegende Angehorige sind der groRte Pflege-
und Betreuungsdienst und stellen flr den Staat ein immenses personelles wie
auch finanzielles Potential dar [4]. Die Betreuung kann jedoch neben
symptombezogenen auch physische, psychische, zeitliche, finanzielle und
soziale Belastungen zur Folge haben [5, 6, 7, 8]. Diese Untersuchung hat zum
Ziel, das Ausmalf’ unterschiedlicher Aspekte von Belastung pflegender Angeho-
riger in einer westosterreichischen Region darzustellen, die mit der hduslichen
Betreuung eines Demenzkranken verbunden sind.

Fragestellungen

1. Welche Symptome der Demenzerkrankung belasten pflegende Angehori-
ge?

2. In welchem AusmaR leiden pflegende Angehdrige demenzkranker Men-
schen unter depressiven Symptomen?

3.  Wie hoch ist das Ausmal? an Pflegeabhdngigkeit demenzkranker Men-
schen?

4. Reprasentiert die Pflegestufe (1-7) das Ausmald an Pflegeabhangigkeit?
Methode

Es wurde eine Querschnittsstudie mit 90 Teilnehmern durchgefihrt. In die
Untersuchung wurden ausschlieRlich jene Angehdrigen eingeschlossen, die mit
dem Demenzkranken in einem Haushalt lebten und fiir die Betreuung zustan-
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dig sind. Die Diagnose ,,Demenz” (ICD-10 FO0-F03) wurde von einem Facharzt
flr Psychiatrie gestellt.

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte durch Tagesbetreuungen
(n=36), Hauskrankenpflege (n=27), die Gedachtnisambulanz einer psychiatri-
schen Klinik (n=4) sowie auf Empfehlung durch andere Studienteilnehmer
(n=18).

Fir diese Studie und die darin enthaltenen Untersuchungen liegt das Einver-
stdndnis der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Innsbruck vor.

Folgende soziodemografischen Daten wurden erhoben: Alter, Geschlecht,
Familienstand, Verwandtschaftsverhiltnis zum pflegenden Angehorigen, Aus-
mal der Berufstatigkeit, Bildungsniveau, Dauer der informellen Pflege, Inan-
spruchnahme und Zufriedenheit mit formellen Diensten. Bei den Patienten
wurden ferner die Art der Demenzerkrankung und die Pflegestufe (1-7) ermit-
telt. Folgende Erhebungsinstrumente wurden eingesetzt: MMSE (Mini Mental
State Examination [9], IADL (instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens)
[10], NPI (Neuropsychiatrisches Inventar) [11], PAS (Pflegeabhingigkeitsskala)
[12], SF-36 (gesundheitsbezogene Lebensqualitat) [13], BDI (Beck Depressions-
inventar) [14]. Alle Messinstrumente verfligen Uber gute psychometrische
Eigenschaften.

Statistische Methoden

Die Daten wurden anonymisiert und mit SPSS 15.0 ausgewertet. Es wurden in
erster Linie Methoden der deskriptiven Statistik eingesetzt (Haufigkeits- und
Kreuztabellen, Mittelwerte, Standardabweichungen). Zusammenhange zwi-
schen stetigen Variablen wurden mittels Rangkorrelationen nach Spearman
analysiert, da im Allgemeinen keine Normalverteilung vorlag.

Ergebnisse

Fiir die endgiiltige Auswertung lagen 85 vollstdndige Datensatze vor. Funf
Angehorige (5,6%) konnten nicht in die Auswertung mit einbezogen werden
(vier Frauen und ein Mann). Die Griinde hierfir waren Zeitmangel (n=2), Tod
des an Demenz erkrankten Familienmitgliedes (n=2) sowie persénliche Grinde
(n=1). Die soziodemografischen und krankheitsbezogenen Daten sind in Tabel-
le 1 dargestellt.
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Tabelle 1: Soziodemografische und krankheitsbezogene Daten von pflegenden Angeho-

rigen und Patienten

Variable Angehorige Patienten
Alter Mittelwert £ SD 60,8 £13,9 81,2+6,7
Min. — Max. 38 -89 65— 98
Geschlecht mannlich/ weiblich 34
20 (23,5%)/
(40,0%)/

65 (76,5%)

51 (60,0%)

Familienstand ledig 7(8,2%) 2(2,4%)
verheiratet/Lebensgem. 71 (83,5%) 47 (55,3%)
geschieden 6(7,1%) 2(2,4%)
verwitwet 1(1,2%) 34 (40,0%)

Berufstatigkeit Vollzeit 22 (25,9%) 0 (0%)
Teilzeit 13 (15,3%) 0 (0%)
Hausfrau 8(9,4%) 0 (0%)
pensioniert 42 (49,4%) 85 (100%)

Bildungsstand (Angehorige)

Pflichtschule

12 (14,1%)

Lehre 38 (44,7%)
Matura 29 (34,1%)
FHS/Universitat 6(7,1%)
Verwandtschaftsverhaltnis Ehefrau 24 (28,2%)
zum
Patienten (Angehorige) Ehemann 11 (12,9%)
Tochter 31 (36,5%)
Sohn 7(8,2%)

Schwiegertochter

Enkelsohn

andere

9 (10,6%)
1(1,2%)
2(2,4%)
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Fortsetzung Tabelle 1: Soziodemografische und krankheitsbezogene Daten von pfle-

genden Angehdrigen und Patienten

Variable Angehorige Patienten
Pflegedauer in Jahren Mittelwert + SD 53+3,2
Min. — Max. 1-14
Art der Demenzerkrankung Alzheimer-Demenz 47 (55,3%)
(Patienten) Vaskuldre Demenz 20 (23,5%)
Parkinson-Demenz 5(5,9%)

andere 13 (15,3%)
MMSE (Patienten) Mittelwert £+ SD 11,4+7,2
Min. — Max. 0-27
IADL (Patienten) Mittelwert + SD 1,1+1,7
Min. — Max. 0-7

Pflegeabhdngigkeit der Patienten

Der Mittelwert in der PAS betrdgt 35,7 (SD £13,9), somit weist der (iberwie-
gende Teil der Patienten (75,3%) eine hohe Pflegeabhangigkeit auf (Tabelle 2).
In elf von fliinfzehn Doméanen der PAS zeigen mehr als die Halfte der Patienten

grofe Einschrdankungen. Nur 15,9% der Patienten waren in den Pflegestufen O-
2, 32,9% in den Pflegestufen 3-4 sowie 41,2% in den Pflegestufen 5-7. Jedoch
ergibt der Zusammenhang zwischen PAS und der Pflegestufe, dass 38 Patien-

ten in der PAS eine mittlere (n=13) bzw. hohe (n=25) Pflegeabhangigkeit auf-

weisen, jedoch nur in der Pflegestufe 1-2 und 3-4 eingestuft sind (Tabelle 3).
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Tabelle 2: Pflegeabhangigkeit (PAS)

Mittel- SD Score 1 - 2 (vollig abhdngig
wert oder iiberwiegend abhan-
gig)
N Prozent
Bereiche (Score 1 - 5)*
Essen und trinken 2,60 1,19 49 57,6%
Kontinenz 3,33 1,54 25 29,4%
Kérperhaltung 3,74 1,53 23 27,1%
Mobilitat 3,20 1,47 31 36,5%
Tag-/Nachtrhythmus 2,84 1,38 37 43,5%
An- und Auskleiden 2,34 1,31 53 62,4%
Koérpertemperatur 2,16 1,11 60 70,6%
Korperpflege 2,01 1,18 66 77,6%
Vermeiden v. Gefahren 1,95 1,22 65 76,5%
Kommunikation 2,61 1,32 44 51,8%
Kontakte m. anderen 1,84 0,92 69 81,2%
Sinn f. Regeln u. Werte 2,53 1,34 50 58,8%
Alltagsaktivitdten 1,49 0,88 75 88,2%
Aktivitdten z. sinnvollen Besch. 1,73 1,00 73 85,9%
Lernfahigkeit 1,40 0,58 81 95,3%
Gesamtscore (15-75) Mittel- SD Score 15-44
wert (hohe Pflegeabhangigkeit)
35,7 13,9 64 75,3%

*1 = schlechtest maoglicher Score, 5 = bestmaoglicher Score
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Tabelle 3: Zusammenhang zwischen Pflegestufe und PAS

Anzahl zu nied-
PAS - Score insge- Aufteilung nach Pflegestufe rige
samt Pflege-
nicht stufe
ange- 1-2 3-4 5-7
sucht
15-44 (hohe
64 1 4 25 34 29
Abh.)
53,1
% 100,0% 1,6% 6,3% 39,1% % 45,4%
(o]
45-59 (mitt-
14 2 9 2 1 9
lere Abh.)
% 100,0%  14,3% 64,3% 143% 7,1% 64,3%
60-75 (nied-
R 7 3 3 1 0 0
rige Abh.)
% 100,0% 42,9% 42,9% 14,3% 0% 0%
Gesamt N 85 6 16 28 35 38
41,2
% 100% 7,1% 18,8% 32,9% 44,7%

%

(Grau hinterlegte Felder kennzeichnen eine zu niedrige Pflegestufe)

Neuropsychiatrische Symptome der Patienten

Depression, Aggression, Wahn und Angst sind die vier belastendsten neuro-

psychiatrischen Symptome fir pflegende Angehdrige. Die Symptome treten

zumindest einmal pro Woche bis zu mehrmals taglich auf. Eine detailliertere

Beschreibung aller neuropsychiatrischen Symptome der untersuchten Popula-
tion findet sich in Tabelle 4.
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Belastung der pflegenden Angehérigen durch neuropsychiatrische Symptome
der Patienten

In Tabelle 5 sind die Domanen des NPl nach dem Grad der Belastung, die sie
bei den Angehdorigen auslosen, geordnet. Es zeigt sich, dass Depression, Ag-
gression, Wahn und Angst die vier belastendsten Symptombereiche darstellen.
Jedoch zeigen viele Patienten mehrere Symptombereiche gleichzeitig, die die
Belastung der Angehorigen erhéhen. Fast die Halfte der Angehorigen (44,8%)
empfanden mindestens drei der Symptombereiche als stark oder extrem be-
lastend.

Depressive Symptome der pflegenden Angehérigen

Bei 25,9% (n=22) liegt eine maRige und bei 10,6% (n=9) eine starke Auspra-
gung depressiver Symptome vor. Diese werden durch die Anzahl der neuro-
psychiatrischen Symptombereiche (Tabelle 5) und durch die Rolle verstarkt. So
leiden mehr als die Halfte der pflegenden Ehepartner unter maRigen (34,3%,
n=12) bis starken (20%, n=7) depressiven Symptomen.

Tabelle 4: Neuropsychiatrisches Inventar (NPI) - Bereichsscores und Gesamtscore der
neuropsychiatrischen Symptome der Patienten

Mittelwert SD Score > 4*
N Prozent

Bereiche (Score
0-12)
Apathie 4,35 5,15 39 45,9 %
abweichendes 3,26 4,49 38,8 %
motorisches  Ver- 30
halten
Depression 2,91 3,56 25 29,4 %
Angst 2,88 4,05 25 29,4 %
Aggression 2,42 3,66 22 25,9 %
Schlafstorungen 2,36 4,27 20 23,5%
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Forsetzung Tabelle 4: Neuropsychiatrisches Inventar (NPI) - Bereichsscores und Ge-

samtscore der neuropsychiatrischen Symptome der Patienten

Mittelwert SD Score > 4*
N Prozent

Esssto- 2,35 3,82 55 29,4 %
rung/Appetit

Wahn 1,89 3,12 17 20,0 %
Reizbarkeit 1,68 3,18 15 17,6 %
Halluzinationen 1,52 2,36 14 16,5 %
Enthemmung 1,22 2,90 10 11,8 %
Euphorie 0,79 2,31 4 4,7 %
Gesamtscore (0- 27,65 17.99

144)

*

mindestens maRige Auspragung des Symptoms bei gelegentlichem (ein- bis mehr-

mals pro Woche) oder haufigerem Auftreten oder leichte Auspragung des Symptoms,
aber sehr haufiges Auftreten (ein- oder mehrmals taglich)
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Tabelle 5: Depressive Symptome der pflegenden Angehdrigen (BDI) in Abhangigkeit

vom Verwandtschaftsverhaltnis und von der Anzahl der Belastungsbereiche

Ver- Anzahl der Anzahl Aufgliederung nach Depressionsgrad
wandtscha Bereiche Personen
fts- mit starker in
verhaltnis Belastung Unter-
zum Pati- (NPl 4-5) gruppe
enten
keine De- Leichte-malige Klinisch
pression depressive relevante
(BDI<10) Symptome (BDI Depressive
11-17) (BDI >18)
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Ehepart- max.  ein 9 8 (88,9%) 0 (0,0%) 1 (11,1%)
ner Bereich
2-3 Berei- 14 5 (35,7%) 7 (50,0%) 2 (14,3%)
che
4 oder 12 3 (25,0%) 5 (41,7%) 4 (33,3%)
mehr  Be-
reiche
alle ande- max. ein 25 20 (80,0%) 3 (12,0%) 2 (8,0%)
ren Bereich
2-3 Berei- 18 14 (77,8%) 4 (22,2%) 0 (0,0%)
che
4 oder 7 4 (57,1%) 3 (42,9%) 0 (0,0%)
mehr Be-
reiche
Diskussion

Die Auswirkungen der Betreuung auf pflegende Angehorige sind erheblich.

Neben den hier erwdhnten Symptomen ist ,Abweichendes motorisches Ver-

halten’ in einer multizentrischen Studie als eines der belastendsten ermittelt

worden [6]. Dies kann sich dadurch duBern, dass die Patienten eine starke

motorische Unruhe entwickeln und sich in eine Gefahr, wie StralRenverkehr,

begeben. Einer schwedischen Studie zufolge werden Demenzkranke 299 Stun-

207



den pro Monat informell und 35 Stunden pro Monat formell betreut [15].

Etwa die Hélfte der Zeit wird fiir die Uberwachung bei Tag und Nacht aufge-

wendet. Diese hohe zeitliche Prasenz kdnnte pflegende Angehérige beein-

trachtigen, sich Uber die Erkrankung, Entlastung und Unterstiitzung zu infor-

mieren. In der vorliegenden Studie waren 38,8% der pflegenden Angehdérigen

Uber 65 Jahre alt, zwolf davon gehoérten zur Gruppe der 80-89-Jahrigen. Diese

hochaltrige Gruppe wiirde besonders vom Aufbau multidisziplinarer, rund um

die Uhr erreichbarer und gemeindenaher Fachteams profitieren, wie ihn die
WHO vorschlagt [16].
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Setting und berufsgruppeniibergreifendes Arbeiten des Pflege-
teams am Zentrum fiir Psychische Gesundheit, Klinik fiir Psychi-
atrie des Universitatsklinikums Leipzig

Alexander Neumann, Manja Wagner, Hans Jerratsch, Katarina Stengler

Abstract

Hintergrund dieses Projektes ist die Frage, inwieweit durch setting- und be-
rufsgruppenibergreifendes Arbeiten des Pflegeteams dem modernen Versor-
gungsziel einer patientenorientierten Versorgungskette nahegekommen wer-
den kann. Es geht dabei um die Darstellung horizontal verknipfter Behand-
lungswege fur Patienten mit chronisch psychischen Erkrankungen, die wegen
einer akuten Exacerbation ihrer Erkrankung primar auf der akutpsychiatri-
schen Station der Psychiatrischen Universitatsklinik Leipzig aufgenommen
wurden.

Die regelhafte Integration dieser Patienten in sozio- und psychotherapeutische
Basisangebote der Station wird unterstiitzt durch eine kontinuierliche Bezugs-
pflege. Die so entstandene vertrauensvolle therapeutische Beziehung zwi-
schen Patienten und Pflegeteam erlaubt es, friihzeitig auch
settinglbergreifende Therapiebausteine durch Pflegenden der Akutpsychiatri-
schen Station zu begleiten. So sind Mitglieder des Pflegeteams Co-
Therapeuten in sozio- und psychotherapeutischen Gruppen der Psychiatri-
schen Institutsambulanz und begleiten den Patienten zwischen den Settings.
Hemmschwellen der Patienten bei notwendigen stationaren Wiederaufnah-
men kénnen auf diesem Wege leichter abgebaut werden.

Nicht zuletzt zeigen sich Synergien innerhalb des gesamtpflegerischen Ablaufs
der Psychiatrischen Klinik, in dem kurzfristig Vertretungssituationen abgefan-
gen werden kénnen ohne grofRere negative Auswirkungen auf die qualitative
Versorgung der Patienten. Vorbehalte hinsichtlich moglicher Schwierigkeiten
aufgrund des 3-Schicht-Systems der Pflege konnten durch geschickte und
langfristige Dienstplanung, Ausweitung dieses Behandlungskonzeptes auf
mehrere Stationen der Klinik und schlieflich durch eine enge Zusammenarbeit
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mit und kooperative Unterstiitzung durch die Pflegeleitung des Klinikums
weitgehend ausgeraumt werden.

Lernziele des Vortrags

Patienten mit chronischen psychischen Erkrankungen fallt es leichter vom
ambulanten in das stationdre Setting wahrend einer Exacerbation ihrer Er-
krankung zu wechseln.

Die Gestaltung des Dienstplanes, sowohl fiir die Kontinuitat in den Gruppen
aber auch fiir die Bedirfnisse der Mitarbeiter ist moglich.
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»,Das assoziative Gemeinschaftsgedachtnis”

Biographisch orientiertes Gedachtnistraining in heterogenen
Gruppen am Beispiel der ,,Anne Kohn Feuermann“-Tagesstatte
fiir Seniorlnnen

Susanne Ogris, Thomas Barth

,Geddchtnis ist wie ein Tresor, den man nur mit dem passenden Schlissel
offnen kann. Ich freue mich immer auf lhre Stunde!” (Zitat einer
Tagesstattenbesucherin)

Die demographischen Veranderungen stellen uns auch in der geriatrischen
Betreuung und Pflege vor immer groRRere Herausforderungen. Der dltere Be-
volkerungsanteil nimmt stetig zu, die familiare Pflege wird in zunehmendem
MaRe durch die institutionelle ersetzt. Auch in Zuwandererfamilien, wo bis-
lang die Betreuung der alteren Familienmitglieder in der GroRfamilie statt-
fand, wird diese Betreuungsfunktion allmahlich abgegeben an Betreuungs-
und Pflegeeinrichtungen. Somit werden wir in Zukunft in geriatrischen Be-
treuungs- und Pflegeeinrichtungen vermehrt mit Klientinnen aus unterschied-
lichen Herkunftslandern und mit unterschiedlichen kulturellen Erfahrungshin-
tergriinden konfrontiert sein.

Vor ein besonderes Problem sind wir im Bereich des kognitiven Leistungstrai-
nings gestellt, das vorwiegend {iber das Medium der Sprache operiert. Fir
Menschen mit nicht muttersprachlich deutschem Hintergrund sind daher Ge-
dachtnistibungen im herkommlichen Sinn oft demotivierend, weniger attraktiv
und flhren leicht zu Frustration und Verweigerung.

Eine weitere Herausforderung ist die Heterogenitat der Gruppen auch in Be-
zug auf Variablen wie Alter, Bildung, kognitive Leistungsfahigkeit, emotionale
Konstitution, Motivation, Stimmungslage, personliche Beziehung zueinander
und physische Einfliisse, wie z.B. Schwerhérigkeit, Sehbeeintrachtigung und
Tremor. Denn wie kdnnen etwa schriftliche Gedachtnisiibungen durchgefiihrt
werden, wenn die Hand beim Ausfillen zittrig ist, die Buchstaben nicht mehr
gesehen werden oder jemand Analphabet ist?
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Die Kernfrage lautet daher: Wie kénnen all diese vielfaltigen Aspekte in einer
Form des Gruppen-Gedachtnistrainings berlicksichtigt und integriert werden,
sodass sowohl die emotionale Befindlichkeit als auch die kognitive Leistung
moglichst vieler Teilnehmerlnnen langfristig optimiert werden kénnen?

Schlisselfaktoren fir ein erfolgreiches kognitives Leistungstraining sind das
Finden einer gemeinsamen Sprache sowie eine optimale Balance der Gruppe
in Bezug auf die kognitiv-emotionale Befindlichkeit, die z.B. bei Depressionen,
posttraumatischen Belastungsstérungen und Demenzerkrankungen von be-
sonderer Relevanz ist.

Mit dieser Frage beschaftigen wir uns seit einigen Jahren in der ,,Anne Kohn-
Feuermann”- Tagesstatte, dem geriatrischen Tageszentrum im Sanatorium
Maimonides-Zentrum. Die grof3teils jlidischen Klientinnen (85%) stammen aus
unterschiedlichen Herkunftslandern und sozialen Backgrounds und haben die
unterschiedlichsten Migrations- und Verfolgungsbiographien.

Assoziatives Gemeinschaftsgedachtnis

Um die eingangs erwahnten Aspekte im Gedachtnistraining umzusetzen, ent-
wickelten wir eine Methode, die wir ,Assoziatives Gemeinschaftsgedachtnis”
nennen: Ein Netzwerk an Gehirnen arbeitet in der Gedachtnistrainingsgruppe
ein- bis zweimal wochentlich eine Stunde lang seit 2006 zusammen. Das Set-
ting umfasst einen ruhigen Raum (Salon der Tagesstatte) und einen ritualisier-
ten Einstieg: Nachdem alle Teilnehmerinnen facherartig in mehreren Reihen
eng zusammengerickt um die Gruppenleitung herum Platz genommen haben,
signalisiert das SchlieBen der Tir von innen den offiziellen Beginn. Die eben
beschriebene Sitzordnung fordert den Gruppenzusammenhalt und die akusti-
sche Aufnahmefahigkeit. Zum Eingangsritual gehort auch, dass z.B. ein Satz
wie ,, Auch wenn Sie in den hinteren Reihen sitzen, bei uns sitzt jeder in der
ersten Reihe” eine potentiell nachteilige Sitzordnung, die sich aufgrund raum-
licher und situationsspezifischer Umstinde, wie etwa Zuspatkommen auf-
grund von notwendigen PflegemaRBnahmen (z.B. Blutzucker messen oder In-
kontinenzversorgung durch eine Pflegeperson) kompensieren soll.

Das Eingangsstatement der Gruppenleitung, das sich immer wiederholt, bein-
haltet die Betonung der Wichtigkeit der Anwesenheit jedes Einzelnen sowie
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den Hinweis, dass in dieser Stunde es kein richtig oder falsch gibt, alles gesagt
werden kann und den Gedanken freier Lauf gelassen werden kann.

Zu bestimmten Themen oder konkreten Begriffen wird in der Gruppe frei as-
soziiert. Dies und die Miteinbeziehung individuell und gruppenrelevanter so-
wie kulturspezifischer Elemente férdert die kognitive Merkleistung, da das,
was subjektiv wichtig und daher emotional relevant ist, leichter erinnert wird.
Innerhalb der Gruppe (Kollektiv) ist die Stimme jedes Einzelnen (Individuums)
wichtig. Somit ergibt sich eine Kombination aus ,Jeder ist ein Star” und , Wir
sind eine Gemeinschaft”. Diese Prozesse formten Uber die Jahre Gruppenkul-
tur und Gruppenidentitdt der Besucherlnnen und driicken sich jeden Tag in
gemeinsam erlebter Kreativitat, Sprache und zwischenmenschlichem Kontakt
aus.

Die freien Assoziationen werden auch mit aus der Literatur bekannten Ge-
dachtnistibungen wie z.B. beriihmte Personlichkeiten erraten, Bilden von Ge-
gensatzpaaren, Ratespielen, Finden von Unter- und Oberbegriffen bei einmali-
ger Nennung etc. kombiniert. Damit wird das Langzeit- und das Kurzzeitge-
dachtnis - nach aktuelleren Forschungen von Solms und Turnbull (2007: 157)
[1] gleichzusetzen mit dem Arbeitsgedachtnis - durch Kodierung, Speicherung,
Abruf und Konsolidierung (ebd. 155) trainiert.

Faktoren des assoziativen Gemeinschaftsgedachtnisses

Auf den ersten Blick scheinen die Begriffe , Alter” und , Lernen” miteinander
nur schwer vertraglich zu sein. Lebensbedingte korperliche und seelische Be-
schwerden, Stimmungslagen sowie hartnackige Vorurteile, wie ,Was Hans-
chen nicht lernt, lernt Hans nimmermehr” oder ,Ich bin zu dumm®, kbnnen
dem Zugang zu Geist, Motivation und damit der Lust am Lernen im Wege ste-
hen. Dazu kommen vielleicht noch individuelle Erinnerungen an unangenehme
Schulsituationen oder andere Erlebnisse, die mit Versagensdngsten, etwas
nicht zu wissen oder sich vor den anderen lacherlich zu machen, verbunden
sind. Unter diesen Grundvoraussetzungen ist Lernen und Reproduzieren von
Gedéchtnisinhalten nur schwer moglich. Daher miissen Bedingungen geschaf-
fen werden, die kognitive und vor allem emotionale informationsaufnehmen-
de und -speichernde Prozesse innerhalb der Gruppe moglichst nachhaltig
beglinstigen. Es ist Aufgabe der Gruppenleiterin, diese Prozesse zu initiieren,
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sensibel zu steuern und so permanent in einer oszillierenden Bewegung, die
sich aus einer Kombination von Fokus auf den Einzelnen und Ubersicht tiber
die Gesamtsituation zusammensetzt, in Gang zu halten. Diese Integration vom
Blick auf das Ganze und den Einzelnen gleichzeitig stellt eine besondere Her-
ausforderung fir die Gruppenleiterin dar, die darlber hinaus auf autoritare
Regeln, wie z.B. Aufzeigen lassen, reihum Abfragen oder jemanden aufrufen -
alles, wie vorhin erwdhnt, aus der Vergangenheit der einzelnen Teilnehmerin-
nen potentiell angsterregende Prozesse - verzichtet.

Da es nicht nur ein Gedachtnis gibt, sondern unser Gehirn verschiedenste
Vorgdnge in einer Kombination aus Aufmerksamkeit, Wahrnehmung und Ge-
dachtnis benutzt, um Reize aus der Umwelt und dem Inneren auszuwahlen, zu
verarbeiten und wieder abzurufen, verwenden wir auch verschiedenste Me-
thoden, die diese Prozesse trainieren und so die Zeit schnell und sinnvoll ge-
nutzt vergehen lassen. Dieser multimodale Ansatz bezieht sich auf Solms und
Turnbulls Annahmen zur ,Gedachtnisvielfalt” (2007: 163- 164), wonach ,,Erin-
nerungen auf mehrere unterschiedliche Weisen kodiert werden®. Als ,,Akten-
schranke” (ebd. 164) fir diese Erinnerungen schlagen die Autoren eine in der
Praxis haufig verwendete Unterscheidung aus semantischem (ebd. 164), pro-
zeduralem (ebd. 170) und episodischem Gedachtnis (ebd. 174), die alle wiede-
rum miteinander vernetzte Subsysteme enthalten, vor.

Weitere neurobiologische Forschungen (Kandel et al, 1996) [2] bestétigen,
dass sich unter den geeigneten Bedingungen auch im fortgeschrittenen Alter
neue Verknlpfungen von Nervenzellen bilden kdnnen und somit neues Lernen
prinzipiell ein Leben lang maoglich ist. Geeignetes Training kann diese Vorgange
also positiv beeinflussen.

Safe Space

Eine dieser Bedingungen ist ein angenehmes und emotional bedeutsames
Lernklima in einer Mischung aus Aktivierung und Entspannung. In einem so
verstandenen Geddachtnistrainingskonzept gibt es die Grundregel des sicheren
Raumes. So entsteht ein Klima der Sicherheit und gemeinschaftlicher Ver-
trautheit, in der es fir alle moglich ist, sich zu 6ffnen, sich zu trauen und sich
mitzuteilen.
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,Safe Space” bedeutet eine Zone (Sphére), die so groR ist wie die Gesprachs-
runde. Hier kann alles gesagt werden, hier wird niemand von den anderen
gering geschatzt, kritisiert, ausgelacht oder - wenn jemand etwas vergessen
hat oder nicht wissen sollte - auf irgendeine Art und Weise entwertet oder
infantilisiert. Dieser sichere Raum bildet eine Antithese zu negativen Vorerfah-
rungen. Eine weitere wesentliche Qualitat bildet das Nahren der Gruppe und
jedes Einzelnen durch Lob, Anerkennung und Wertschatzung. Dieser Strom an
weit gefacherter narzisstischer Zufuhr schafft eine Atmosphére, die sich auch
in den Interaktionen der Gruppenmitglieder aulRerhalb dieses Settings erken-
nen lasst. Wiederum ist es Aufgabe der Gruppenleiterin, diesen Rahmen zu
schaffen und zu halten. Grundvoraussetzung dafiir ist ein kontinuierliches
Gewabhrsein und Durcharbeiten der eigenen Gegeniibertragungsgefiihle, um
sich weder in personliche Konflikte innerhalb der Gruppe zu verstricken noch
durch idealisierende/ entwertende Spaltungsprozesse zum Mitagieren verfiih-
ren zu lassen.

Freie Assoziationen

Ebenso wird die aus der Behandlungstechnik von Sigmund Freud abgeleitete
Methode der freien Assoziation in der Gruppe angewendet. Spontane Einfalle
kreisen wie Balle unter den Teilnehmerinnen. Es ist jedes Mal aufs Neue er-
staunlich, mit welchem Esprit diese frei assoziierten Gedanken spriihen und
zwischen den Teilnehmerlnnen aufgebaut werden, sodass sich neue Einfille
aus den vorigen spontan entwickeln kénnen.

Hier kénnen innere Raume aufgehen, in denen nicht nur Worte, Zahlen und
Fakten, sondern auch individuelle sensorische Erlebnisse wie Farben, Kldnge,
Difte und Gefiihle ihren Platz haben. So kann sich Erinnertes mit dem Neuen
und Gegenwartigen sinnlich und sinnvoll verbinden. Daraus entwickelt sich
eine gemeinsam erlebte Kultur des freudigen Miteinander-Seins, der Neugier
und der seelisch-geistigen Wachheit.
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Projekt ,Ratselonkel”

Eine weitere Umsetzung der Methode des assoziativen Gemeinschaftsge-
dachtnisses findet gegenwartig in Form eines Versuchsprojektes in Kooperati-
on mit der Ratselzeitschrift ,,Ratselonkel” statt, wobei die Gruppe im Rahmen
des wochentlichen Gedachtnistrainings spezielle Kreuzwortratsel generiert.
Die Elemente der Ratsel umfassen folgende drei Ebenen:

1. Allgemeine Begriffe, die in Kreuzwortrdtseln verwendet werden: Or-
te, Namen, Synonyme, etc.

2. Traditionelle Begriffe der jlidisch-Osterreichischen Kultur (z. B. jiddi-
sche Begriffe)

3. Spezielle Begriffe aus personlichen, fur die Besucherlnnen der ,Anne
Kohn Feuermann”- Tagesstitte relevanten Namen, Bezeichnungen,
Redewendungen und Inhalten (z.B. Wie lautet das vierte Wort im oft
verwendeten Spruch von Frau 0.? An welchem Wochentag kommt al-
le zwei Wochen der Orthopéade ins Haus?)

Die so generierten Kreuzwortrdtsel werden in einem Rickkoppelungsprozess
den Klientinnen entweder einzeln oder in der Gruppe zur Losung vorgelegt.
Wie unsere Beobachtungen zeigen, fordert dieser Prozess die Festigung neuer
und bereits vertrauter kognitiver Inhalte, ist motivierend, da es um personlich
relevante Informationen geht, gibt Selbstvertrauen und macht allen Freude.

Zusammenfassung

In dem von uns beschriebenen Ansatz hat weniger die isolierte kognitive Leis-
tung (wie z.B. das Auswendiglernen von Zahlenreihen) Prioritdt, sondern das
Erreichen eines umfassenden kognitiv-emotionalen Zustandes, der Vigilanz,
Wendigkeit, Erinnerung und Wohlbefinden des einzelnen und der Gruppe
fordert.

Dieser Zustand &ufert sich individuell und situativ unterschiedlich: Bei den
einen wird er liber eine Steigerung der Affizierbarkeit ausgedriickt, bei ande-
ren Uber biographische Narrative, historische und politische Diskussionen
sowie Geschichten aus dem personlichen Umfeld, Anekdoten, Witze u. dgl.
wahrend des Gedachtnistrainings. Auch Uber den zeitlichen Rahmen des Ge-
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dachtnistrainings hinausgehende Einfdlle (,Es sind mir noch so viele Begriffe
Uber Nacht eingefallen”) werden von unseren Klientinnen berichtet.

Das Gruppengedachtnistraining ist Teil eines integrativen Betreuungskonzep-
tes, das mit anderen Aktivitaten, wie z.B. Chorsingen, Konzerten, Tanzthera-
pie, Sturzprophylaxe, Kunsttherapie und tiergestiitzter Therapie verbunden ist.
Durch dieses Angebot an Therapien und Aktivitaten entstehen weitere Prozes-
se, die einander - und damit die geistige und seelische Gesundheit der Klien-
tinnen - positiv beeinflussen.

Mit der Methode des assoziativen Gemeinschaftsgedachtnisses konnten wir
im Setting der Anne Kohn- Feuermann Tagesstatte eine Form des Gedachtnis-
trainings etablieren, die an eine kulturell und geriatrisch heterogene Gruppe
angepasst ist, der Optimierung der Gruppenleistung bei kognitiven Aufgaben
dient und die die Leistungsmotivation fiir das Individuum und die Gruppe mit
spielerisch-kreativen, biographisch relevanten Techniken zu maximieren ver-

masg.
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Leadership und psychiatrische EDV Dokumentation

Eva Part, Harald Stefan

Hintergrund/ Einleitung

Wahrend im somatischen Bereich, beispielsweise der Chirurgie, die Standardi-
sierung der Dokumentation und die elektronische Erfassung bereits in breitem
Umfang Verwendung finden, werden im Bereich der Psychiatrie elektronische
Dokumentationsverfahren nur vereinzelt eingesetzt.

In der Psychiatrie werden traditionell die notwendige ,,ganzheitliche Sicht des
Krankheitsgeschehens” und die Individualitdt jedes einzelnen Falles besonders
betont. Aufgrund dieser Meinung wird oftmals angenommen, dass ein elekt-
ronisches Dokumentationssystem zu eng sei und als Korsett wirken kdnnte.
Tatsache ist, dass die Struktur der psychiatrischen Versorgung an die Flexibili-
tat von elektronischen Patientendokumentationssystemen hohe zuséatzliche
Anforderungen stellt z.B. Datenschutz, enge Zusammenarbeit mit Gerichten
und Patientenanwaltschaft, ein multiprofessionelles Arbeiten mit vielen unter-
schiedlichen Berufsgruppen und Beteiligten.

Ein wesentlicher Teil zur Entwicklung einer psychiatrischen EDV Dokumentati-
on liegt darin, die alltdglichen Behandlungsprozesse so zu beschreiben und in
Prozessdarstellungen zu formulieren, dass diese Prozesse individuell abbildbar
werden.

Beinahe unilberschaubar scheint dieses Beziehungsgeflecht, das eine gute
Patientendokumentation widerspiegeln muss, wenn die komplementéaren
Behandlungseinrichtungen in die Dokumentation einflieRen sollen.

Das in der Psychiatrie formulierte Ziel eines , gemeindepsychiatrischen Ver-
bundes”, in dem alle an der stationdren und ambulanten psychiatrischen Be-
handlung und Versorgung Beteiligten in einem gemeindenahen Netzwerk
zusammen arbeiten und ihre Leistungen am psychisch kranken Patienten ko-
ordinieren und aufeinander abstimmen, bedeutet, dass eine elektronische
Patientendokumentation diese Vernetzungsstruktur abbilden und den Infor-
mationsaustausch zwischen den einzelnen Leistungsbringern verbessern kon-
nen muss.
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Ziel/Fragestellung

- Wie ist eine praktikable EDV Losung in der Psychiatrie gesamt und im
speziellen fir die Pflege im Rahmen der oben beschriebenen Kriterien
umsetzbar?

- Welche Ressourcen sind dafiir notwendig (personell, finanziell, zeitlich
etc.)?

- Welche Voraussetzungen miissen seitens des Pflegemanagements ge-
schaffen werden, damit eine praktikable EDV Dokumentation geschaffen
wird und zum Einsatz kommt?

Projektziele

- Erarbeitung eines Pflichtenheftes fiir eine EDV Dokumentation in der
Psychiatrie, welches den qualitativen Bedirfnissen der psychiatrisch Pfle-
genden entgegenkommt und den theoretischen und praktischen Anforde-
rungen entspricht.

- Erarbeitung eines EDV Systems, welches den psychiatrisch Pflegeanforde-
rungen und den Berufsgesetzen gerecht wird z.B. abbilden von
Pflegeassessement, Pflegediagnosen, Pflegeziele, PflegemaRnahmen,
Pflegedurchfiihrung, Pflegeevaluation, Pflegevisite.

- Implementierung des EDV Systems in die pflegerische Praxis.
Methode

Im April 2009 wurde an der 5. Abt. des Sozialmedizinischen Zentrums Baum-
gartner Héhe in Wien ein EDV Dokumentationssystem eingefiihrt, welches das
bisherige System der handschriftlichen Pflegedokumentationsmappen kom-
plett ersetzte.

Es wurde ein Projektteam geschaffen, wo sich die Mitarbeiter aller Berufs-
gruppen wiederspiegelten. Die Vorbereitungszeit bis zur Implementierung
betrug 18 Monate. Anhand eines EU Ausschreibungsverfahrens wurde eine
EDV Softwarefirma nominiert und das vorhandene System wurde vollkommen
Uberarbeitet und auf die Bediirfnisse der Psychiatrie in Wien adaptiert. Spezi-
ell der Bereich Pflegeprozess wurde vollkommen neu erarbeitet. Dabei wurde
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die Expertise von Pflegenden, die bereits im Vorfeld bei der Erstellung von
Pflichtenhefte mitgearbeitet haben, genutzt.

Die  Aufgabe der Projektleitung Pflege war es, das vom
Krankenanstaltenverbund gekaufte EDV Dokumentationsystem gemeinsam
mit den Projektgruppenmitgliedern an die Anforderungen einer allgemein
psychiatrischen Abteilung anzupassen.

Diese Anpassungsschritte wurden auf 2 Ebenen geplant:
1. Anpassung der pflegerischen Dokumentation
2. Abstimmung mit den anderen Berufsgruppen (Arzte, Therapeuten).

Ziel war es den gesamten Pflegeprozess abzubilden (Pflegeassessessment,
Pflegediagnose, Pflegeziel, PflegemalRnahmen, Pflegedurchfiihrung, Pflegeeva-
luation, incl. Pflegebericht, Einschatzungsskalen, Dienstiibergabe und Pflegevi-
site).

Das EDV System soll einerseits den qualitativen Bedlirfnissen entgegenkom-
men und andererseits den praktischen Anforderungen entsprechen. Gleichzei-
tig wurde darauf geachtet, bewéahrte Abldufe (positive Traditionen) der Statio-
nen zu integrieren und Stolpersteine (negative Traditionen) neu zu lberden-
ken und zu bereinigen.

Die erste Aufgabe in der Zusammenarbeit mit dem EDV Mitarbeitern war es,
eine gemeinsame Sprache und ein gemeinsames Verstandnis zu erarbeiten.
Dabei war auffallend, dass die verschiedenen Professionen eine sehr unter-
schiedliche Wortwahl und ein unterschiedliches Prozessverstandnis hatten.
Die Unkenntnis und das Unverstandnis vom Erfassen komplexer Arbeitsabldu-
fen und Prozessen in einem GrofRkrankenhaus fiihrte oft zu Missverstandnis-
sen. Arbeitsschritte welche fiir einen EDV Mitarbeiter als kleine Verdnderung
erschien, bedeutete fiir den taglichen Arbeitsablauf der Pflegenden eine groRe
Veranderung und wurde als nicht akzeptierte Aufwendung betrachtet. Diese
Phase war zeitintensiv und erwies sich prospektiv als extrem wichtig und
wertvoll fiir den weiteren Verlauf.

In weiterer Folge war es wichtig den EDV Anbieter davon zu liberzeugen, dass
sich Strukturen aus anderen allgemeinen medizinischen Bereichen nicht iden-
tisch auf die psychiatrische Arbeit und die erforderlichen Prozesse (ibertragen
lassen z.B. Ausdriicke, Formulierungen und Bezeichnungen, die in Deutschland
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verwendet werden, haben in Wien eine andere Bedeutung. Dies musste indi-
viduell kulturell geklart werden.

Ergebnis

Das in enger Kooperation mit allen Beteiligten geschaffene EDV Produkt fiir
die psychiatrische Pflegedokumentation ersetzt die schriftliche Dokumentati-
on zur Ganze und ermdglicht eine bessere Lesbarkeit der Dokumentation, eine
bessere Ubersicht iiber die Patientenabldufe und ermdglicht Auswertungen
flr Forschung und Wissenschaft. Zukiinftig kann durch rasch durchfihrbare
Abfragen die Pflegeforschung erleichtert werden und Dokumentationssysteme
missen nicht handisch gelesen und eingearbeitet werden z.B. Interventionen
bei Beschrankungsmalnahmen, bei Aggressionsvorfillen, Beschrankungszei-
ten.

Das Ziel, die Mitarbeiter so gut als moglich mit einzubeziehen, Abldufe zu ana-
lysieren und das EDV System auf Praxistauglichkeit zu Gberprifen, konnte in
der Vorbereitungszeit erreicht werden. Die Vorbereitungszeit von 18 Monaten
wurde produktiv genutzt und scheint angemessen in Bezug auf Zeitdauer und
Umfang des Projektes. Eine besondere Aufgabe stellte das Entwickeln eines
Pflegeverstandnisses bei den EDV Mitarbeitern dar, z.B. Was ist Pflege? Was
sind die Tatigkeiten der Pflege? Aufgrund welcher Beweggriinde wird Pflege
tatig? Warum werden Skalen und Indizes angewandt wie sie angewandt wer-
den? Durch die intensive Zusammenarbeit sowie die hdufige Riicksprache der
Projektteammitgliedern und der EDV Mitarbeiter, wurde dieses Verstdndnis
der EDV Mitarbeiter (Programmierer) entwickelt. Das Problem war nicht, dass
im herkdmmlichen EDV System Ablaufe und Prozesse nicht verfiigbar waren.
Sie waren vorhanden fanden jedoch in dieser Form keine Akzeptanz bei den
Nutzern und wurde als nicht praktikabel eingeschatzt. Bei den pflegenden
Mitarbeitern regte sich Unverstdndnis und die Kooperationsbereitschaft
schien schwierig falls an dem Vorhandenen festgehalten werden sollte.

Den Mitarbeitern der Pflege war es wichtig das neue System, d.h. die EDV an
praktikable Abldufe anzupassen und nicht umgekehrt wie dies am Beginn von
den EDV Mitarbeitern gefordert wurde. Die daraufhin erfolgte intensive Zu-
sammenarbeit und die Anderungen hin zu einer Pflegeorientierung waren fiir
die Akzeptanz des neuen Systems von groRer Bedeutung. Die Angste der Mit-
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arbeiter waren anfangs sehr hoch (z.B. bei dlteren EDV unerfahrene Mitarbei-
ter, bzw. gegenliber Veranderungen prinzipiell, Veranderungen der gewohn-
ten Abldufe, es bestanden Unsicherheiten ob sich der Arbeitsaufwand erho-
hen oder lohnen wirde).

Mit jedem Schritt, wo sich die Mitarbeiter mit ihren Arbeitsablaufen im neuen
EDV System wiederfanden stieg deren Complience und deren aktive Mitarbeit.

Die Implementierung und die Vorarbeiten konnten mit den bestehenden per-
sonellen Ressourcen der Abteilung bewaltigt werden. Es waren alle Mitarbei-
ter bereits vor der Implementierung der EDV Dokumentation informiert und
gefordert (die Arbeitsgruppenmitglieder waren im standigen Austausch mit
den Teammitgliedern der Stationen und der Informationsaustausch verlief
immer in beide Richtungen).

In den Arbeitsgruppen wurde rasch die Entscheidung getroffen, dass alle Be-
rufsgruppen gleichzeitig auf die psychiatrische EDV umgestellt werden soll, um
eine doppelte Dokumentation bzw. das Dokumentieren in verschiedenen
Systemen zu vermeiden. Eine zeitlich gut abgestimmte Einschulung der Mitar-
beiter vor dieser umfassenden EDV Implementierung war wichtig, um Sicher-
heit zu vermitteln und Arbeitsprozesse wahrend der Implementierungsphase
moglichst reibungslos zu gestalten. In dieser Projektphase wurden auch die
meisten Probleme sichtbar und diskutiert (unterschiedlicher Entwicklungs-,
Wissens- und Motivationsstand der Mitarbeiter und Berufsgruppen). Die Pfle-
genden und die Therapeuten waren in allen Bereichen rascher organisiert,
informiert und eingeschult als die Berufsgruppe der Arzte.

In allen Schulungseinheiten war die Anwesenheit des EDV Mitarbeiters (Pro-
grammierer) und der pflegerischen Projektleitung gegeben. Somit konnten die
meisten Fragen zu eventuell gednderten Abldufen gleich beantwortet werden.
Im Rahmen dieser Schulungen zeigte sich, dass viele wertvolle Anregungen
und Winsche von den Schulungsteilnehmern ausgesprochen wurden, welche
dann durch die Anwesenheit der Projektleitung und des EDV Mitarbeiters auch
ins System einfliefen konnten.
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Die Schulungen fanden in Gruppen zu max. 12 Personen statt. Damit war ge-
wahrleistet, dass auf die individuellen Bedirfnisse und unterschiedlichen Vor-
kenntnisse der Mitarbeiter Riicksicht genommen werden kann. Es zeigte sich,
dass eine einmalige Schulung aufgrund der Komplexitat des EDV Systems,
nicht ausreichend ist. Daraufhin wurden an den Stationen die einzelnen Mit-
arbeiter direkt am Arbeitsplatz instruiert und begleitet. Die einzelnen Abldufe
wurden wiederholt besprochen, vorgezeigt und Fragen konnten geklart wer-
den. Die Mitarbeiter wurden ermuntert wiederholt Fragen zu stellen, sich
Ablaufe erkldren zu lassen um Unklarheiten zu bereinigen.

Bei den Schulungen der nicht-pflegerischen Berufsgruppen wurde die pflegeri-
sche Projektleitung miteinbezogen da es, hier vor allem im &rztlichen Bereich,
die meisten Schnittstellen gibt.

Der Zeitraum zwischen den Schulungen und dem Start der Implementierung
betrug 6 Wochen. Dabei war es besonders wichtig den Wissensstand der Mit-
arbeiter aufrecht zu erhalten. Dies stellte neben den Anforderungen des nor-
malen Stationsbetriebs fiir die Projektleitung und die Mitarbeiter eine enorme
Herausforderung dar.

Entgegen der zuerst geplanten sofortigen Umstellung aller Patienten auf die
EDV Dokumentation hat sich das Projektteam kurz vor der Implementierung
entschieden, nur neu aufgenommene Patienten ins EDV System zu tberneh-
men und die anderen Patienten bis zu deren Entlassung im herkémmlichen
Dokumentationssystem zu administrieren. Entgegen der Empfehlung des EDV
Anbieters wurde die psychiatrische EDV Dokumentation bei allen Berufsgrup-
pen gleichzeitig gestartet. Diese Entscheidung wurde von der Projektgruppe
getroffen, um nicht mit verschiedenen Dokumentatiossystemen gleichzeitig
arbeiten zu missen Doppelgleisigkeiten wurden dadurch vermieden und die
Mitarbeiter konnten sich auf ein System konzentrieren und sich gegenseitig
unterstiitzen. Nach ca. 5 Wochen wurden ca. 80% der Patienten in der elekt-
ronischen Krankengeschichte dokumentiert.

Trotz anfanglicher Mangel und teilweise auch fehlender Alltagstauglichkeit
fanden sich die Mitarbeiter der Pflege sehr rasch im System zurecht, arbeite-
ten konstruktiv mit und unterstiitzen durch viele Ideen die Arbeiten zur Ver-
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besserung des Systems. Die Vorteile einer EDV Dokumentation konnten von
den Nutzern schon bald nach der Implementierung genannt werden.

Als groRten Vorteil sehen die Mitarbeiter, dass die Dokumentation jederzeit
verfligbar ist und die bessere Lesbarkeit, welche die Dokumentation selbst zu
einem bedeutenden Instrument macht, welches vermehrt genutzt wird. Auch
schatzen die Mitarbeiter aller Berufsgruppen die raschere Verfligharkeit der
Dokumentation und die Informationsabfragen zu den anderen Berufsgruppen
(chronologische Ordnung).

Eine Abfrage in den Teams ergab, dass die Vorteile (iberwiegen und nur ver-
einzelte Mitarbeiter dem alten System nachtrauern.

Lernziele fiir den Vortrag

- Die Teilnehmerlnnen erkennen die Wichtigkeit einer professionellen Vor-
bereitung eines Pflichtenheftes fiir die Ausschreibung einer EDV Doku-
mentation.

- Die Teilnehmerlnnen erkennen die Wichtigkeit einer professionellen pfle-
gefachlichen Mitarbeit bei der Erarbeitung eines Pflichtenheftes und der
Erarbeitung einer EDV Dokumentation.

- Die Teilnehmerlnnen erkennen den moglichen Bedarf bei der Implemen-
tierung einer EDV Dokumentation

- Die Teilnehmerlnnen erkennen neue Moglichkeiten in der Praxis und
Forschung durch die Verwendung einer EDV Dokumentation.
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Die Rolle der Gesundheits- und Krankenpflege in der Suchtthe-
rapie ,Vom Warter zur Gesundheitsschwester”

Romed Plattner

Vorwort

Anl3sslich einer Tagung ,25 Jahre Krankenhaus De la Tour (Suchtkranken-
haus)“ in Karnten/Osterreich war ich als einziger nicht drztlicher Referent zu
einem Kurzvortag geladen. Da mir die Entwicklung der Gesundheits- und Kran-
kenpflege seit Jahren ein grofRes Anliegen ist kam der Entschluss mir mal Ge-
danken Uber die Rolle unserer Berufsgruppe in der Suchttherapie zu machen.
Ich bekam nach diesem Vortrag ein gutes Feedback, somit war es fiir mich
nahe liegend mich mit diesem Vortrag auch fiir den diesjahrigen Dritten Lan-
derkongress zu bewerben und bin froh, dass solche berufspolitischen Themen
auch Platz finden.

Inhalt

- Geschichte der Krankenpflege.
- Aufgaben in der Suchttherapie.

- Zukiinftige Entwicklungen.
Geschichte der Krankenpflege

Hiezu habe ich mir 2 wesentliche Punkte aus der Geschichte der Krankenpfle-
ge ausgesucht: Die Jahrhundertwende 1900 - zu dieser Zeit war die Berufsbe-
zeichnung des Psychiatrischen Pflegepersonals noch , Warter” bzw. , Irrenwar-
ter”. Zitat aus einem Referat aus der Jahresversammlung des Vereins der
Deutschen Irrenarzte in Hannover August Forel 1898:

»Zu einem guten ,Widrter” gehért Geduld, Gutmiitigkeit sogar etwas Be-
schrénktheit, wir Psychiater wdren keine guten ,Widrter”, ein guter ,, Wdrter”
muss sich lachend vom Kranken priigeln lassen und die érgsten Unreinlichkei-
ten unermiidlich putzen. Mit gelehrten ,,Wdrtern” riskieren wir psychiatrische
Pfuscher zu erziehen die spdter laienhaft Zeitungskritik an Psychiatrie iiben und

Unheil anstiften”
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Dies spiegelt schon die Rolle der Krankenpflege an der Psychiatrie um die
Jahrhundertwende wieder. Natlirlich war es zu diesem damaligen Zeitpunkt
auch klar, dass , Warter” bzw. ,Warterlnnen” in Irrenanstalten wohnten, d.h.
sie waren also 24 Stunden flr die Patientlnnen da. Kurze Zeit spater wurde
zwar die Berufsbezeichnung von , Irrenwarter” auf , Irrenpfleger” gedndert und
es war zumindest im Ausdruck ,Pflege” ein leicht positiver Wandel zu erken-
nen. Jedoch war zu dieser Zeit das Wichtigste: ,Der absolute Gehorsam ge-
genliber dem Vorgesetzten”, also dem Verwaltungsdirektor, der meist gleich-
zeitig auch als Oberarzt fungierte. Uberbegriff fir diese Zeit ,Die Macht des
Wissenden®.

Das zweite wichtige Jahr aus der Geschichte war 1997. Hier kam es zur Einfuh-
rung des neuen Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes in Osterreich, wo
unter anderem zum ersten Mal Begriffe wie der Pflegeprozess, die Pflegediag-
nose, der eigen-/ und mitverantwortliche Tatigkeitsbereich und auch die
Gesundheitspflege usw. gesetzlich verankert wurden. In diesem Jahr wurde
die Gesundheits- und Krankenpflege endgiiltig eine eigenstandige Berufsgrup-

pe.
Aufgaben in der Suchttherapie

Von mir wurden Vergleiche angestellt — was blieb gleich und was hat sich ge-
andert zwischen 1900 und 2008.
Gleich geblieben ist,

- dass die Rolle der Gesundheits- und Krankenpflege nach wie vor in der
Alltagsbewiltigung / Alltagsbegleitung der Patienten liegt;

- dass das Gesundheits- und Krankenpflegepersonal nach wie vor die erste
Anlaufstelle fur Patienten ist;

- dass die Bezugspersonen das Gesundheits- und Krankenpflegepersonal ist
- dass das Gesundheits-/ und Krankenpflegepersonal 24 Stunden in Kontakt
mit den Patienten ist.

Geédndert hat sich,

- dass die Gesundheits- und Krankenpflege heute sehr modern arbeitet, sie
hat eine fundierte Ausbildung, Begriffe wie Pflegeprozess, Pflegediagnos-
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tik, eigen-/ und mitverantwortlicher Tatigkeitsbereich, usw. machen uns
heute weniger Angst,

- jedoch gibt es hier noch viel zu tun.

- Auch arbeitet die Gesundheits- und Krankenpflege heute ressourcenori-
entiert und man spricht nicht mehr von

- Bezugsperson sondern Bezugspflege bzw. Beziehungspflege, d. h. eine
Pflegeperson begleitet durchgehend den Patienten wahrend des ganzen
stationdren Aufenthaltes.

- Die Gesundheits- und Krankenpflege setzt sich vermehrt mit der Gesund-
heitsforderung auseinander.

- Esstellt sich also die Frage: ,,Was sind die Aufgaben der Gesundheits- und
Krankenpflege bzgl. Gesundheitsforderung in der Suchttherapie?”

Hypothese

- Suchtpradvention
- Steigerung des Wohlbefindens physisch wie psychisch

- Steigerung bzw. Wiedererlangung der Genussfahigkeit
Zukiinftige Entwicklungen

- Netzwerke in der Pflege

- Aufgaben in der Pravention

- Starkung der Berufsgruppe in ihrer Eigenstandigkeit

Netzwerke in der Pflege: Diesbeziiglich haben wir den ersten Schritt getan,
leitende Pflegepersonen aus Suchteinrichtungen in Osterreich haben sich vor
vier Jahren zum ersten Mal getroffen und das , Netzwerk der Pflegedienstlei-
tungen aus Einrichtungen von Abhdngigkeitserkrankungen” gegriindet. Wir
treffen uns 1 x jahrlich immer in einer anderen Suchteinrichtung um diese
kennen zu lernen und uns auszutauschen.

Aufgabe in der Suchtpravention: Auch hier hat die Gesundheits- und Kran-
kenpflege im Sinne der Gesundheitsférderung bzw. Gesundheitsvorsorge ihren
Teil zu leisten. Ich denke da an Suchtpravention in Vereinen, Schulen, Betrie-
ben oder anderen Einrichtungen.
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Starkung der Berufsgruppe: Was mir in Bezug auf Gesundheitsforderung bzw.
Gesundheitsvorsorge noch ganz wichtig ist, ist die ,Starkung der Berufsgrup-
pe” in ihrer Eigenstandigkeit. Denn es ist nicht auBer Acht zu lassen, dass die
offentliche Meinung nach wie vor diese ist, dass die Gesundheits- und Kran-
kenpflege unter dem ,Mantel der Arzteschaft” arbeitet - also eher noch als
»dienende Berufsgruppe” und als ,Eigenstandige” noch gar nicht richtig wahr-
genommen wird. Blicken wir ein wenig zurlick in die Geschichte: Aus der Be-
rufsgruppe Krankenpflege ist die Sozialarbeit, die Ergotherapie und die Physio-
therapie hervor gegangen. Diese Berufsgruppen haben heute in der Offent-
lichkeit ein viel héheres Ansehen als die Gesundheits- und Krankenpflege und
werden auch besser entlohnt. So ist es eine groRe Aufgabe in der Zukunft,
dass ein Teil der Gesundheitsforderung in der Hand der Gesundheits- und
Krankenpflege bleibt.
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Pflege und Arzt auf Augenhéhe — ein Therapiekonzept!

Wolfgang Pohlmann, Lars Weigle

Abstract

Die Pflegewissenschaft und die Fachausbildung, die Strukturen z.B. des prima-
ry nursing und die Weiterbildung Pflegender bewirken eine steigende Qualifi-
zierung in der Pflege. Dies bedeutet auch die qualifizierte Ausiibung von the-
rapeutischen Tatigkeiten. Dieses findet nicht nur in den Bereichen Sozio- und
Milieutherapie, sondern unter anderem auch in berschneidenden Bereichen
z.B. mit der Ergotherapie als auch in psychotherapeutischen Verfahren statt.

Qualifizierung beinhaltet auch die Ubernahme von mehr Verantwortung im
gesamten Behandlungsprozess. Verantwortungsiibernahme bedarf aber auch
einer strukturellen oder personalisierten Zuordnung und somit einer Konzep-
tionalisierung. Verantwortungsiibernahme bedeutet aber auch das Recht und
die Pflicht zur Mitsprache und Konzeptentwicklung. Hierbei sind die pflegeri-
sche und die arztliche Berufsgruppe unseres Erachtens gefordert, in gegensei-
tiger Akzeptanz und Wertschatzung, ,auf Augenhéhe” im Sinne unserer Pati-
enten zusammen zu arbeiten.

Vorstellen wollen wir unser Berufsgruppen tbergreifendes, sich an dem ge-
samten Behandlungsprozess orientierendes Therapiekonzept. Dieses beinhal-
tet sowohl organisatorische, pflege spezifische, medizinische und psychothe-
rapeutische Bereiche, die in gemeinsamer Verantwortung entwickelt wurden
und ausgelibt werden.

Nach einer Einfihrung in das Thema beschreiben wir anhand des Behand-
lungsprozesses die wichtigsten Elemente, deren verantwortliche Zuordnung
und Auswirkungen auf den Alltag sowie die Bedeutung fiir das eigene Rollen-
verstandnis und die Haltung zueinander.
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Lernziele des Workshops

- In einem Diskurs mit den Teilnehmern sollen deren Erfahrungen und Er-
wartungen abgeglichen werden.

- Ideen und die fiir deren Umsetzung im eigenen Arbeitsumfeld notwendige
Voraussetzungen sollen entwickelt werden.

- AbschlieRend sollen, angelehnt ans Psychodrama, gespielte Szenen des
Klinikalltages die Bedeutung der ,Rollen” und Haltung beleuchtet werden.
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Master of Advanced Studies in Mental Health: Psychiatrische
Pflege fiir die Zukunft riisten

Franziska Rabenschlag, Andreas Heuer, Marie-Theres Nieuwesteeg

Hintergrund

Die psychische Gesundheit wird vom International Council of Nurses [1] (ICN),
von der WHO [2] und von der Europdischen Union [3] aufgrund der Datenlage,
der Behandlungsmaoglichkeiten und —Erfordernisse sowie der fortdauernden
Stigmatisierung als zentrale gesundheitspolitische Herausforderung angese-
hen. Die Bildungslandschaft in der Schweiz verfiigt jedoch liber kein entspre-
chendes Ausbildungsangebot.

Einleitung

Bestimmte Ausbildungen fiir Gesundheitsberufe werden in der Schweiz seit
2002 teilweise auf dem Niveau der Fachhochschulen angeboten. Dies gilt nur
in beschranktem Masse fur die Pflegeausbildungen. Die Schweizer Bildungs-
systematik fir Gesundheitsberufe legt fest, dass spezialisierende Ausbildungen
auf dem Weiterbildungsweg erworben werden miissen [4]. Damit Fachkrafte
in psychiatrischer Pflege den anstehenden beruflichen Herausforderungen
gewachsen sein werden, braucht es deshalb Weiterbildungsangebote auf
Hochschulebene, wie als Beispiel Weiterbildungs-Masterstudiengédnge.

Ziel / Thema

An der Berner Fachhochschule (Schweiz) wird seit Friihjahr 2009 ein Weiter-
bildungs-Masterstudiengang (Master of Advanced Studies oder MAS) in Men-
tal Health angeboten. Das Gibergeordnete Ziel des MAS Mental Health ist eine
fachliche Vertiefung, die sich an den Bedirfnissen der Praxis, am Bedarf der
Gesundheitsversorgung und an den wissenschaftlichen Anforderungen orien-
tiert. Nach Abschluss dieses Studiengangs verfligen die Teilnehmenden (ber
Kompetenzen, mit denen sie gesundheitsrelevante Strategien spitalintern und
-extern entwickeln, einfiihren und auf andere Orte, Gruppen oder Settings
transferieren kdnnen. Sie setzen sich mit relevanten Einflussfaktoren der psy-
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chischen Gesundheit und Krankheit systemorientiert auseinander und leiten
effiziente, wirtschaftliche und wirksame Interventionen ab. Die erworbenen
Fach- und Umsetzungskompetenzen kdnnen in einer Fiihrungsposition oder
als Praxisexpertin umgesetzt werden.

Methode der Entwicklung des MAS

Aufgrund der politischen und bildungspolitischen Voraussetzungen und durch
eine Erhebung mittels Fragebogen wurden der Bedarf und die Bediirfnisse an
psychiatriespezifischen Pflegekompetenzen ermittelt. Die Resultate der Erhe-
bung wurden inhaltsanalytisch ausgewertet und mit personlichen Interviews
mit Schlisselpersonen und der Begleitung durch einen fachlichen Beirat er-
ganzt.

Ergebnisse

Die Resultate der miindlichen und schriftlichen Befragung ergaben die jetzigen
Inhalte des MAS — Studienganges Mental Health und die modulare Struktur
mit verschiedenen Bausteinen. Dabei wurde grundsatzlich deutlich, dass Fach-
personen Uber psychiatriespezifische, evidenz- und wertebasierte Kompeten-
zen verfiigen sollen, die sie in einer fachlichen Leadership-Funktion umsetzen.
Das heisst, es sind nicht in erster Linie Fihrungskompetenzen gefragt, sondern
in Kombination mit psychiatriespezifischen Kenntnissen Entscheidungs- und
Flihrungskompetenzen. Ein weiteres grundlegendes Resultat war die Notwen-
digkeit von handlungsorientiertem Know-how, weshalb ein Schwerpunkt auf
pflegerischen und interdisziplindren Interventionen im Rahmen der psychi-
schen Gesundheit und Krankheit gelegt wurde. Weiter wurde der Studiengang
aufgrund der Ergebnisse einerseits pflegespezifisch und andererseits interdis-
ziplinar gestaltet.

Die Lehrinhalte betreffen, aufgrund der Abklarungen, psychiatriespezifische
Pflegethemen (Bsp.: Pflegeprozess), psychiatriespezifische, aber disziplinar
Ubergreifende Themen (beispielsweise aufsuchende Betreuungsformen) und
aufgrund der sich verandernden Versorgungsformen Public Health - relevante
Inhalte (Bsp.: vulnerable Gruppen).
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Diskussion und Schlussfolgerungen

Der MAS — Studiengang startete im Frihjahr 2009. Erste Erfahrungen der Stu-
dierenden und ein Ausblick auf weitere Entwicklungen werden am 3-

Landerkongress 2009 in Wien dargelegt.
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Evaluation der Betreuungsarbeit in ambulanten und stationdren
Wohnformen fiir psychisch kranke und behinderte Menschen in
Westfalen-Lippe

Dirk Richter

Im Rahmen der Deinstitutionalisierung und Enthospitalisierung der psychiatri-
schen Versorgung in den 1980er- und 1990er-Jahren sind zahlreiche neue
Versorgungsformen entstanden, die zundchst durch ehemalige Langzeit-
Patienten der psychiatrischen Fachkliniken in Anspruch genommen worden
sind. Im Laufe der Zeit haben sich diese Versorgungsformen des stationaren
und ambulant betreuten Wohnens zu eigenstdndigen Institutionen entwickelt.
Der Prozess der Ausgliederung der Versorgung chronisch kranker Patienten
bzw. Klienten aus dem Kernbereich der Psychiatrie hat sich mehr oder weniger
gleichartig in nahezu allen europdischen Landern vollzogen. Diese Wandlung
der psychiatrischen Versorgung auflerhalb des medizinischen Kernbereichs der
ambulanten und (teil-)stationdren Behandlung ist — von wenigen Ausnahmen
abgesehen — in den vergangenen Jahren wissenschaftlich kaum begleitet wor-
den [1]. Auch international haben sich erst wenige Studien nach den
Enthospitalisierungen mit dem Wohnsektor befasst [2-5].

Die Platzzahlen im psychiatrischen Wohnsektor haben sich einer neuen euro-
paischen Vergleichsstudie zufolge in Deutschland von 8,9 Platzen auf 100.000
Einwohner im Jahre 1992 auf 63,3 Platze auf 100.000 Einwohner im Jahr 2006
erhoht, wahrend die Anzahl der psychiatrischen Klinikbetten im diesem Zeit-
raum nur leicht riicklaufig war [6]. Deutschland liegt damit im oberen Bereich
im europdischen Vergleich.

Der Wandel der Versorgung vom Gesundheits- zum Sozialwesen ist zum Teil
schon kritisch kommentiert worden, beispielsweise unter dem Stichwort der
Re-Institutionalisierung [7]. International gesammelte Daten verdeutlichen,
dass parallel zur Enthospitalisierung sowie danach die Platzzahlen im Wohnbe-
reich die friiheren Bettenzahlen ausgeglichen haben oder sogar iberkompen-
sieren.
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Die vorliegende Studie evaluiert die aktuelle Betreuung der Bewohnerinnen
und Bewohner in den Wohnverbiinden des Landschaftsverbands Westfalen-
Lippe, einem oOffentlich-rechtlichen Einrichtungstrager in Nordwest-
Deutschland. Die Wohnverbiinde bestehen seit 1997 und haben sich Gberwie-
gend an Standorten und in den Gebduden friiherer psychiatrischer Kliniken
etabliert. Allerdings bestehen mittlerweile auch erhebliche Platzkapazitaten
aullerhalb dieser traditionellen Standorte insbesondere im Bereich des ambu-
lant betreuten Wohnens.

Methode

Gemeinsam mit den Leitungen der regionalen Wohnverbiinde wurde das Da-
tenerhebungsdesign und —verfahren entwickelt. Der Datenerhebungsfragebo-
gen enthélt soziodemografische und biografische Angaben fiir jede Bewohne-
rin und jeden Bewohner, Angaben zur aktuellen Wohnform und Finanzierung
des Aufenthalts, Daten zur sozialen Integration der Bewohner sowie Angaben
zu psychiatrischen Behandlungen und kérperlichen Erkrankungen. Dariiber
hinaus ist die Schwere der Behinderung individuell mit der deutschen Version
der Health of the Nation Outcome Scale (HoNOS-D) [8] erhoben worden. Die
subjektive Lebensqualitdt wurde mittels einer abgewandelten Version des
Berliner Lebensqualitats-Profils erhoben [9].

Die Datenerhebung erfolgte tiberwiegend durch die Bezugsbetreuerinnen und
—betreuer der jeweiligen Bewohner, das heillt, mit Ausnahme der Daten zur
Lebensqualitdt handelt es sich um Angaben und Einschatzungen der jeweils
zustandigen Bezugsbetreuer. Die Studienpopulation umfasste in der Grundge-
samtheit sdmtliche Bewohnerinnen und Bewohner bzw. Klienten der Wohn-
verbiinde (N=1933). In die nachfolgenden Auswertungen wurden jedoch nur
die Daten der Bewohner und Klienten aufgenommen, die wegen einer psychi-
schen Behinderung (in der Regel als Folge einer psychischen Stérung) oder im
Rahmen einer Behinderung als Folge einer Suchtmittelabhangigkeit betreut
wurden (N=1486). Das Interview zur Lebensqualitat ist mit 941 Bewohnern
bzw. Klienten gefiihrt worden, dies entspricht einer Ausschopfungsquote von
63,2 Prozent. Um die soziale Erwiinschtheit der Antworten zu reduzieren,
wurden die Interviews nicht von den Bezugsbetreuern oder Wohngruppen-
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mitarbeitern durchgefiihrt, die direkt mit den Klienten arbeiten, sondern
durch weiter entfernt arbeitendes Betreuungspersonal.

Ergebnisse

Bei den durch die Wohnverbiinde betreuten Bewohner und Klienten handelt
es sich liberwiegend um eine mannliche Klientel, die im Durchschnitt 48 Jahre
alt ist. Der Anteil der Bewohner mit einer primaren psychischen Stérung be-
tragt 58 Prozent, weitere 14 Prozent der Bewohner leben in den Einrichtungen
aufgrund einer suchtbezogenen Behinderung. Der Anteil der Klienten mit einer
psychischen oder suchtbezogenen Behinderung steigt mit der Offnung des
Betreuungsverhaltnisses. Wahrend dieser Anteil in den geschlossen-
geschitzten WGs 55 Prozent betragt, belauft er sich im Ambulant Betreuten
Wohnen (ABW) auf knapp 90 Prozent.

Die mit der HoONOS-Skala ermittelte Schwere der Behinderung diskriminiert
gut zwischen den Wohnformen stationar geschlossen-geschitzt, stationar
offen und ambulant betreutes Wohnen in dem Sinne, als die Werte mit der
Offnung der Wohnformen abnehmen. Mehr als ein Drittel der Bewohner ha-
ben keinen Schulabschluss und knapp zwei Drittel verfligen (iber keine abge-
schlossene Berufsausbildung. Allerdings zeigen sich hier erhebliche Unter-
schiede zwischen den stationdren WGs und dem ABW. Ein weiterer Unter-
schied zeigt sich beim Familienstand der Klienten und Bewohner, ABW-
Klienten sind zu einem geringeren Anteil niemals verheiratet gewesen, insge-
samt belduft sich die Rate der Ledigen auf knapp 80 Prozent. Ein weiteres
biografisches Detail ist die Angabe zur Haufigkeit der psychiatrischen Kranken-
hausaufenthalte in den funf Jahren vor der Erhebung. Hier wird deutlich, dass
die ABW-Klienten erheblich mehr Klinikaufenthalte in den letzten Jahren auf-
weisen als die stationdren Bewohner.

Hinsichtlich der sozialen Integration wird deutlich, dass nur ein kleiner Teil der
Klientel bedeutsame Kontakte zu nicht behinderten oder nicht psychisch kran-
ken Freunden oder Bekannten hat. Das erklarte Ziel der Eingliederung in die-
sem Versorgungssektor soll zu einem groRen Teil Gber die Tagesstruktur bzw.
die Beschaftigung erfolgen. Wie nicht anders zu erwarten, ist nur ein ganz
geringer Anteil der Klienten auf dem ersten Arbeitsmarkt beschaftigt (ein Pro-
zent). Die Uberwiegende Tagesstruktur erfolgt in Werkstatten fir behinderte
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Menschen, in Arbeitstrainingswerkstdtten sowie in Tagesstatten bzw. Tages-
forderstatten (die Terminologie ist hier uneinheitlich). Auffallig ist jedoch, dass
knapp ein Drittel der Klientel keine Tagesstruktur hat, und dass der Anteil
ohne Tagesstruktur im ABW-Bereich mit 45 Prozent noch einmal deutlich ho-
her liegt.

Die mittels der revidierten Fassung des Berliner-Lebensqualitatsprofils gemes-
sene Lebensqualitdt weist zwischen den Wohnformen keinerlei signifikante
Unterschiede auf, und dies trotz der relativ hohen Fallzahl.

Die Bezugsbetreuer wurden in der vorliegenden Studie gebeten, die ihrer
Meinung nach absehbare Perspektive des Betreuungsverhaltnisses fir jeden
Bewohner bzw. Klienten anzugeben. Diese Frage umfasste zum ersten die
Antwortauspragungen des Erhalts sozialer, psychischer und gesundheitlicher
Funktionen, zum zweiten die weitere Verselbstiandigung der Wohnform und
zum Dritten den Ubergang in eine Pflegeeinrichtung. Im Ergebnis zeigte sich,
dass die Mitarbeiter bei knapp 80 Prozent der Bewohner und Klienten nicht
das Ziel der weiteren Verselbstandigung sahen. Die geringste Chance auf eine
weitere Verselbstandigung wurde fir die Klienten im ABW angenommen.

Aufgrund der hohen Bedeutung dieses Parameters wurde eine logistische
Regression durchgefiihrt mit den Auspragungen Erhalt vs. Verselbstandigung.
Adjustiert fur die Variablen Geschlecht, primare Behinderung, Wohnform,
soziale Integration, Lebensqualitdat und Pflegebediirftigkeit erwiesen sich vier
Merkmale als signifikante Pradiktoren fiir den Funktionserhalt. Dies waren die
Variablen des Schweregrads der Behinderung (HoNOS) (Odds Ratio 1,05; 95-
Prozent-Konfidenzintervall 1,01-1,08), Aufenthaltsdauer in der Wohnform (OR
1,04; KI 1,00-1,08) und Alter (OR 1,05; KI 1,03-1,08). Dies bedeutet, dass mit
jedem Punkt auf der HoNOS-Skala das Risiko einer Nicht-Verselbstandigung
um 5 Prozent steigt, fir jedes Jahr in der Wohnform um 4 Prozent und fir
jedes Lebensjahr wiederum um 5 Prozent. Als starkster Pradiktor erwies sich
jedoch die Wohnform des ABW (OR 6,91; KI 2,55-18,69). Allein die Tatsache,
im ABW zu leben, erhéhte das Risiko um das knapp siebenfache. Bei Klienten
im ABW sehen die Bezugsbetreuer somit so gut wie keine Chance auf eine
weitere Verselbstandigung.
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Diskussion

Die deskriptiven Daten machen deutlich, dass es sich bei der Studienpopulati-
on Uber eine langfristig erkrankte und behinderte Personengruppe handelt.
Die Bewohner leben im Schnitt seit mehr als 10 Jahren in der betreffenden
Wohnform, wobei in Rechnung zu stellen ist, dass vor dem Aufenthalt in der
Wohnform oftmals langerfristige Klinikbehandlungen und weitere Heimauf-
enthalte geschehen sein dirften. Trotz der unterschiedlichen Sozialleistungs-
systeme filir psychische Erkrankungen und Behinderungen zeigt ein Vergleich
zu adhnlichen Evaluationsstudien in anderen europaischen Landern eine Uber-
raschende Ubereinstimmung bei den soziodemografischen Daten [3, 5].

Wahrend also die soziodemografischen Daten auf relativ ahnlichen Populatio-
nen hindeuten, sieht dies bei der Schwere der Behinderung deutlich anders
aus. Gemessen mit der HONOS-Skala scheint die Behinderungsschwere in den
hier eingeschatzten Klienten aus den Wohnverbiinden in Westfalen-Lippe
deutlich hoher zu sein als etwas in Italien. Mit einem Mittelwert von 18,7 lie-
gen die Klienten aus Westfalen um 5 Punkte hoéher als in Italien (13,5). Ob
diese Unterschiede auf die ,objektive’ Behinderung oder aber auf ein unter-
schiedliches Ratingverhalten zuriick zu fihren sind, kann nicht beurteilt wer-
den.

Einen letzten Vergleichspunkt liefert die Perspektive des Aufenthalts in der
jeweiligen Wohnform. Eine Verdanderung der Wohnform war in der italieni-
schen Studie mit den Variablen der Aufenthaltsdauer, der sozialen Unterstit-
zung, des Funktionsniveaus (GAF), und friherer Klinikaufenthalte assoziiert.
Ahnlich wie in Italien war auch in unseren Daten eine Veranderungsperspekti-
ve mit einer geringeren Behinderung und einem kiirzeren Aufenthalt verbun-
den. Diese Befunde korrespondieren mit einer Untersuchung zu den Zielen
von Klienten im Betreuten Wohnen aus GroBbritannien. Dort zeigten sich zwei
Cluster von Klienten, zum einen war eine hohere Psychopathologie und gerin-
gere Lebensqualitat mit weniger Zielen fiir das Leben verbunden, zum anderen
gaben die weniger schwer Erkrankten deutlich mehr Ziele und auch mehr
Wiinsche nach Veranderung an [10].

Die Verwendung eines Instruments zur Messung von Lebensqualitat bei der
Evaluation der Wohnformen hat sich nicht als sinnvoll herausgestellt. Ange-
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sichts der nur geringen Unterschiede in der subjektiven Lebensqualitdt zwi-
schen den Wohnformen ist von einem Adaptationsphdanomen auszugehen, das
dazu fuhrt, dass sich die Selbsteinschatzungen sogar zwischen den geschlos-
sen-geschiitzten Wohngruppen und dem ABW kaum unterscheiden — ein Be-
fund der aus der Lebensqualitdtsforschung bei chronisch psychisch kranken
Menschen bekannt ist [11].

Anlass zu konzeptionellen Uberlegungen bietet der Befund des hohen Anteils
ohne Tagesstruktur im Ambulant Betreuten Wohnen. Nachfragen bei den
Bezugstherapeuten ergaben, dass zum einen nicht immer die passenden Ta-
gesstrukturangebote vorhanden waren. So weigerten sich Klienten, beispiels-
weise die Werkstatten fir behinderte Menschen aufzusuchen. Die Ausweitung
von Zuverdienst-Angeboten konnte hier moglicherweise eine Alternative flr
viele Klienten bieten.

Ein weiteres und offenbar groReres Problem ist die Motivationslosigkeit vieler
Klientinnen und Klienten, die sich mit ihrer Wohnform arrangiert haben und
selbst es nicht fur sinnvoll erachten, an der gegenwartigen Situation etwas zu
verandern. An dieser Stelle wird offensichtlich, dass es in der Praxis an Kon-
zepten und Interventionen mangelt, welche die Motivation der Klienten for-
dern. Entsprechende Interventionen wie der Community Reinforcement App-
roach [12] oder das Motivational Interviewing sind im Bereich der Suchtthera-
pie entwickelt worden und liegen zumindest im angelsachsischen Raum auch
flr chronisch psychisch kranke Menschen vor [13, 14].
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Die zukiinftige Rolle der psychiatrischen Pflege:
Gemeinsamkeiten und Unterschiede der ‘neuen’ Pflege- und
Betreuungskonzepte Empowerment, Recovery, Coaching, Inklu-
sion

Dirk Richter, Thomas Schwarze, Chris Abderhalden, Sabine Hahn

Die moderne Sozialpsychiatrie und mit ihr die psychiatrische Pflege wird seit
mehreren Jahren regelméssig mit neuen Konzepten konfrontiert. Diese neuen
Konzepte beschreiben erwiinschte Veranderungen in der Pflege und Betreu-
ung psychisch kranker Menschen. Es handelt sich dabei in der jiingeren Zeit im
Wesentlichen um die folgenden zumeist aus dem angelsdchsischen Raum
importieren Modelle: Recovery, Empowerment, Coaching, soziale Inklusion.

Schon auf den ersten Blick ergeben sich bei der Ubersicht {iber diese Modelle
erhebliche Uberschneidungen, da beispielsweise der Empowerment-Ansatz in
Recovery und Coaching-Modellen mit enthalten ist. Diese Uberschneidungen
sind umso verwirrender, als erwartet wird, dass diese Konzepte in der psychi-
atrischen Pflege und Betreuung umgesetzt werden sollen. Das nachfolgend
beschriebene Forschungsprojekt an der Berner Fachhochschule versucht die
Konzepte abzugleichen und essentielle Gemeinsamkeiten zu identifizieren.
Hinter diesem Vorgehen steht die Vorstellung, dass eine Reduktion der Be-
standteile auf einen Kern es erméglichen sollte, die zukiinftige Ausrichtung der
psychiatrischen Pflege und Betreuung anzuleiten. Unser Projekt soll somit die
Frage beantworten helfen, in welche Richtung sich die psychiatrische Pflege
und Betreuung in den nachsten Jahren entwickeln soll. Bevor das methodische
Vorgehen unseres Projekts detaillierter beschrieben wird, sollen im nachsten
Schritt zunachst die einzelnen Konzepte vorgestellt werden.

Empowerment

Das Empowerment-Konzept ist sicherlich das dlteste der hier vorgestellten
Modelle. Es entstammt einer eher politisch ausgerichteten Vorstellung, die
von der Ubertragung von Macht auf benachteiligten Gruppen ausgeht. Die
Urspriinge der Empowerment-ldeen sind in den politischen Bewegungen der
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1960er- und 1970er Jahre zu verorten, die in den nachfolgenden Jahrzehnten
etwa von der Selbsthilfebewegung im Gesundheitsbereich aufgenommen und
weiter entwickelt worden sind. Die ersten konzeptionellen Uberlegungen zum
Empowerment sind nicht direkt auf psychisch kranke Menschen bezogen ge-
wesen, wie insgesamt das Empowerment-Konzept sich allgemein auf (chro-
nisch) kranke Menschen bezieht. Gleichwohl sind psychische Erkrankungen
immer mitbedacht worden, stammen doch die anfanglichen theoretischen
Konzepte aus dem Bereich der Psychologie.

Einer der ersten Empowerment-Theoretiker war der Sozialpsychologe Julian
Rappaport, der Mitte der 1980er Jahre Empowerment definierte als ,,... belief
in the power of people to be both the masters of their own fate and involved
in the life of their several communities.” [1: 142] Hier sind die beiden zentra-
len Punkte des Empowerment-Konzepts angesprochen, ndmlich zum einen die
von Krankheit betroffenen Menschen in die Lage zu versetzen, ihr Schicksal
selbst zu meistern und zum anderen die soziale Einbettung der betroffenen
Menschen zu betonen, womit eben auch ein politischer Auftrag zur Verbesse-
rung der sozialen Lebenssituation verbunden war. In die Psychiatrie ist dieses
Konzept vor allem mit der Stossrichtung der Selbstbefahigung chronisch psy-
chisch kranker Menschen eingefiihrt worden [2]. Als entscheidende Veradnde-
rung fir die psychiatrische Pflege ist dabei die Machtverlagerung von den
Helfern auf die Patienten anzusehen, was am Ende eben bedeutet, dass die
von der psychischen Erkrankung betroffenen Patienten selbst in der Lage sein
sollten, Gber ihr Leben zu bestimmen [3].

Recovery

Das psychiatrische Recovery-Konzept nimmt zentrale Bestandteile des
Empowerment auf und entwickelt diese weiter. Auch zeitlich gesehen folgt die
Recovery-Bewegung dem Empowerment. In den Vereinigten Staaten kann
Recovery mittlerweile als wichtigstes Betreuungskonzept betrachtet werden,
das von vielen staatlichen Stellen anerkannt und — dariber hinausgehend —
sogar gefordert wird. Auch in weiteren englischsprachigen Landern wie Gross-
britannien, Irland oder Neuseeland hat sich das Konzept als die zentrale Vision
fiir die Betreuung psychisch kranker Menschen durchgesetzt [4].
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Die Urspriinge des Recovery liegen einerseits in der amerikanischen Nutzer-
bewegung psychiatrischer Angebote (User/Survivor) und andererseits in pro-
fessionellen Erfahrungen aus der psychiatrischen Rehabilitation. Beiden ge-
meinsam ist die Erkenntnis, dass die (iblicherweise in der Psychiatrie vorherr-
schenden Meinungen zur Genesung (engl. Recovery) insbesondere bei Men-
schen mit psychotischen Erkrankungen empirisch nicht haltbar sind. Empiri-
sche Studien haben gezeigt, dass die Besserungsrate erheblich mehr Optimis-
mus erlaubt als normalerweise propagiert wird, und dass ausserdem die mit
einer Psychose einhergehenden Behinderungen ein ,normales’ Leben nicht
prinzipiell ausschliessen [5]. Daher ist — neben dem Empowerment — die Ver-
mittlung von Hoffnung eines der zentralen Bestandteile von Recovery. Aller-
dings existiert bis heute keine allgemein anerkannte Definition von Recovery.
Je nach Schwerpunkt und Herkunft der Autoren wird einerseits Recovery als
ein Prozess der Genesung definiert, andererseits als ein Ergebniszustand
(Outcome) einer psychiatrischen Behandlung. Dennoch kann die Relevanz
dieses Ansatzes fiur die psychiatrische Pflege nicht mehr bestritten werden,
weshalb in der Literatur mittlerweile eigenstandige Pflege-Recovery-Modelle
beschrieben werden [6].

Soziale Inklusion

Sowohl das Empowerment- als auch das Recovery-Konzept zielen auf die Star-
kung der sozialen Bindungen psychisch kranker Menschen. Der Hintergrund
hierfur liegt in empirischen Erfahrungen, die zeigen, dass die soziale Einbin-
dung bzw. Integration dieses Personenkreises erheblich geringer ist als in der
Normalbevolkerung und auch geringer als bei vergleichbar kérperlich behin-
derten Menschen [7, 8]. Ausgehend von der modernen soziologischen Theorie
wird dieser Sachverhalt als soziale Exklusion bezeichnet. Inklusion beschreibt
den Versuch, diese sozialen Bindungen aktiv wieder herzustellen. Ublicherwei-
se wird darunter zundchst die Inklusion in die Arbeitswelt verstanden. Hier
gibt es mittlerweile zahlreiche empirische Studien, die belegen, dass mit ada-
guaten Konzepten wie dem Supported Employment eine Einbindung durchaus
moglich ist, und das auch ausserhalb des amerikanischen Arbeitsmarkts [9].

Nun gehen die sozialen Bedirfnisse moderner Menschen sicherlich tiber die
Arbeitswelt hinaus, weshalb die soziale Inklusion zuséatzlich auf soziale Berei-
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che wie Partnerschaft, soziale Netzwerke, politische Partizipation usw. zielt
[10]. Ebenso wie bei den oben genannten Ansatzen sind auch hier pflegerische
Interventionen beschrieben worden, die eine Inklusion fordern kénnen [11,
12].

Coaching

Eine Methode zur Forderung von sozialer Inklusion ist der Einsatz von
Coaches, etwa in Form von Jobcoaches beim Supported Employment oder
allgemeiner durch Lifecoaches [13]. Coaching zielt darauf ab, dass der betreu-
te Klient seine eigenen Ziele entwickelt und umsetzt, der Coach hilft bei der
Klarung der Ziele und unterstiitzt den Klienten bei der Zielerreichung, aber nur
in der Weise, die den Klienten selbstiandig diese Ziele erreichen lasst —
Empowerment meint eigentlich nichts anderes. Coaching-Konzepte entstam-
men jedoch eher dem nicht-therapeutischen Bereich, und viele Coaches leh-
nen es geradezu ab, psychisch kranke Menschen zu betreuen [14]. Anderer-
seits finden sich in der Literatur zwischenzeitlich viele Belege, die auf den
Stellenwert von Coaching-Prinzipien fiir die Pflege und Betreuung psychisch
kranker Menschen hinweisen [15, 16]. zum Beispiel Beschreibungen von
»Recovery-Coaching” [17]. Wenngleich bislang noch keine spezifischen Model-
le fiir das Coaching in der psychiatrischen Pflege beschrieben worden sind,
setzen sich doch in der somatischen Pflege Coaching-Prinzipien vor allem im
edukativen Bereich mehr und mehr durch [18, 19].

Methode

Die vier zuvor genannten Konzepte wurden mit weiteren, eher weniger be-
kannten Modellen wir der familien- und umweltbezogenen Pflege [20] und
dem Motivational Interviewing [21] auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede
abgeglichen. Im Anschluss an qualitative Methoden zu Konzeptvergleichen
und -synthesen [22, 23] wurde eine Synthesematrix entwickelt, die Variablen
enthielt, welche aus der initialen Konzeptanalyse generiert und durch weitere
analytisch ermittelte Variablen angereichert wurden. Anschliessend wurden
jeweils fur die oben beschriebenen Konzepte Reviewartikel, Konzeptanalysen
und — soweit vorhanden — empirische Arbeiten in entsprechenden Literaturda-
tenbanken gesucht und die Informationen extrahiert.
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Zur Validierung der Resultate wurden drei Fokusgruppen mit Nutzern psychi-
atrischer Einrichtungen, mit Angehorigen psychisch kranker Menschen und mit
Mitarbeitenden psychiatrischer Einrichtungen gefiihrt. Darliber hinaus wurde
eine Delphi-Befragung bei deutschsprachigen Experten durchgefiihrt. (Diese
Analyseschritte sind zum Zeitpunkt der Abfassung dieses Manuskripts noch
nicht durchgefiihrt.)

Vorlaufige Ergebnisse

Die nachfolgend berichteten Resultate stammen aus dem ersten Analyse-
schritt der Datenextraktion und sind noch als sehr vorldufig zu betrachten. Wir
konzentrieren uns fiir die vorliegende Veroffentlichung auf die Variablen ,Ele-
mente/Attribute des Konzepts’, ,Elemente/Attribute der pflegerisch-
therapeutischen  Beziehung’, ,Ressourcen/Voraussetzungen auf der
Klientenseite’ sowie ,Ressourcen/Voraussetzungen auf der Pflege/Therapie-
Seite’.

Elemente/Attribute des Konzepts

- Ressourcenorientierung

- Selbstbefdhigung zur Lebensbewaltigung

- Befihigung zur Ubernahme von Verantwortung

- Vermittlung von Hoffnung auf Besserung

- Vermittlung von Hoffnung auf Umgang mit psychischer Behinderung

- Autonomie des/der Klienten/in

- Vermittlung positiver Gesundheitsziele

- Aufbau und Ausbau sozialer Netzwerke

- gezielte soziale Inklusion in Arbeit bzw. Ausbildung

- Entwicklung von Motivation zur Veranderung

- Entwicklung von personlich relevanten Zielen und deren Umsetzung.
Elemente/Attribute der pflegerisch-therapeutischen Beziehung

- vertrauens- und respektvolle Zusammenarbeit

Gleichwertigkeit zwischen Pflegenden und Klienten/-innen

Kollaboration

- Klient/-in ist fir die Zielsetzung und deren Umsetzung verantwortlich
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Klienten/-innen kénnen nicht empowert werden, sondern missen sich
selbst empowern

Pflegende ermdoglichen die Veranderung, stellen sie aber nicht her
Pflegende arbeiten nicht direktiv
Vermeidung von Konfrontation

Verzicht auf Ratschlage und Empfehlungen.

Ressourcen/Voraussetzungen auf der Klientenseite

Vorhandensein bzw. Bereitschaft zur Entwicklung von Eigenengagement
Bereitschaft zur Ubernahme der Verantwortung

Vorhandensein bzw. Bereitschaft zur Entwicklung von Handlungskompe-
tenz

Vorhandensein bzw. Bereitschaft zur Entwicklung von Entscheidungsfa-
higkeit und Entscheidungsfreudigkeit.

Ressourcen/Voraussetzungen auf der Pflege/Therapie-Seite

Pflegende sind nicht die alleinigen Experten, sondern Begleiter/-innen

Interesse am ganzen Menschen, nicht nur an Symptomen und Krankhei-
ten

notwendige Perspektivenverdnderung; Klienten/-innen sind als gleichbe-
rechtigte Blrger/-innen wahrzunehmen und zu akzeptieren

unbedingte Akzeptanz der Klientensicht

Empathie und Neugierde auf die Klientensicht

Bereitschaft zur Abgabe von Macht

Bereitschaft zu Kompromissen und zum Eingehen von Risiken
Bericksichtigung und aktiver Einbezug des sozialen Umfelds des/der Kli-
enten/-in

Arbeitsfeld erstreckt sich Gber die unmittelbaren Bedirfnisse der Klien-
ten/-innen hinaus (Arbeitswelt, Lebenswelt etc.)

Verhandlungs- und Konfliktmanagement

hohe Belastungs- und Konfliktfahigkeit.
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Diskussion und Schlussfolgerungen

Diese noch recht vorlaufigen Resultate unserer Konzeptsynthese erdffnen
moglicherweise eine Perspektive fur die Weiterentwicklung der psychiatri-
schen Pflege und Betreuung. Die grosse Gemeinsamkeit aller dieser Konzepte
ist die Fokussierung auf die vorhandenen Ressourcen der Klienten/-innen und
die Abgabe von Macht in der pflegerischen Beziehung mit der Entwicklung zu
einer gleichberechtigten Zusammenarbeit.

Diese Essentials lassen sich nicht ohne weiteres sofort umsetzen. Zentral diirf-
te eine grundsatzliche Diskussion (iber die Rolle der psychiatrischen Pflege
sein, insbesondere (iber die Elemente von Zwang und Kontrolle, die diesen
Beruf traditionellerweise mitkonstituieren und einer verstarkten Patientenori-
entierung im Wege stehen. Die Umsetzung wird von vielen Faktoren abhan-
gen, von der Bereitschaft anderer Berufsgruppen, diese Perspektivenwechsel
mit zu tragen und mit zu machen bis hin zu von addquaten Aus- und Weiter-
bildungsangeboten. Der nachfolgende Schritt sollte jedoch genau darin beste-
hen, namlich zu prifen, ob diese Kernaussagen in Kompetenzen und Ausbil-
dungsinhalte schon umgewandelt sind oder umgewandelt werden kénnen.
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Korperliche Gesundheit bei ambulant behandelten Menschen
mit anhaltenden psychiatrischen Stérungen

Annina Sahli, Anna Schmid, Ulrich Junghan, Christoph Abderhalden

Hintergrund

In den letzten Jahren sind einige Studien erschienen, welche einen Zusam-
menhang zwischen psychiatrischer Krankheit und einem erhéhten Risiko fir
somatische Erkrankungen beschreiben. Menschen mit anhaltenden psychiatri-
schen Stérungen haben eine zwischen 13 bis 20 Jahren geringere Lebenser-
wartung als die restliche Bevélkerung [1,2]. Die Griinde fiir die erhéhte Morbi-
ditat und Sterblichkeit sind vielfaltig. Sie reichen von Nebenwirkungen durch
Psychopharmaka lber einen unglinstigen Lebensstil mit Risikofaktoren bis zur
ungeniigenden Krankheitsvorsorge. Dies sind zum Beispiel Ubergewicht, Rau-
chen, mangelhafte Ernahrung oder zu seltene Routineuntersuchungen beim
Hausarzt.

Die Sorge fiir die korperliche Gesundheit ist auch in psychiatrischen Diensten
oft ungeniigend. In der Literatur wird dafiir pladiert, dass sich psychiatrisch
Pflegende vermehrt um die kérperlichen Aspekte der Gesundheit ihrer Patien-
tinnen kiimmern sollten.

Es stehen inzwischen verschiedene Checklisten zur Verfiigung, mit denen rele-
vante Angaben zur kérperlichen Gesundheit erhoben und eingeschatzt werden
kénnen. Zum Beispiel das im UK entwickelte Serious mental illness Physical
Health Improvement Profile (HIP) in Versionen fiir Manner und Frauen [3].

Mit den HIP-Checklisten werden im Rahmen eines Interviews und mit einigen
direkten Untersuchungen/Messungen 27 Aspekte des Gesundheitszustands
abgeklart und in Relation zu vorgegebenen Normwerten eingeschatzt als in-
ner- oder aullerhalb der Normwerte (Abbildung 1). Werte aufRerhalb der Norm
(rote Flagge) gelten als interventionsbedurftig.
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Abbildung 2: HIP-Items bei Mdnnern und Frauen

Item M F Item M F
BMI * v v Brust** v o v
Bauchumfang * v' v Menstruationszyklus v
Puls * v v Rauchen v v
Blutdruck * v v Bewegung v o v
Temperatur * v v Alkoholkonsum v v
Leberfunktion * v'v" Ernihrung: 5 am Tag v v
Fettwerte * v' v Ernihrung: Fettkonsum v v
Glukose * v' v Trinkmenge v v
Prostata ** v Koffeinkonsum v o v
Hoden ** v Cannabiskonsum v o v
Gynakologische Untersuchung ** v Safer Sex v v
Schlaf v" v" Urinausscheidung v v
Zahne ** v v Stuhlgang v v
Augen ** v v Sexuelle Zufriedenheit v v
Flsse ** v v

*Wenn méglich Mess- oder Laborwerte ** Selbstuntersuchung/letzte drztliche Kontrolle

Aus der Schweiz sind keine entsprechenden Untersuchungen aus dem Bereich

der Pflege bekannt.
Ziel

Ziele des Projekts waren,

1. die HIP-Checkliste aus dem UK an die Schweizer Gegebenheiten anzupas-

sen und deren praktische Anwendbarkeit zu Giberprifen,

2. den korperlichen Gesundheitszustand von Patientlnnen in einem gemein-

depsychiatrischen Ambulatorium im Kanton Bern zu liberprifen,

3. anhand der Ergebnisse mogliche pflegerische Handlungsfelder im Bereich

der korperlichen Gesundheit zu definiert.
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Methode und Material

Um die gesundheitsrelevanten Daten von Psychiatriepatientinnen in ambulan-
ter Betreuung in Erfahrung zu bringen, wurden Interviews anhand der ins
Deutsche Ubersetzten HIP-Checkliste gefiihrt, welche uns freundlicherweise
von Jaquie White, Richard Gray und Martin Jones zur Verfiigung gestellt wur-
de. Die Einheiten, welche sich von der Schweizer Norm unterscheiden, wurden
angepasst und somit eine Gesundheitscheckliste flir hiesige Verhiltnisse ge-
schaffen.

Als Ort fur die Datenerhebung wurde das Ambulatorium Bern West der Uni-
versitdaren Psychiatrischen Dienste Bern ausgewahlt. Zur Zeit der Datenerhe-
bung waren dort 87 Patientinnen und Patienten eingeschrieben.

Als Zeitspanne fur die Durchfihrung der Interviews galt eine willkurlich ge-
wahlte Woche. Alle Patientinnen und Patienten, die in dieser Woche einen
Termin bei der Pflege oder der Arzteschaft des Ambulatoriums hatten, wurden
angefragt, ob sie mitmachen moéchten. Angefragt wurden 36 volljahrige Per-
sonen, wovon 23 am Interview teilgenommen haben. Davon sind 18 Manner
und 5 Frauen. Dies sind 26 Prozent der insgesamt 87 angemeldeten Men-
schen. Das mittlere Alter der Patientinnen betrigt 47 Jahre (22-65 Jahre),
16 (70%) haben eine schizophrene oder wahnhafte Stérung (ICD 10 F
20-F29).

Mit diesen 23 Personen wurden alle Items des Gesundheitsfragebogens durch
besprochen.

BMI, Bauchumfang, Puls, Blutdruck und Temperatur wurden vor Ort gemes-
sen. Die Laborwerte wurden jeweils nach dem Interview in der Patientendo-
kumentation gesucht. Zu den restlichen gesundheitsrelevanten Themen (gy-
nakologische Untersuchung, Prostata- und Hodenuntersuchung, Schlaf, Zahn-
arztbesuche, Augenuntersuchung, Fussuntersuchung, Brustselbstuntersu-
chung, Menstruationszyklus, Rauchen, Bewegung, Alkoholkonsum, Erndahrung,
Trinkmenge, Koffeinkonsum, Cannabiskonsum, Safer Sex, Urinausscheidung,
Stuhlgang und sexuelle Zufriedenheit) wurden die Patientinnen direkt befragt.
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Ergebnisse

Die Abbildung 1 zeigt den Prozentsatz der Patientlnnen mit Werten aulRerhalb

der Norm, also den Anteil Patientlnnen mit interventionsbedirftigen proble-

matischen/risikoreichen Werten oder Verhaltensweisen.

Abbildung 2: Werte aufserhalb Norm
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Die Ergebnisse zeigen ein betrdchtliches Mall an gesundheitlichen Risiken.
Insgesamt wurden bei den 23 Patientinnen 230 Probleme festgestellt, was im
Mittel 10 Gesundheitsproblemen entspricht.

Mehr als die Halfte der Patientinnen hat Problembefunde im Bereich Ernah-
rung/Ubergewicht (zu groRer Bauchumfang 83%, zu hoher BMI 65%, zu hoher
Fettkonsum 61%, unausgewogene Ernahrung 61%), Rauchen (65%), Schlaf
(57%), Menstruationszyklus (60%), oder Mangel im Bereich von Vorsorgeun-
tersuchungen (Prostata/Hoden 83%/72%; Brustuntersuchung 70%, augenérzt-
liche Kontrolle 57%).

Ein Funftel bis die Halfte zeigt rote Werte beim Puls/Blutdruck/Temperatur
(43%, 22%, 26%), bei den zahnérztlichen Untersuchen (48%), bei der sexuellen
Gesundheit (30%), bei gyndkologischen Untersuchungen (40%), bei Leberfunk-
tionswerten (48%) und bei der Trinkmenge (26%).

Die Art und Haufigkeit der Probleme unterscheiden sich bei den Mannern und
den (wenigen) Frauen der Stichprobe zum Teil. So ist z.B. Rauchen bei keiner
der Frauen ein Problem, gegeniiber 83% der Manner). Ess- und Gewichtsprob-
leme sind bei Frauen haufiger.

Die Gesundheitscheckliste bzw. die dazugehorigen Erhebungen und Interviews
stieBen sowohl bei den beteiligten Patientinnen als auch bei den Mitarbeite-
rinnen des Ambulatoriums auf Interesse und fanden ein positives Echo. Der
Zeitaufwand pro Erhebung betrug rund 30 Minuten.

Diskussion

Durch die Anwendung der Checkliste haben wir bei den Berner
Ambulatoriumspatientinnen dhnliche und &dhnlich haufige Probleme der kor-
perlichen Gesundheit gefunden wie sie in der internationalen Literatur berich-
tet werden [1]. Die Ergebnisse zeigen, dass auch hier dringender Handlungs-
bedarf fur die Pflege besteht.

Unsere positiven Erfahrungen mit den Checklisten bestatigen den Bericht von
Shuel et al Gber die Anwendung der HIP-Listen in Schottland [4] und sprechen
grundsatzlich flr eine weitere Anwendung und Verbreitung des Instruments.
Neben den generell positiven Erfahrungen mit den Checklisten ergaben sich
auch einige Schwierigkeiten. Zum einen war bei einigen Bereichen die Ent-
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scheidung nicht ganz einfach, ob die Befunde/das berichtete Verhalten nun als
Problem (rote Flagge) zu werten waren oder nicht, z.B. bei einzelnen abwei-
chenden Laborwerten aus einer Gruppe. Hier misste die Checkliste mit Ent-
scheidungshilfen erganzt werden. Dieser Interpretationsspielraum kdénnte ein
Grund sein fur die Zahl von 10 Problemen pro Patientin, die deutlich Gber den
6.1 Problemen pro PatientIn in einer vergleichbaren UK-Studie liegen [4]. Au-
Rerdem setzt die Anwendung der Checklisten voraus, dass Laborwerte etc.
bekannt sind. Wir mussten uns auf Angaben verlassen, die im Ambulatorium
bekannt waren oder von den Patientlnnen erinnert wurden. Da die meisten
Klientinnen des Ambulatoriums auch noch durch Hausarztinnen betreut wer-
den, kann es sein, dass zusatzliche Befunde dort vorgelegen hatten oder Un-
tersuchungen dort durchgefiihrt werden.

Hilfreich waren aufRerdem Informations- und Edukationsmaterial zu den ein-
zelnen Aspekten, bzw. strukturierte Hinweise auf Interventionsmoglichkeiten
zu den verschiedenen Gesundheitsthemen. Aufgrund unserer Erfahrungen
halten wir es fur notwendig, den praktischen Gebrauch der Checklisten durch
eine spezifische Anwenderlnnen-Schulung vorzubereiten und ein Begleithand-
buch zu erstellen.

Unter Berlicksichtigung einiger noch verbesserungswiirdiger Punkte sollten die
Gesundheits-Checklisten verbreitet und weiter verwendet werden. Sie erfas-
sen relevante Parameter des Gesundheitszustandes und —verhaltens und er-
méglichen rasch, einen Uberblick zu gewinnen und den Bedarf nach Interven-
tionen zu definieren.

Es sollten regelmaRige Gesundheitskontrollen bei den ambulant behandelten
Psychiatriepatientinnen durchgefiihrt werden. Die Problembereiche jeder
einzelnen behandelten Person kénnten so eruiert werden.

Eine Méglichkeit zur Verbesserung der Situation und zur Ubernahme von pfle-
gerischer Verantwortung stellen zum Beispiel Gesundheitssprechstunden mit
der Anwendung des Clinical Assessments dar.

Unsere Studie ist zwar reprasentativ fiir das genannte Ambulatorium, die Er-
gebnisse konnen aber nicht ohne weiteres auf andere Einrichtungen verallge-
meinert werden. Sie ist aber bisher die einzige uns bekannte Studie zu diesem
Thema in der ambulanten Psychiatrie in der Schweiz.
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Wir hoffen, dass unsere Pilotstudie zu einem verstarkten Engagement psychi-
atrisch Pflegender fiir die korperliche Gesundheit ihrer Patientinnen beitragt
und damit zur Reduktion der bedenklichen gesundheitlichen Nachteile psy-
chisch kranker Menschen beitragt.
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»Einer fiir Alle! Alle fiir Einen!”“ — Das multiprofessionelle Team
in der Kinder — und Jugendpsychiatrie

Alexandra Schdfer, Bédrbel Durmann, Ursula Hamann, Thomas Lange, Bernhard
Prankel

Hintergrund und Einleitung

Die Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des Diakonie-
krankenhauses Rotenburg (Wiimme) arbeitet nach einem entwicklungsorien-
tierten Behandlungskonzept mit den folgenden Zielen: (a) Bildung und Ausbau
strukturierter Ressourcen, (b) Férderung einer sicheren Bindungsfahigkeit, (c)
Unterstiitzung bei der Ubernahme gesellschaftlicher Verantwortung. Im Rah-
men des Rotenburger Entwicklungsmodells werden (1) Die Entwicklungsrisiken
gezielt aus der Anamnese erhoben, (2) Die Ressourcen systematisch beobach-
tet sowie (3) eine Reifungsdynamik mit entsprechenden Therapiezielen abge-
leitet.

Problemstellung und Ziel

Der Behandlungserfolg ist abhdngig von (a) der Abstimmung der Ressourcen
der Mitarbeiter, (b) einer produktiven Konsensbildung tber die Behandlungs-
ziele und -mittel sowie einer Aufteilung der Aufgaben nach Verantwortlichkeit.
Der kollektive Wirkungsgrad der Ressourcen ldsst sich steigern, in dem sich
verschiedene Professionen in einem multiprofessionellen Team zusammen tun
(Bindung) und sich Aufgaben und Verantwortlichkeiten teilen.

Methoden und Material

Das multiprofessionelle Team der KJP Rotenburg setzt sich aus Therapeuten
(Arzten und Psychotherapeuten) und dem Pflege- und Erziehungsdienst (Er-
zieher, Sozial-, Heil- und Arbeitspadagogen, Gesundheits- und Krankenpflege-
personal, Ergo- und Kunsttherapeuten und Werkstattleitung) zusammen. Die
padagogischen Mitarbeiter eignen sich die grundlegenden pflegerischen Kom-
petenzen an, ebenso wie die Gesundheits- und Krankenpfleger die erzieheri-
schen Fahigkeiten erlernen. Die Fachtherapeuten und die Sozialpddagogen
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sind in die Teams integriert. Auch sie geben ihre Fachkompetenzen an ihre
Teamkollegen weiter. Gemeinsam erarbeitet das Team Curricula fur die ver-
schiedenen Stationsprojekte und entwickelt im Rahmen des Bezugsbetreuer-
systems die spezifischen Behandlungspléne der Patienten (beides wird exemp-
larisch dargestellt; eine CD mit den erarbeiteten Arbeitsmaterialien wird zur
Verfligung gestellt).

Ergebnisse und Schlussfolgerung

Die Zusammenarbeit verschiedener Professionen in einem multiprofessionel-
len Team wirkt sich férderlich auf die individuelle Entwicklung der Patienten
aus. Das multiprofessionelle Team selbst bedarf dafir ebenfalls kontinuierli-
cher Entwicklung. Fachliche Weiterbildung steigert die vorhandenen Ressour-
cen, die innerklinische Weitergabe der eigenen Fachkompetenz fordert die
Bindung innerhalb des Teams. Dies ist die Grundlage fiir die gemeinsame
Ubernahme von Verantwortung in der Behandlung der Patienten: ,Einer fiir
Alle! - Alle fur Einen!”.

Lernziele des Vortrags

- Wird Multiprofessionalitat direkt auf der Station praktiziert, dann wach-
sen die padagogisch-therapeutischen Ressourcen des Teams erheblich.

- Die daraus entstehenden konkreten schriftlichen Curricula fir Stations-
projekte sowie die Stufenpldne fir jeden einzelnen Patienten erhéhen die
Wirksamkeit der Behandlung.
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Der Rotenburger Kooperationsstandard in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie

Alexandra Schdfer, Bédrbel Durmann, Ursula Hamann, Thomas Lange, Bernhard
Prankel

Hintergrund und Problemstellung

Moritz (Name verdndert) wurde um 21.30 Uhr in Begleitung von zwei Sanita-
tern des Noteinsatzwagens vorgestellt. Er habe versucht, sich seinen Penis mit
einem Wollfaden zu strangulieren. Wahrend der Notarzt den Wollfaden gelost
habe, habe er versucht, sich ein Besteckmesser in den Bauch zu rammen, ein
Erzieher habe dies aber verhindert. Korperlich sei er nicht verletzt. Auf dem
Ubergabeprotokoll des Notarztes ist als Verdachtsdiagnose ,autoaggressives
Verhalten“ notiert. Moritz selber berichtete der aufnehmenden Arztin, dass er
sich nach einer korperlichen Auseinandersetzung mit einem Mitbewohner in
der Inobhutnahmestelle habe umbringen wollen. Ein Erzieher habe ihn davon
abgehalten. Zur Aufnahme wurde Moritz nicht von einem zustandigen Betreu-
er der Einrichtung begleitet. Auch auf unsere telefonische Bitte sah sich die
Einrichtung auBer Stande, einen Mitarbeiter zu schicken. Ein Betreuer kénne
friihestens am Nachmittag des Folgetages zum Gesprdach kommen. Moritz sei
seit zwei Wochen dort untergebracht, da er in einer Pflegefamilie nicht mehr
Jtragbar” gewesen sei. Das Sorgerecht liege beim Jugendamt Minchen. Die
Angehdrigen seien noch nicht informiert, eine Akte gabe es nicht.
Dieser Fall ist beileibe nicht ungewdhnlich: In Krisen sind Sorgeberechtigte
oder verantwortliche bzw. informierte Angehérige bzw. Betreuer oft nicht
greifbar. Akten umfassen nicht selten 200 Seiten und mehr, und die Ubersicht
tiber den Fall zu finden, ist dadurch erheblich erschwert. Hieraus wird deutlich,
was fehlt, und weshalb Behandlungen haufig stagnieren, bevor sie tiberhaupt
angefangen haben:
- Die vorhandenen Ressourcen des Klienten sind mangels organisierter
Information (lediglich Verweis auf eine meist unstrukturierte Akte ohne
Fallibersicht) nur bedingt nutzbar.
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Aufgrund dieser Strukturmangel gibt es nicht selten Unzufriedenheit und auch
Konflikte zwischen den Helfern, so dass auch die padagogisch-therapeutische
Allianz (Bindung) behindert ist. Fehlen Sorgeberechtigte, Bezugsbetreuer bzw.
die Leitung der Einrichtung, dann kdénnen Verantwortlichkeiten nur schwer
geklart werden: Wer muss lber was informiert werden? Mit wem miussen wir
uns beraten? Wer entscheidet lGber was? Allein die beteiligten Schnittstellen
zu Uberblicken und zu pflegen (zu Kindergérten und Schulen, zu Amtern und
Einrichtungen, zu Therapeuten), ist ein wichtiges Behandlungsziel. Wie kann
dies systematisch erreicht werden?

Vorgehen

Auf der Grundlage des Rotenburger Entwicklungsmodells (Prankel 2008) und
zur standardisierten gegenseitigen Information wurde ein achtseitiges Formu-
lar (Rotenburger Kooperationsstandard) entwickelt. Die Arbeitsgemeinschaft
der Jugenddmter im Norden Niedersachsens sowie Bremen (AGJA) vereinbar-
ten folgende Inhalte als weitgehend verbindlich (aus den Leitlinien des Koope-
rationsstandards):

- »...Die Zusammenarbeit soll gepragt sein von gegenseitiger Akzeptanz der
fachlichen Auftrage und persoénlichen Kompetenzen. Neben der Aufga-
benverteilung gemal Selbstverstandnis und Arbeitsauftragen der Institu-
tionen soll die Vielfalt der fachlichen Kompetenz zusammengefihrt und
als Bereicherung bzw. Ergdanzung im Hinblick auf die gemeinsamen Klien-
ten verstanden werden....”

Seite 1:

Basisdaten wie Name, Geburtsdatum, Adresse, Telefon des Klienten, der Sor-
geberechtigten und des gesamten Helfersystems.

Seite 2:

Einverstandnis zum Informationsaustausch: Schweigepflichtsent-bindung der
anfragenden Stelle.

Seite 3 Vorstellungsgrund:

Weshalb befinden sich die Klientin bzw. der Klient und die Familie in Beratung,
Betreuung bzw. Behandlung?
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Kindliche Entwicklung: Geburt und allgemeine Entwicklung, Kindergarten und
Schule, aktuelle Befindlichkeit und Freizeitinteressen, bisherige schulische,
therapeutische oder Jugendhilfen.

Bisherige Hilfen: Chronologische Aufzdhlung bisheriger Erziehungshilfen, The-
rapien und zustdndiger Amter.

Seite 4 Familienanamese:

Genogramm, Darstellung der relevanten familidaren Bezugspersonen, Fami-
liengeschichte, familidare Erklarungsmuster der aktuellen Lage.

Seite 5 Risikofaktoren (anamnestische Daten):

Mangel an elementaren Ressourcen:

- Materiell: Finanzen, Arbeit, Wohnraum, Umgebung.

- Information und Bildung: Sprache, Schul- und Berufsausbildung der Eltern.
- Gesundheit der Familie: Behinderung, Erkrankungen, Sucht, Traumata.
Beeintrachtigte Bindungen:

- Regulare Bezugswechsel: Verdnderungen in Wohnort, Schule, Ausbildung,
Arbeit.

- Instabile Beziehungen und Briiche: Streit und Trennung, Todesfalle.

Hinweis auf eingeschriankte Verantwortlichkeit:

- Frihe Elternschaft (< 21 Jahre).

- JugendhilfemalRnahmen bei den Eltern des betrof-fenen Kindes.

- Verletzung sozialer Normen (v.a. Straffalligkeit) im ndheren Umfeld.

Seite 6: Ressourcenstatus (individuelle Beobachtung):

Individuelle psychobiologische Funktionen:

- Wachstum und Gedeihen: Wachstum, Atmung, Nahrungsaufnahme, Aus-
scheidung, Schlaf; Menses; aktuelle korperliche Krankheiten, Sucht, Aller-
gien, Nahrungsunvertraglichkeiten.

- Regulation von Wahrnehmung und Handlung: Sinneswahrnehmung, Auf-
merksamkeit und Konzentration, Grob- und Feinmotorik.

- Lernen und Freizeit: Neugier und Motivation, Problemlésen, Orientierung
und Wissen, besondere Fahigkeiten und Interessen, Zugehorigkeit zu Ver-
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einen oder Gruppen; Fernsehen, Computerspiele (Std./Tag); Umgang mit
Geld.

- Ausgleich von Spannungen: Regulierung von Frustration, Unsicherheit und
Angst, Trauer und Schmerz, Wut und Freude; ggf. Eigen- oder Fremdge-
fahrdung.

Bindungsfunktionen:

- Beziehungsfahigkeit des Patienten: Mimik, Gestik, Kdrpersprache; Sprech-
und Sprachfihigkeit; Kontaktaufnahme, Einflihlungsvermogen, gegensei-
tige Abstimmung von Meinungen und Handlungen (Kooperation, Konflikt-
fahigkeit); Sexualitat.

- Elterliche Zuwendung: Versorgung (Erndhrung, Pflege, Schutz) und Auf-
merksamkeit (realistische Erwartungen, Forderung, Anerkennung, Regeln
und Grenzen), konkrete Tagesstrukturen.

- Einfluss weiterer Kontaktpersonen: Verwandte, Peergroup, Lehrer, Helfer.

Bewusstsein und Verantwortung:

- Ich bin beteiligt. Mir ist bewusst, dass ich durch meine Meinungen, AuRe-
rungen und Handlungen das objektive Geschehen um mich herum, die
Beziehungen untereinander und auch die eigene Befindlichkeit mitbe-
stimme.

- Ich kann mich irren. Ich weiB, dass zur Entwicklung meiner Fahigkeiten
auch der verlassliche Umgang mit Fehlern beitragt.

- Es geht um ein sinnvolles Miteinander. Ich erkenne, dass ich fur die Ge-
meinschaft, auf die ich selbst angewiesen bin, aktiv Verantwortung tber-
nehmen muss.

Seite 7: Reifungsdynamik (Annahmen iiber Zusammenhédnge zwischen den

erhobenen Einflussfaktoren):

Aktuelle Entwicklungsaufgaben des Patienten:

- Schlafregulation, altersangemessene gegenseitige Bediirfnis- und Konflikt-
regulierung, stabile Lerntechniken, Integration in sichere aulRerfamilidre
Beziige, Ausbildung stabiler Interessen.
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Aktuelle Entwicklungsaufgaben der Familie:

- Einigung auf ein wohlwollendes familienzentriertes Klima, Beteiligung
aller an stabilen Alltags- und Konfliktstrukturen.

Behebung von Entwicklungskonflikten:

- Der Kontakt des Klienten zum leiblichen Vater wird vermieden, weil der
Stiefvater diesem Kontakt misstraut und der Mutter mit Trennung droht.
Dies wiirde aber die wirtschaftlichen Grundlagen zerstoren.

Emotionale Faktoren:

- Abwertung und kérperliche Bedrohung durch den jahzornigen Stiefvater,
Mutter ,zwischen den Stihlen”; Klient bekommt viel Streit und delin-
quente Vorbilder mit.

Kognitive Faktoren (,Gedankenknoten):

- Mutter: ,Mein Sohn ist wie mein Ex.” ,Sein kleiner Bruder macht ihm alles
nach.”

Seite 8

Offene Fragen an den Kooperationspartner zur Diagnostik, zum erzieherischen

und padagogischen Hilfebedarf, zur Therapie, zur gegenseitigen Information

und Kooperation, zum Behandlungsvertrag, zu den Beteiligten und Kostentra-

gern.

Erfahrungen und Ergebnisse

Fiir die Versorgungslage und die Kooperation sind derartige Kooperations-
strukturen sehr vorteilhaft: Durch die Blindelung der personlichen und institu-
tionellen Kompetenzen und eine transparente Informationsweitergabe (Res-
sourcen) entsteht eine effektive und anhaltende Hilfe fur die Familien. Die
Einbindung aller Beteiligten in die Behandlung fordert die Zusammenarbeit
(Bindung), und zudem wird die Verantwortlichkeit aller Beteiligter gestarkt.

Konzeptuelle Arbeit

Die Rotenburger Klinik gibt alle Konzepte gerne an Interessenten weiter. Die
folgenden Dokumentvorlagen und Curricula befinden sich im Intranet bzw. auf
einer CD, welche die Klinik auch weitergibt:
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Curricula stationarer padagogischer Projekte, mit folgenden Inhalten: Soziales
Training, Rollenspiel, Kreatives Gestalten, Entspannung, Bewegung, Haushalt
und Erndhrung, Umwelt und Garten, Fit fiir die Zukunft, Erlebnispdadagogik,
Psychomotorik, Malen und Kunst.

Curricula ambulanter Gruppentherapien, mit folgenden Inhalten:

- ,Mu-Tiger” bzw. ,,Mut Proben” fir dngstliche Kinder und Jugendliche

-, Schwer zu bremsen” fir Eltern mit aktiven Kindern

- ,Kleine Kinder, kleine Sorgen,...” fir Eltern mit Kindern unter 3 Jahren

- ,Durch Dick und Dinn“ fiir Kinder und Eltern mit Adipositas

- Multisystemische Therapie fiir essgestorte Jugendliche

Folgende Formulare fir Diagnostik und Behandlung sind vorhanden: Anamne-
sebogen, Einndssen Anamnese, Elternfragebogen, Erndhrung Anamnese, Ess-
stérung Anamnese, Kopfschmerzen Anamnese, Fetales Alkohol-Syndrom Be-
fund, Internetsucht Selbsttest, Korperlicher Befund, Psychischer Befund, Test
Befund, Protokoll Einndssen, Protokoll Erndhrungsgewohnheiten, Protokoll
Mabhlzeiten, Protokoll Tagesaktivitaten, Essstérung Behandlungsplan, Falliiber-
sicht, Gesprachsprotokoll, Projekt oder Gruppentherapie Verlauf, Sitzungs-
auswertung, Therapietagebuch.

Zudem wird den komplementaren Institutionen Supervision und eine dreijah-
rige Fortbildung mit folgenden Bausteinen angeboten: Strukturen der Entwick-
lung: Das Rotenburger Entwicklungsmodell, Essstérungen und Adipositas,
Psychose, Dissoziation und Zwangsstorung, Leistung und Verhalten in der
Schule, Elternarbeit: Beratung, Therapie, Trainings-programme. Rechtsgrund-
lagen fiir die Padagogik, Rechtsgrundlagen fiir die Therapie, Frihe und tiefgrei-
fende Entwicklungs- und Bindungsstérungen, Beziehungen unter Gleichaltri-
gen; Padagogik und Therapie in Gruppen, Sozioemotionale Stérungen, Suizida-
litat, Anfallserkrankungen, Arbeitsorganisation, Schwer zu bremsen: Impulsive
Kinder mit Konzentrations-schwachen, Kritische Lebensereignisse und Trau-
mata, Entwicklungsverzogerung und Geistige Behinderung, Substanzabhangig-
keit, Psychopharmaka, Auftrag und Setting.

Des Weiteren gibt es diverse Fortbildungsunterlagen, ein Elternhandbuch, ein
Entwicklungshandbuch etc.
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Diskussion und Schlussfolgerung

Wie bei allen Lernprozessen sind wir hinsichtlich einer guten Kooperation auf

eine hohe Fehlertoleranz unseres Gegenilibers angewiesen. Stérungen des

vorgesehenen Ablaufs weisen haufig auf Muster des konkreten Falls hin. Sie

sollten daher als solche diskutiert werden, um Stellvertreterkonflikte und

,Sand im Getriebe” zu vermeiden.

Die Leitungen der beteiligten Einrichtungen sollten als ein wesentliches Aus-

und Weiterbildungsziel fiir ihre Mitarbeiterinnen die Fahigkeit zur Kooperation

im Sinne der Klienten auf ihre Fahnen schreiben.

SchlieBlich sollten auch regelmaRige interdisziplindre Fachgesprache die insti-

tutionstibergreifende Zusammenarbeit fordern.

1. Alle Nutzerlnnen, d.h. alle unsere direkten und indirekten Ansprechpart-
nerlnnen sind gleichberechtigte Mitarbeiterinnen.

2.  Wir achten und nutzen die gegenseitigen fachlichen und personlichen
Kompetenzen.

3.  Wir benutzen eine Sprache, die alle unsere Nutzer verstehen kénnen, und
wir informieren einander kompetent, transparent und zuverlassig.

4. Die standige Verbesserung unserer Zusammenarbeit ist uns ein bewusstes
Anliegen.

Lernziele des Vortrags

- Die Kompetenzen aller Kooperationspartner sind gefragt.

- Die Kompetenzen aller Kooperationspartner sind zu respektieren und zu
nutzen.

- Zuverlassigkeit in der Informationsweitergabe ist ein wichtiges Anliegen.

- Transparenz, Fort- und Weiterbildung miissen nicht an Berufs- oder Insti-
tutionsgrenzen haltmachen.
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Leadership im Wandel der Zeit

Arnold Scheuch

Dieser Bericht und die daraus gezogenen Riickschliisse basieren auf 27 Jahren
Erfahrung mit Filhrenden davon 14 Jahre als Fihrender.

Als ich meine Tatigkeit im damaligen Psychiatrischen Krankenhaus begann,
schienen Leitungsfunktionen eine Art Erbpacht unter Altgedienten ,Steinhoff-
familien” zu sein. Dies zeigte sich darin, dass auffallig viele Filhrungspersonen
Uber Generationen dieselben Namen hatten. Es kam also nicht auf fachliche
und/oder Fuhrungsqualititen an, sondern auf den richtigen Familiennamen
bzw. auf die richtigen Verbindungen.

Dies fuhrte dazu, dass viele , Leitungspersonen” (Fiihrungspersonen wére zu
hoch gegriffen) im Rahmen ihrer Moglichkeiten Routinen, ob sinnvoll oder
nicht, aufrecht zu erhalten pflegten. Dies horte sich folgendermalen an: ,Das
haben wir immer schon so gemacht und deshalb machen wir das weiter so.
Stellen sie nicht solche Fragen etc.”

Diese Leitungskrafte libten auf Ihre Mitarbeiterinnen enormen Druck aus und
stemmten sich mit aller Macht gegen Neuerungen.

Ab den 80er Jahren (Beginn der Psychiatriereform 1979) kam es im Spitalsma-
nagement zu entscheidenden personellen wie fachlichen Verdnderungen.
Auffallig war dabei, dass sich diese Spitalsfihrung bemiihte Verdnderung und
Wandel in die Psychiatrie zu bringen. Es handelte sich dabei um wesentliche
Verbesserungen der Betreuung wie beispielsweise das Offnen der Tiiren, Be-
handeln von Krankheiten statt Verwahren, Planen statt Reagieren, schlicht um
die Professionalisierung der gesamten Behandlungsabliaufe. Dies entsprach
auch voll und ganz dem Wunsch der Basis. Es schien nur aus irgendeinem
Grund so zu sein als ob diese Wiinsche von ,,oben und von unten” durch eine
fast undurchlassige ,Membran” getrennt waren. Diese Membran stellten aus
meiner Sicht ausgerechnet jene Leitungskrédfte dar die durch die Forderung
nach Veranderungen zutiefst verunsichert waren. Mit der immer besseren
Schulbildung junger Mitarbeiter und deren steigendem Selbstbewusstsein
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wurde diese Art von Leitungskraften jedoch immer mehr in die Defensive
gedrangt.

Dazu kam, dass in den neunziger Jahren so genannte Hearings auch in der
dritten Flhrungsebene eingeflihrt wurden um auch die Bestellung von Mitar-
beitern in dieser Flihrungsebene auf objektive Grundlagen zu stellen. Dies
fUhrte letztendlich dazu, dass Fuhrungskrafte immer mehr nach ihrer Eignung
bestellt wurden.

Es wurde auch mehr Wert auf die Ausbildung der Fihrungskrafte gelegt. Die
Stadt Wien leistet sich immerhin eine halbjéhrige Ausbildung fur Mitarbeiter
der dritten Fiihrungsebene. Mitarbeiter der zweiten Fllhrungsebene und da-
riber verfligen heute fast zur Ganze Uber einen Hochschullehrgang im Spi-
talsmanagement.

Diese Ausbildungen in Verbindung mit Leitsdatzen sowohl des KAV als auch des
Hauses und neuen gesetzlichen Bestimmungen (Krankenpflegegesetz 1997)
fiihrt zu geplanter, auf wissenschaftlichen Erkenntnissen basierender Fiihrung.
Die Erkenntnisse der Forschung zeigten bereits konkrete Auswirkung. Hier sei
nur als Beispiel die Vermehrung der Mitarbeiterprdsenz speziell in den Nacht-
stunden inklusive der Einflhrung einer Deeskalationsausbildung und der In-
stallierung eines Sicherheitsdienstes aufgrund einer wissenschaftlichen Studie
liber Gewalt in der Psychiatrie.

Insgesamt scheint mir der eingeschlagene Weg in die richtige Richtung zu
weisen, denn um die Pflege, und dabei speziell die Psychiatrische Pflege zu
professionalisieren bedarf es auch hier Daten und Fakten mit denen man ar-
gumentieren kann.
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Ist die Pflege demenziell erkrankter Menschen messbar?

Eckehard Schlauss

Die Pflege demenziell erkrankter Menschen ist messbar. Wie dies erfolgen
sollte, wird spater diskutiert. Zu der Fragestellung, ob es sinnvoll ist die Pflege
demenziell erkrankter Menschen zu messen, werden am Ende thesenhafte
Uberlegungen erfolgen.

In der BRD wird der Personalbedarf mittels der Psychiatrie-Personalverord-
nung (Psych-PV/1991) ermittelt. Die Refinanzierung erfolgt (iber die Bundes-
pflegesatzverordnung (BPfIVO). Die Psych-PV ist eine pauschalisierte und
gruppenspezifische Ermittlung des Pflegepersonalbedarfes. Die notwendige
Personalausstattung wird vorgehalten, und der vermeintliche individuell er-
forderliche Pflegebedarf wird gruppenspezifisch ermittelt. D.h. der Pflegebe-
darf ist nicht individuell abbildbar. Bei aller Kritikwiirdigkeit ist die Psych-PV
aus den zuvor genannten Griinden ein praktikables Verfahren. Die folgende
Graphik zeigt einen Vergleich der Minutenwerte laut Psych-PV und der Erfas-
sung des Pflegeaufwandes laut der Leistungserfassung in der Pflege (LEP) fiir

jeden Patienten.
Gegeniiberstellung Psych PV - LEP
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Abbildung 1: Minutenwerte im Vergleich (blau: Psych-PV; lila: LEP) pro Pat./Tag n:
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Alle Daten basieren auf unserer eigenen Untersuchung. In dieser Untersu-
chung wurden eine gerontopsychiatrische Station und das Behandlungszent-
rum (geistig behinderte Menschen mit psychischen Erkrankungen) verglichen.
Der Vergleich der beiden Stationen (Abb. 2) zeigt an, dass die Stationen einen
ahnlichen Betreuungsbedarf haben:
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Abbildung 2: Vergleich der Stationen P06 und P08 It. LEP Variablengruppen

Beide Verfahren sind keine qualitativen Messverfahren. Bei der Psych-PV er-
folgt die ,,Ermittlung” des Pflegebedarfes gruppenspezifisch. D.h. der indi-
viduelle Pflegebedarf wird von einer Gesamtheit auf den Einzelnen herunter-
gebrochen, was einer Pflege entsprechend eines individuellen Pflegeplanes
widerspricht. Trotzdem erscheint ein pauschalisiertes Personalbedarfsermitt-
lungssystem unter den gegebenen Bedingungen als alternativlos. Aus pflege-
wissenschaftlicher Sicht wiirde zwar ein qualitatives Messinstrument, das vom
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individuell-erforderlichen Pflegebedarf ausgeht, sinnvoller sein, ist aber ge-
genwartig nicht realisierbar([1], S.3f; [2], S.161). Die vermeintliche Kostenbe-
lastung, die von den Kostentragern bei der Anwendung entsprechender Mess-
instrumente erwartet wird, muss berlcksichtigt werden. Lt. dem Selbstver-
standnis der LEP-Verfasser liefert das LEP-Verfahren ,harte Daten”. Dies fihrt
nach ihrer Einschatzung zu Transparenz, aber auch Kontrolle. Mit der LEP-
Methode kann die Qualitdt einer Verrichtung nicht bewertet werden. Ande-
rerseits wird durch die Verfasser der LEP-Methode eingerdumt, dass die Fra-
gen der psychosozialen Betreuung - also Fragen der Gefiihlsarbeit, der Trost-
und Behaglichkeitsarbeit, der Sicherheitsarbeit u.v.a.m. - nicht gemessen wer-
den. D.h. It. der LEP-Methode wird dafiir keine Pflegeleistung erbracht, und
somit kann auch kein Pflegeaufwand geltend gemacht werden. Die Pflegeper-
sonen haben selbst bestimmt, was als Pflegeleistung gilt, und mit welchem
Zeitwert sie hinterlegt sind. Nach Auffassung der LEP-Verfasser ist damit eine
,Bias” der Pflege gegeben.

Ein kurzer Gesamtiiberblick Uber die Stichtagserhebung und die Konsequenzen
fir den Personalbedarf:

Gesamtpersonalbedarf P06
Tagesdienst: 13,37
Nachtdienst: 2,27
zusammen: 15,64

>zweiter Nachtdienst: + 2,27
>Stationsleitung: + 0,5
Anspruch It. Psych-PV:
mind.: 16,14

real: 18,41

Gesamtpersonalbedarf P08
Tagesdienst: 14,31
Nachtdienst: 2,27
zusammen: 16,58

>zweiter Nachtdienst: + 2,27
>Stationsleitung: +0,5
Anspruch It. Psych-PV:
mind.: 17,08

real: 19,35
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Darstellung der Ergebnisse der Stichtagserhebung vom Oktober 2007:

im Vergleich zu den Stationsbeschreibungen:

P06 P08
19 Betten 16 Betten
12,80 Planstellen 15 Planstellen
(Ist-Stellen-Plan: 13,00) (Ist-Stellen-Plan: 14,70)
14 Mitarbeiter (MA) 16 Mitarbeiter (MA)
13 examinierte MA 14 examinierte MA
1 Pflegehelfer 2 Pflegehelfer
12 weibliche MA 13 weibliche MA
2 mannliche MA 3 mannliche MA
1 Zivildienstleistender 2 Zivildienstleistende

Ausgehend von den hier skizzierten Daten, sollen einige Thesen zur Diskussion
gestellt werden:

e >Die Unterschreitung der Psych-PV* von min. 25% stellt eine thera-
peutische Pflege in Frage (Unterfinanzierung durch die BPfIVO).

e >Der tatsachliche Zeitbedarf wird unzureichend abgebildet.

e >Die vollstindige Umsetzung der Psych-PV ist das erste (!) Etappen-
ziell

e  >Beim LEP-Verfahren sind die Minutenwerte nur bedingt nachvoll-
ziehbar (siehe unten).

Fir die Tatigkeit ,,Mobilisation” It. LEP und andere Items gibt es tatsachlich
gemessene Echt-Zeiten im Vergleich ([3], S.62):

Tatigkeit Zeit It. LEP Ist-Zeit-Durchschnitt
Mobilisation einfach 5 min 3,23 min
Mobilisation wenig aufwendig 15 min 5,95 min
Mobilisation aufwendig 30 min 7,64 min
Mobilisation sehr aufwendig 60 min 8,14 min
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Die Differenzierung von ,einfach” bis ,sehr aufwendig” erscheint nur bedingt
sinnvoll und zweckmaRig. Es bringt ein empiristisches Verstandnis von Perso-
nalbemessung zum Ausdruck, wenn Isfort et al. [3] feststellen, dass Pflege-
leistung das ist, was gemessen wird:

,Die klassischen teststatistischen Angaben zur Objektivitat, Validitdt und Re-
liabilitat spielen bei diesem Ist-Daten basierten Ansatz keine Rolle, bzw. es
handelt sich per se um objektive, valide und reliable Daten fir die jeweilige
Einrichtung” ([3], S.57).

Kritikpunkte der Psych-PV kdénnen hier nur thesenhaft benannt werden:
1. Pflegetheoretischer Anspruch vs. Medizinisches Konzept:

Der Psych-PV liegt eine Handlungstheorie in Bezug auf die Behandlungsziele
und den damit verbundenen Behandlungsmitteln zu Grunde. Eine darauf auf-
bauende Handlungstheorie der Pflege ist nicht gegeben. Allerdings gibt es
schon klare Orientierungen, die aber nicht von der Pflege, sondern von den
leitenden Arzten ausgegeben werden. D.h. die Pflegekrifte der Psychiatrie
sind gemeinsam mit den Pflegewissenschaften aufgerufen eine fir die psychi-
atrische Pflege giiltige Handlungstheorie zu erarbeiten.

Gute Ansédtze hierzu sind durch Lind [4] und Kitwood [5] gegeben. Dies gilt
insbesondere fiir die Gerontopsychiatrie. Die praktische psychiatrische Pflege
sollte sich in Anlehnung an Zegelin ([6]) auf jeden dementen Menschen einlas-
sen, d.h., dass der Betreuende den dementen Menschen ,,in seiner Skurrilitat
kennen lernen” will.

2. Fragen zu den Minutenwerten:

Bei aller gebotenen Vorsicht gegeniiber den Untersuchungsergebnissen kann
festgestellt werden, dass die tatsachlich erbrachten Pflegeleistungen nicht
vollstandig durch die Psych-PV abgebildet werden. Die Berechnung der Minu-
tenwerte sollte kritisch hinterfragt werden. Anspruch und Wirklichkeit miissen
zum Focus werden, d.h. das Leben des demenziell erkrankten Menschen steht
im Mittelpunkt. Hier sind sowohl die Berechnungsgrundlagen, als auch die
Veranderungen - Fallzahlen, Verweildauer, Multimorbiditat etc. - zu beriick-
sichtigen.
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3. Verhiltnis von Psychosozialer Betreuung und Pflege?

Fragestellung: Ist die Pflege Bestandteil der psychosozialen Betreuung, oder ist
die psychosoziale Betreuung Bestandteil der Pflege?

These: Pflege und psychosoziale Betreuung bilden eine dialektische Einheit!
D.h. das Pflegekonzept sollte in die psychosoziale Betreuung eingebettet sein
[7,8]!

Dies gilt fur alle zu Betreuende, erfahrt aber eine Zuspitzung fiir demenziell
erkrankte Menschen:

,Diese ,Minderheit kann das Leben nur dann genieRen, wenn sie mit Men-
schen konfrontiert wird, die fahig sind, unsere Kulturwelt zeitweise zu verlas-
sen und die Welt der Demenz zu betreten. Diese Welt kann zunachst fremd,
verstorend und verunsichernd wirken. Erst, wenn es gelingt, ihre Besonderhei-
ten zu verstehen, wird sie nicht nur vertrauter, sondern auch zunehmend
faszinierender sein” [8, S5.476].

Die Betreuung von demenziell erkrankten Menschen erfordert einen hohen
Sachverstand, Empathie und Toleranz. Die unvoreingenommene Wertschat-
zung des demenziell erkrankten Menschen ist der zentrale Punkt.

4. Individuell vs. Pauschal:

Der gesellschaftliche Konsens tber die Finanzierung des Gesundheitswesens
ist eine unabdingbare Voraussetzung. Eine individuell erforderliche Pflege ist
vernlnftig, setzt aber eine Handlungstheorie der Pflege voraus. D.h.: Pflege-
bedirftigkeit, Pflegebedarf, Pflegeaufwand,Pflegeleistung sind pflegewissen-
schaftlich definiert, und werden mittels einer Pflege, die It. individueller Pfle-
geplanung, zielorientiert, evidenzbasiert, messbar, etc. erfolgt, realisiert. Die
Institutionsabhangigkeit wird ebenfalls berlicksichtigt!

Eine Pflege entsprechend dem individuell erforderlichen Pflegebedarf ist
demzufolge moglich und setzt folgende Pramissen, Thesen voraus:

- Jedes Pflegemessinstrument bedarf einer Handlungstheorie der Pflege.

- Es muss vorab einen gesellschaftlichen Konsens lber die Finanzierung des
zu befriedigenden Pflegebedarfes geben!
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- Pflegebedarf und daraus abgeleitete Pflegeleistungen sind wissenschaft-
lich herzuleiten und standig in Frage zu stellen!

- Der Pflegebedarf sollte als individueller Anspruch verstanden werden!

- Nach Méoglichkeit sollte mittels empirischer Methoden der individuelle
Pflegebedarf ermittelt werden, ausgehend von empirisch falsifizierten
Hypothesen!

- Die Qualitatsstandards mussen laut aktuellen pflegewissenschaftlichen
Standards definiert werden!

-  Die notwendigen Personalqualifikationen missen bestimmt sein!

Im Folgenden soll die Frage debattiert werden, wie ein Pflegepersonalbemes-

sungsinstrument konzipiert sein kénnte und sollte. Entscheidende Vorausset-

zungen sind bereits erortert worden. Ein qualitatives Messinstrument er-

scheint zumindest gegenwartig nicht durchsetzbar, sodass eine pauschalisierte

und gruppenspezifische Ermittlung des Pflegebedarfes sinnvoll erscheint.

Ist die Pflege demenziell erkrankter Menschen messbar?

Die Notwendigkeit der Wirtschaftlichkeit - im Sinne einer Allokationsentschei-

dung - der Pflege vorausgesetzt, ist die pauschalisierte Personalbemessung fir

die Psychiatrie und somit auch fiir die Gerontopsychiatrie unabdingbar:

- Der Pflegebedarf misste durch die Pflegewissenschaft allgemeinverbind-
lich definiert werden.

- Die hinterlegten Minutenwerte missten empirisch ermittelt werden.
DRGs fiir die Psychiatrie?

Ist ein pauschalisiertes System - vergleichbar mit den DRGs - fiir die Psychiatrie
denkbar, und welche Auswirkungen hétte es auf die psychiatrische Pflege?
Allerdings muss hier festgestellt werden, dass die Zeit diese Fragestellung
bereits beantwortet hat. Die Psych-PV wird zum 01.01.2013 durch ein pau-
schalisiertes System ersetzt werden. Es wird keine Fallpauschale, sondern eine
Tagespauschale auf einen klar definierten Behandlungsfall darstellen. Da zum
gegenwartigen Zeitpunkt der Erfullungsstand/die Umsetzung der Psych-PV
sehr unterschiedlich sind, konnen die Auswirkungen nur hypothetisch benannt
werden.

274



Hypothesen:

- Die Psych-PV fiir den Pflegepersonalbedarf wird zum 31.12.2012 nicht zu
100% umgesetzt sein, da die Nachtdienste aufRerhalb der Psych-PV ver-
handelt werden, auch wenn sie durch die Psych-PV geregelt sind.

- Die Minutenwerte und damit die gegenwartige Psych-PV werden den
Pflegebedarf nicht vollstéandig abbilden.

- Eine Besserbewertung/Besserstellung der &rztlichen und psychotherapeu-
tischen Tatigkeiten wird durch die Behandlungspfade erfolgen. D.h.: Diese
Entwicklung wird zu Lasten der Pflege erfolgen.

Dieses pauschalisierte System wird grundsétzlich unterfinanziert sein, wobei
es mit einer tendenziellen Schieflage zu Ungunsten der Pflege belastet sein
wird!

Im Folgenden werden wir uns dem Aspekt der Fragestellung zu wenden, ob es
sinnvoll ist die Pflege demenziell erkrankter Menschen zu messen.

Es geht hierbei um die Frage welchen Wert hat ein demenziell erkrankter
Mensch? Ist die Gesundheit eine Ware oder handelt es sich um ein humanita-
res Gut, welches nicht bzw. nur bedingt marktkonform ist? An dieser Stelle sei
an Bill Clinton erinnert. Er hat auf einer Versammlung der UN zum Welternah-
rungstag 2008 erklart:

“

» - Nahrungsmittel sind keine Ware wie jede andere ... “ und die Liste der
Produkte und Dinge, die keine ,Waren wie alle anderen sind, ist langer, und

auch die Gesundheit gehort dazu“ [9]!

Auch unter diesen Aspekten sollte die Fragestellung diskutiert werden!

,Wenn ich ndrrisches Zeug geredet habe, geschah es nicht mit Absicht. Wirr
im Kopf ndmlich wird der alte Mensch, ohne dass er dies wahrnimmt. Mit der
Senilitdt ist es wie mit der Liebe: sie kommt und sie ist da. Und leider (oder soll
ich sagen: den Goéttern sei Dank?) liegt es in ihrem Wesen, daf8 sie dem, bei

dem sie sich eingenistet hat, die Fdhigkeit nimmt, ihre Anwesenheit zu bemer-
ken.”[10].
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Sind heiltherapeutische Behandlungsansatze aus der Pflege und
Betreuung von geistig behinderten Menschen auf die Pflege und
Betreuung von demenziell erkrankten Menschen libertragbar?

Eckehard Schlauss, Albert Diefenbacher

Vorbemerkungen

An dieser Stelle sollen einige Einlassungen erfolgen. Nach meiner Sicht ist eine
Trennung von Pflege und Betreuung unzuldssig. D.h. im Folgenden wird immer
der Begriff Betreuung verwandt. Er soll umfassend verstanden werden. Pflege
und psychosoziale Betreuung bilden eine dialektische Einheit. D.h. das Pflege-
konzept ist in die psychosoziale Betreuung eingebettet. Verniinftige Konzepti-
onen von Pflege schlieRen selbstverstdandlich Kommunikation, Beschaftigung,
Wahrnehmung von Gefilihlen, soziale Aktivitaten, Auseinandersetzung mit
existenziellen Fragen, emotionale Unterstiitzung und vieles mehr mit ein.

Dies alles ist nicht nur eine Frage der Theorie, sondern eine Frage von Theorie
und Praxis, also der Realitdt: Ein Mensch wird gepflegt. Dieser Begriff von
Pflege ist mit der Verrichtungsorientierung der Pflegeversicherung nur an-
satzweise abgedeckt. Die Pflegenden sollten sich eine solche Degradierung
verbitten.

Die Pflege, sowohl von demenziell erkrankten Menschen, als auch von geistig
behinderten Menschen, erfordert konstante Beziehungen und vertraute Per-
sonen, Alltagsgestaltung und Therapie durchdringen sich. Jeder Mensch ist
einzigartig und das Erleben dieser Einzigartigkeit ist spannend. Die heutigen
Diskussionen um segregativ oder integrativ, um Bohm oder um Hirnpathologie
oder Validation sind miRig. Unterschiedlichste Herangehensweisen sind un-
abdingbar, die Vielfalt des menschlichen Daseins erfordert dies. Ich will den
Anderen in seiner Skurrilitdt kennen lernen [1]. Eine Interaktion von demen-
ziell erkrankten Menschen sollte so erlebt werden:

»-.. eine unbekannte ethnische Minderheit, mit fremder Sprache (,demen-
tisch”), ungewohnlichen Brauchen und erstaunlichen sozialen Normen zu
erleben. Sie besteht aus Menschen, die schwer krank sind, sich jedoch fir
gesund halten, die selbstédndig zu sein glauben.“[2]
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Geistig behinderte Menschen und demenziell erkrankte Menschen

Geistige Behinderung ist keine Krankheit. Die Relativitat des Erlebens fiir Men-
schen mit geistiger Behinderung ist mit der von demenziell erkrankten Men-
schen vergleichbar. D.h. normal ist, was die Mehrheit ist:

- Inder U-Bahn ist sowohl der demenziell erkrankte Mensch als auch der
geistig Behinderte in der Minderheit. Er ist hier nicht ,normal".

- In der Wohngruppe (WG) ist sowohl der demenziell erkrankte Mensch als
auch der geistig Behinderte in der Mehrheit, hier ist er ,normal", muss
sich aber von einer ,nicht normalen" Minderheit wie Betreuern oder Arz-
ten anleiten lassen.

Die Therapieansatze sowohl fir demenziell erkrankte Menschen als auch fir
geistig behinderte Menschen werden oft Uber die Defizite bestimmt. Wichti-
ger und hilfreicher ist es aber die vorhandenen Fahigkeiten und Fertigkeiten
zum Ausgangspunkt der Therapieansatze zu machen. D.h. dass zielfiihrende
Therapieansatze immer (!) individuell sind.

Das Alter und die Alzheimer Demenz

, ist ein hochinteressanter Vorgang: Man denkt und denkt und denkt. Pl6tz-
lich kann man sich an nichts mehr erinnern.” (Ephraim Kishon)

Die Lebenserwartung von geistig behinderten Menschen gleicht sich der von
nichtbehinderten Menschen zunehmend an. Menschen mit Down-Syndrom
bzw. schwer geistig behinderte Menschen haben hingegen eine um bis zu 20
Jahren geringere Lebenserwartung. Diese deutlich hohere Sterbewahrschein-
lichkeit bei geistig behinderten Menschen zeigt sich in den jlingeren Alters-
klassen bis 40 Jahre. Dies ist eine Erkldarung fur die Zunahme von Menschen
mit geistiger Behinderung, die demenziell erkranken.

Heiltherapeutische Behandlungsansatze (Thesen)

1. In Anlehnung an die TEACCH-Methode (Treatment and Education of
Autistic and related Communication handicapped Children) kann geistig
behinderten Menschen durch eine Ubersichtliche Strukturierung des All-
tags in ihrer raumlichen und zeitlichen Orientierung geholfen werden. [1]
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In Anlehnung an den Ansatz des Aktiven Lernens (ALA = Active Learning App-
roach nach Lilli Nielsen) kénnen geistig behinderte Menschen in ihrer
Eigenaktvitat individuell geférdert werden. [2]

Ansatze [3]:

- Aufmerksamkeits-Interaktionstherapie (Hartmann),

- Sensorische Integrationstherapie (Ayres),

- Differentielle Beziehungstherapie (Janetzke),

- Verhaltenstherapie

- Korperbezogene Verfahren u.v.a.m.

Es kann festgestellt werden, dass die hier aufgezahlten Behandlungsansatze
die Menschen in ihrer Identitdt nicht antasten, sondern versuchen diese zu
erhalten bzw. zu starken. Der personenzentrierte Ansatz nach Kitwood sollte
hier bedacht werden. D.h. er kénnte - vielleicht modifiziert(?) - eine gute
Grundlage fur die Betreuung sein. Andere Behandlungsansatze werden sowohl
fiir die Betreuung von demenziell erkrankten Menschen als auch von geistig
behinderten Menschen angewandt:

- Validation

- Bewegung, Rhythmus und Musik

- Kinasthetik

- Basale Stimulation u.v.a.m.

Therapeutische Behandlungsansatze bei demenziell erkrankten Menschen
(Thesen)

1. Mit der Emotionalen Kommunikation als Methode und Arbeitshaltung -
aufbauend auf der Validation nach Richard - ist jeder Mensch so anzu-
nehmen, wie er ist. D.h. ihn in seiner eigenen Realitdt zu belassen und
wertschatzend zu begleiten. [1]

Der person-zentrierte Ansatz nach Kitwood geht {iber die emotionale Kommu-

nikation hinaus. Anerkennung, Respekt und Vertrauen sind immanente Be-

standteile jeder Beziehung. D.h. eine Ich-Du-Form der Begegnung und des In-

Beziehung-Tretens bleibt (fast) immer moglich. [2]

Ansatze [3]:

- Gedachtnistrainingm
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- Milieutherapeutische Interventionenm

- psychobiographisches Pflegemodell nach Bhmm

- Angehorigenberatungm

- Aktivierungstherapie, vor allem Bewegung,Tanzen, Wandern, Spaziergan-
ge, Schwimmen, Malen oder Musizieren u.v.a.m. Auch diese therapeuti-
schen Ansatze dienen der Erhaltung der vorhandenen Ressourcen, und
somit auch der Stabilisierung der Identitat.

Verhaltensauffilligkeiten sowohl bei demenziell erkrankten Menschen, als
auch bei Menschen mit geistiger Behinderung

An dieser Stelle soll diese Problematik diskutiert werden. Es ist normal, dass
Menschen mit geistiger Behinderung alle Formen psychischer Stérungen ent-
wickeln kdnnen. Dies ist seit ca. 40 Jahren bekannt. Verhaltensauffallig-keiten
und Problemverhalten haben eine hohe Pradvalenz sowohl bei Menschen mit
geistiger Behinderung, als auch bei demenziell erkrankten Menschen. Dies
sind Herausforderungen flr einen empathischen Umgang mit den betreffen-
den Patientinnen.

Ganzheitliche Diagnostik

Hier muss schnell und klar zwischen Delir, herausforderndem Verhalten bzw.
Verhaltensauffilligkeiten unterschieden werden. Das Delir ist umgehend ur-
sachlich medizinisch, ggf. pharmakologisch, zu behandeln. Beim heraus-
forderndem Verhalten bzw. den Verhaltensauffilligkeiten sollte das NDB-
Modell (Bedirfnisbedingtes Demenz-Verhaltensmodell = Need-Driven
Dementia Behavior-Modell) angewendet werden. Im folgenden werden Ver-
haltensauffalligkeiten (BPSD = behavioural and psychological symptoms of
dementia) betrachtet. Beim Delir gilt dies so nicht. Beim Delir ist der Einsatz
einer Delirschwester im Liaison- und Konsiliardienst dringend geboten.

Pflegerische Interventionen (Méglichkeiten) bei BPSD

Eine fundierte Handlungsplanung basiert auf einer strukturierten Erfassung
des Verhaltens. Alle moglichen MalRnahmen zur Erleichterung der Reorientie-
rung sollten durchgefiihrt werden. Ein (Uber)Angebot an Reizen sollte mini-
miert werden. Umgebungsbedingter Stress sollte vermieden oder zumindest
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reduziert werden. D.h. eine entsprechende Milieutherapie ist durchzufihren.
Die Kommunikation - also jede(!) Interaktion - ist der Gesamtsituation anzu-
passen. Alle Zuwendungen sollten durch bekannte Personen wie Bezugsper-
son und Angehdrige erfolgen. Es sollten Fallbesprechungen im Multiprofessio-
nellen Team (Arzt/Pflegepersonal/Therapeuten) durchgefihrt werden. Eine
symptomatische medikamentose Behandlung kann im Ausnahmefall notwen-
dig sein. Eine Deeskalation durch 1:1-Betreuung wird oft sinnvoll sein. Eine
Fixierung ist die letzte Option, und unterliegt hohen rechtlichen Anforderun-
gen - Selbst-und/oder Fremdgefahrdung.

Eine systematische Diagnostik zugrundeliegender Faktoren und entspre-
chend angepasste Interventionen koénnen zur Reduktion von heraus-
forderndem Verhalten bzw. Verhaltensauffalligkeiten fiihren. Eine auf deut-
sche Verhaltnisse adaptierte ,Serial Trial Intervention (STI)“ kdnnte hier wirk-

sam sein.

Adaptierte Serial Trial Intervention[3]

1. Schritt: Korperliches Assessment.

2. Schritt: Affektives Assessment.

3. Schritt: Nichtmedikamentdse MaRRnahmen.

4. Schritt: Versuchsweise Gabe eines Schmerzmittels.

5. Schritt: Beratung mit dem Arzt und/oder versuchsweise Gabe von
Psychopharmaka.

Im Vortrag werde ich ein gemeinsames Betreuungskonzept fir ,Verhaltens-
auffalligkeiten bei Menschen mit Demenz“ sowohl fur das Behandlungszent-
rum fiir Menschen mit geistiger Behinderung, fiir die Gerontopsychiatrie, als
auch flr die Geriatrie vorstellen und diskutieren.

Diskussionsthesen

- Die gegenseitigen Lernpotenziale zwischen dem Behandlungszentrum und
der Gerontopsychiatrie sind sehr groR [1].

- Menschen mit geistiger Behinderung werden alter [2].
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- Sowohl Menschen mit geistiger Behinderung als auch demenziell erkrank-
te Menschen bedirfen einer ganzheitlichen Diagnostik und einer multi-
professionellen Behandlung [3].
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Wie ldsst sich durch die Kldrung des Skill- und Grademix die
Leadership-Kultur einer Organisation fordern?

Martin Schmid, Iris Ludwig, Ingrid Wolf, Monica Krauchthaler, Anita Geerts

Hintergrund/Einleitung:

Mit der Uberfiihrung der Gesundheitsberufe in die Berufsbildungssystematik
des Bundesamtes fiir Berufsbildung und Technologie (BBT) und den damit
verbundenen neuen Berufsabschlissen, entstehen fiir die Betriebe im
Gesundheitswesen neue Herausforderungen. Mitarbeiterinnen der neuen
Berufsprofile missen in das bestehende Berufsfeld integriert werden. Bis
heute war das Berufsfeld der Pflege ein Arbeitsgebiet, welches die diplomier-
ten Pflegefachpersonen fir sich ,gepachtet” hatten [1]. Die neue
Berufsbildsystemaktik der Gesundheitsberufe sowie die neuen Berufsab-
schliisse erfordern eine Differenzierung des gesamten Berufsfeldes der Pflege.

Im Bereich der klinischen Praxis missen Wege gesucht werden, wie die Zu-
sammenarbeit der altrechtlichen Berufe (diplomierte Pflegefachperson DN II)
mit den neuen Berufen im Gesundheitswesen (Dipl. Pflegefachperson HF*,
FH* sowie Fachangestellte Gesundheit FaGe*) geregelt werden kdénnen. Zu-
dem zeigten die Anderungen der Bildungssystematik, auf Grund der neuen
Gesetzgebung des Bundes, spirbare Folgen fiir die nachhaltige Sicherung des
beruflichen Nachwuchses im Gesundheitsbereich. Die Bedarfssteuerung der
Gesundheitsberufe erfolgt nicht mehr zentral durch die kantonalen Gesund-
heitsdirektionen, sondern neu durch die Betriebe. Demzufolge ist die Steue-
rung des Ausbildungsbedarfs nicht mehr kantonal systematisiert. Die Gewahr-
leistung der beruflichen Nachwuchssicherung kdnnte daher in Frage gestellt
sein [2].

Bis 2020 sagt ein mittleres Szenario der Prognosen zur Bevolkerungsentwick-
lung des Bundesamts fiir Statistik eine Zunahme der (iber 65- jahrigen Bevol-
kerung um 400'000 Personen voraus. Bedarfsprognosen beim Pflegepersonal
gehen davon aus, dass 25'000 Personen eingestellt werden miissen, um den
daraus resultierenden erhéhten Pflegebedarf abzudecken. Hinzu kommen ca.
60'000 Personen, die wegen Pensionierung ersetzt werden missen [3].
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Mit dem initiierten Projekt wurden Grundlagen zu den neuen Berufsrollen
erarbeitet, welche in Form von Arbeitsaufgaben aufzeigen, wie die Absolven-
tinnen der neuen Berufsaus-bildungen in Institutionen tatig sein kénnen.

Die mitbeteiligten Stationsleiterinnen (SL) zeigten in der Erarbeitung der Pro-
jektergebnisse ,Leadership — Kompetenzen” auf, indem sie den absehbaren
organisatorischen Wandel aktiv mitgepragt haben. Insbesondere zeigten sie
eine grosse Bereitschaft eigene Wertvorstellungen und Uberzeugungen, hin-
sichtlich des verinnerlichten Rollenbildes der bisherigen Berufsrolle offensiv zu
hinterfragen. Sie entwickelten in Zusammenarbeit mit der Projektleitung ge-
meinsame Vorstellungen zur zukinftigen Arbeitsteilung im Berufsfeld Pflege,
im Kontext der neuen Berufsausbildungen im Gesundheitsbereich [4] [5].

In der Umsetzungsphase werden die Stationsleiterinnen aufgefordert sein, die
neuen Arbeitsschwerpunkte der jeweiligen Berufe zu einer kooperativen,
vertrauensvollen Zusammenarbeit hinzufihren und sie zu einer Entschei-
dungskompetenz zu befidhigen, die den Anforderungen des klinischen Alltags
im hohen Masse entspricht.

Dieses Vorgehen erhoht die Optionen fiir eine effektive Nachwuchssicherung
im Pflegebereich, weil insgesamt drei Ausbildungsabschlisse (Tertiar A und B,
Sek Il) fir das Berufsfeld erschlossen werden kdnnen. Die neuen Rollenprofile
sollen die Entscheidungskompetenzen der beteiligen Pflegefachpersonen, aus
dem Berufsfeld Pflege akzentuieren.

Auftrag

Der Auftrag umfasst eine Berufsfeldanalyse, welche die Hauptaufgabengebiete
der verschiedenen Berufsprofile, ausgehend vom heutigen Pflegebedarf, er-
fasst. Ferner soll die Entwicklung und Beschreibung der Zusammenarbeit von
Berufspersonen mit unterschiedlichen Fahigkeiten (Skills) und Qualifikationen
(Grades) der zukiinftigen Berufsprofile dargestellt werden. Diese Daten sollten
den Auftraggebern die Grundlage fiir Entscheidungen, hinsichtlich des zukiinf-
tigen Skill- und Grademix liefern. Ausgehend von diesen Entscheidungen soll
die Phase der Umsetzung angegangen werden kdnnen, in dessen Verlauf ein
Vorschlag zur Uberfiihrung der neu definierten Kompetenzprofile, in die sich
entwickelnde Pflegeorganisation realisiert werden sollte.
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Fragestellung

Welcher ,Teammix“ gewahrleistet Patientenzufriedenheit, Patientensicher-
heit, Arbeitsattraktivitat und ist 6konomisch vertretbar?

Wie kdnnen sich die transformationalen Fachkompetenzen von Pflegefachper-
sonen nutzbringend auf Pflegequalitdt sowie die Patienten- und arbeitsbezo-
genen Behandlungsergebnisse auswirken?

Explizite Ziele

1. Die institutionsspezifischen Stationsprofile (Pflegebedarf / Personalbedarf
als Grundlage fur den Skill-/ Grademix) sind erhoben.

2. Alle stationsspezifischen Aufgabensets als betriebliche Kompetenzprofile
der Tertiar und Sek. Il Stufe fur den Skill-/ Grademix) der Zukunft sind be-
schrieben.

3. Empfehlungen fir einen neuen Skill- und Grademix im Untersuchungsbe-
reich sind erarbeitet und bieten den Auftraggebern eine Entscheidungsba-
sis flir das im Projektauftrag enthaltene Umsetzungsprojekt.

4. Die Arbeitsgrundlagen fir das Umsetzungsprojekt mit den neu definierten
Skill- und Grademix sind erstellt und ermdéglichen eine flichendeckende
Umsetzung im Untersuchungsgebiet.

5. Eine sinnvolle Arbeitsteilung bei allen aktuell tatigen Berufsprofilen, unter
optimaler Ressourcennutzung, im Pflegebereich ist erreicht.

Implizites Ziel

1. Befdhigung der Stationsleiter beim anstehenden Verdnderungsprozess
Sicherheit und Orientierung zu vermitteln.

Methode und Vorgehen

Die Berufsfeldanalyse wurde nach der Methode der ,Experten Facharbeiter-
Workshops” vorgenommen, das der domanenspezifischen Qualifikationsfor-
schung zuzuordnen ist [6]. Dieses Vorgehen untersucht die im Beruf erforderli-
chen Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten nicht abstrakt, sondern im Zu-
sammenhang mit konkreten Arbeitsfeldern der beruflichen Arbeitsaufgaben.
Das Projekt und die Erarbeitung der Resultate lassen sich in vier Arbeitsphasen
beschreiben.
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Phase 1: Einstieg ins Projekt, Sensibilisierung der Stationsleitungen (SL), Ist-
Analyse des aktuellen Personalbestandes, des Pflegebedarfes in der Clienia
Schlossli Privatklinik und im Bergheim. Die Projektmitarbeitenden SL waren
aufgefordert, aus einer Art ,Aussenperspektive” ihre Station zu betrachten
und Vergleiche mit Stationen, mit dhnlichem Auftrag, anzustellen. In dieser
Phase gelangten die SL zur Einsicht, wie wichtig vertiefte Auseinandersetzun-
gen mit dem zuktnftigen Skill/- Grademix der von ihr gefiihrten Station sind.

Phase 2: Auseinandersetzung mit dem Modell der Arbeitsaufgaben, Formulie-
rung der Arbeitsaufgaben, Entwicklung eines Ordnungsmodells zur Reduktion
und Ubersichtlichen Darstellung der beschriebenen Arbeitsaufgaben (unter-
schiedliche Hauser, Kliniken, Stationen und Berufsniveaus). Dieser Phase war
fir die SL sehr zeitintensiv und verlangte von den SL und ihren Teams aulSer-
ordentlich viel analytisches Wissen Uber die Arbeitsabldufe auf den Stationen.
Zudem mussten die definierten Arbeitsaufgaben schriftlich dokumentiert wer-
den, was sich als hoher fachlicher Anspruch erwies.

Phase 3: Auseinandersetzung mit den zukiinftigen Vorstellungen, hinsichtlich
pflegerischem Organisationsmodell, Fakten und Tendenzen der Bildungsent-
wicklungen, Versorgungsplanung sowie Formen der Delegation. Um das Hin-
tergrundwissen in Sachen zukiinftigem Skill- und Grademix zu erhalten, nutz-
ten wir auch Workshops, um das obengenannte skizzierte Wissen zu vermit-
teln. Nebst Referaten mit Experten der beschriebenen Fachgebiete wurden die
SL zur aktiven Diskussion aufgefordert. Dabei konfrontierten wir sie mit Voten
von direkt und indirekt beteiligten Akteuren, was sich positiv auf die gesamte
Auseinandersetzung auswirkte.

Phase 4: Erarbeiten des Ist/Soll-Vergleiches, aufgrund den vorliegenden Ar-
beitsaufgaben, Beschreiben des Delegationsanteiles, Erarbeiten vom Delta
Ist/Soll auf der Basis des aktuellen Stellenplans, Stellungnahme zu den aus
dem Gesamtprojekt abgeleiteten Projektergebnissen. Hier waren die SL gefor-
dert, auf der Basis der erlangten Erkenntnisse (Personalbestand, Pflegebedarf,
gegenwartiges Organisationsmodell) den zukinftigen Soll Skill- und Grademix
darzustellen. Wahrend dieser Zeit begleitete das Kernteam die SL aktiv. Dieses
ging von der Pramisse aus, dass die SL das notige Wissen erhalten haben, um
Uber Losungsansatze fir die zuklinftige Personalplanung zu verfiigen (Rekru-
tierungsprobleme beim Gesundheitspersonal, mogliche Verdanderungen in den
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verfligbaren Ressourcen, kombinierte Problemstellungen). In der Folge legten
alle SL konkrete Aussagen, inkl. Begriindungen tber den zukiinftigen Soll-
/Grademix vor. Im abschliessenden Workshop nahmen alle Projektmitarbei-
tenden zu funf Empfehlungen der Kerngruppe, zuhanden der Auftraggeber
Stellung.

Ergebnisse

Das Projekt lieferte sowohl auf der expliziten wie auch impliziten Ebene Resul-
tate. Im Ordnungsmodell (Abb. 1) werden die aus dem Arbeitsfeld analysierten
Arbeitsaufgaben systematisch dargestellt und vermitteln einen Uberblick tiber
das gesamte Aufgabenfeld der Berufe des Berufsfeldes Pflege, spezifiziert auf
den Schwerpunkt Psychiatrie. Alle aufgefiihrten Arbeitsaufgaben sind durch
die Beschreibung des Handlungsanlasses, dem methodisches Vorgehen sowie
den Anforderungen, welche die Arbeitsaufgabe an die ausfiihrende Berufsper-
son stellt, beschrieben.
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Im Weiteren liess sich, ausgehend von den Arbeitsaufgaben ein Ist-/Soll Ver-
gleich generieren (Abb. 2). Diese beschreiben die Arbeitsteilung der unter-
schiedlichen Grades. Voraussetzung fiir die Festlegung der Arbeitsteilung war
eine intensive Auseinandersetzung mit dem Organisationsmodell der Station,
den neuen Ausbildungen im Berufsfeld Gesundheit sowie der Thematik Dele-
gation.

Privatklinik Clienia Schigssli; Skill- und Grademix aktuell Privatklinik Clienia Schigssli; Skill- u. Grademix soll nach
Arbeitsaufgaben

Abbildung 2: Vergleich Skill- Grademix IST — SOLL aufgrund der Berufsfeldanalyse

Auf der impliziten Ebene kam es zu einem allgemeinen Wissenszuwachs, hin-
sichtlich der Zusammenhange (iber Ausbildung, Entwicklungstendenzen der
Profession Pflege sowie tber fachlichen Schwerpunkt der Psychiatrie. Auch
fand eine Reflexion der stationsbezogenen Arbeitsorganisation statt. Zudem
forderte die projektbezogene Zusammenarbeit den formellen und informellen
Austausch zu weiteren managementbezogenen Themen, innerhalb der zwei
beteiligten Institutionen.

Diskussion

Hochstes Ziel dieses Projektes war es, die Grundlagen zu erarbeiten, welche es
allen Fachpersonen der neuen Gesundheitsberufe ermdoglicht, entsprechend
ihren Kernkompetenzen eingesetzt zu werden. Im Fachbereich Psychiatrie
verandert die stetige Spezifizierung der Behandlungsangebote den Pflegebe-
darf. Deshalb soll der neue Mix des Pflegeteams dadurch gekennzeichnet sein,
dass die neuen Berufskategorien und Qualifikationen - vom Attest bis zum
Master in Nursing in Science - vor dem Hintergrund eines begriindeten Pflege-
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bedarfs und den entsprechenden beruflichen Arbeitsaufgaben eingesetzt
werden. Dies erfordert in der Privatklinik Clienia Schldssli und im Bergheim ein
Umdenken, hinsichtlich der Aufgabenbereiche der einzelnen Berufsgruppen.
Eine zentrale Aufgabe von Leadership liegt in der Vermittlung von Sicherheit
und Orientierung bei Verdnderungsprozessen. Die sich abzeichnenden
externalen Verdnderungen (Rekrutierung, erhohter Pflegebedarf, dkonomi-
sche Rahmenbedingungen), erlauben innerhalb der einzelnen Berufsgruppen
weder ein Standesdenken, Abgrenzungsversuche noch eine Marginalisierung
der neuen Berufsausbildungen. Die beteiligten SL stehen als Managementver-
antwortliche der Station, im direkten Austausch mit den Mitarbeiterlnnen und
missen fachlich fundiert Argumentieren kdnnen, wenn sich traditionelle Ar-
beitsbereiche verdndern, Gewohntes aufgegeben sowie die geforderte Zu-
sammenarbeit mit den reformierten Gesundheitsberufen intensiviert werden
muss. In diesem Prozess sind transformationale Filhrungskompetenzen gefor-
dert, die auch den Aspekt des organisatorischen Wandels als eine Fiihrungs-
aufgabe verstehen.
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*Glossar

Fachangestellte Gesundheit (Sekundarstufe I1)

- 3-jahre Grundausbildung mit dem Ziel, berufsspezifische Qualifikationen, eine
grundlegende Allgemeinbildung sowie die Fahigkeit zum lebenslangen Lernen er-
reichen.

Diplomierte Pflegefachperson HF (Terticirstufe B)

- Hohere berufliche Qualifikation zur Vorbereitung auf Fach- oder Fiihrungsaufga-
ben, mit praxisorientierten Ausbildungszielen, die Analysefahigkeit und methodi-
sche Kompetenzen fordern.

Diplomierte Pflegefachperson FH (Tertidrstufe A)

Vorbereitung auf berufliche Tatigkeit, die die Anwendung von wissenschaftlichen Er-

kenntnissen und Methoden erfordert.

- Bachelorstufe: Berufsspezifischer Abschluss zur Ausiibung der Tatigkeit nach neu-
sten Erkenntnissen, Fiihrungsaufgaben und sozialer Verantwortung.

- Masterstufe: Vertieftes, spezialisiertes und forschungsgestiitztes Wissen auf der
Grundlage einer interdisziplindren Studiengestaltung, mit angewandter wissen-
schaftlicher Ausrichtung.
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Problemerfassung bei Klientinnen der freiberuflichen ambulan-
ten psychiatrischen Pflege im Kanton Bern

Sandra Schmidinger, Ulrich Junghan, Hanna Mayer, Christoph Abderhalden

Hintergrund

Der internationale Trend zur vermehrten Behandlung und Pflege psychisch
kranker Menschen auBerhalb von psychiatrischen Kliniken wirkt sich zuneh-
mend auf die psychiatrische Versorgung in der Schweiz aus. Der ambulante
Sektor wird in der psychiatrischen Versorgungskette einen immer wichtigeren
Teil einnehmen. Es wird eine Vervielfachung des ambulanten Angebots ange-
strebt, was wiederum mit einer steigenden Anzahl von Pflegenden, welche
ambulant psychiatrisch pflegen, einhergeht. Auch die Zahl der Pflegenden,
welche ambulante psychiatrische Pflege freiberuflich anbieten, ist in den letz-
ten Jahren beachtlich gestiegen und wird auch in Zukunft weiter ansteigen. Im
Kontext dieser Entwicklung wird auch die Anzahl der Klientlnnen steigen, wel-
che von freiberuflich tatigen Pflegefachpersonen betreut werden [1]. Abder-
halden et al. konnten 2009 im Rahmen einer schriftlichen Befragung feststel-
len, dass insgesamt 45 Personen (32 Frauen, 13 Manner) aktiv freiberufliche
ambulante psychiatrische Pflege im Kanton Bern (ca 900000 Einwohnerinnen)
anbieten. Die Befragung ergab zudem, dass 39 freischaffende Pflegefachper-
sonen 320 Klientlnnen im Kanton Bern und 30 weitere in angrenzenden Kan-
tonen ambulant versorgen [2].

Grundlegend gibt es im deutschsprachigen Raum sehr wenig gesicherte Daten
Uber Probleme von Klientinnen der ambulanten psychiatrischen Pflege. Im
Kanton Bern fehlt es — abgesehen von der Anzahl der freiberuflich tatigen
Personen - bisher an minimalen Daten in der ambulanten psychiatrischen
Versorgungsforschung. Die Erforschung dieser speziellen Klientinnengruppe
wurde in der Pflegeforschung in der Deutschschweiz bisher kaum Beachtung
geschenkt. In Anbetracht einer Erhéhung der Anzahl der Klientlnnen ist es
notig, globale Daten Uber die Charakteristika der Klientinnen sowie Giber mog-
liche vorhandene Probleme zu gewinnen. Um eine optimale Pflegequalitat fir
diese Population zu gewahrleisten, gilt es zu untersuchen, welcher Art die
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vorhandenen Probleme sind. Aufgaben und Tatigkeiten der Pflege sollen sich
weitgehend mit den Problemen und Bedirfnissen von Klientinnen decken.
Globale Daten kénnen als Grundlage fiir die Abschatzung des Umfangs der
Problematik dienen.

Ziel

Mittels der vorliegen Studie wird versucht, anhand eines standardisierten
Messinstruments, den Health of the Nation Outcome Scales (HoNQOS), Prob-
lembereiche, ihre Haufigkeit und Auspragung bei psychisch erkrankten Men-
schen, welche von freiberuflich ambulant psychiatrisch pflegenden Personen
im Kanton Bern betreut werden, zu erfassen und aufzuzeigen. Weiters wird
eine detaillierte Beschreibung der Klientinnengruppe angestrebt.

Methode und Material

Bei der Studie handelt es sich um eine Querschnittsstudie mit einer quantita-
tiv-deskriptiven Vorgehensweise. In einem ersten Schritt wurden alle freischaf-
fenden Psychiatriepflegefachpersonen im Kanton Bern fiir eine Studienteil-
nahme angefragt. 24 Personen erklarten sich fir eine Teilnahme bereit. Es
wurde eine Liste mit allen Initialen der Klientinnen dieser Pflegepersonen
erstellt. Um eine moglichst groRe Anzahl an Klientinnen von vielen verschie-
denen Pflegefachpersonen befragen zu kdnnen, erfolgte die Stichprobenzie-
hung nach dem Prinzip der disproportional geschichteten Zufallsauswahl. Um
die Pflegepersonen infolge der Mitarbeit an dem Forschungsprojekt nicht zu
Uberlasten, wurden pro Pflegefachperson nicht mehr als 3 Klientlnnen ausge-
wahlt. Die Zufallsauswahl ergab 59 Klientinnen, welche fiir eine Studienteil-
nahme angefragt werden konnten. Bis zum 17. Juli 2009 wurden 30 KlientIn-
nen aus der freiberuflichen ambulanten psychiatrischen Pflege von den fir sie
verantwortlichen Pflegenden mit der deutschen Fassung der Health of the
Nation Outcome Scales (HoNOS-D)’ eingeschatzt.

Die HoNOS sind ein international weit verbreitetes Fremdeinschatzungsin-
strument zur Erfassung des differenzierten Schweregrades einer psychischen
Erkrankung, welches von Wing et al. 1992 bis 1995 in GroRbritannien entwi-
ckelt wurde [3, 4]. Die durchschnittliche Dauer der Beurteilung einer Skala
liegt zwischen 5 und 15 Minuten [5]. Das Instrument besteht aus 12 Items,
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welches spezifische Problembereiche von Klientinnen mit psychischen Stérun-
gen erfasst (Abbildung 1).
Abbildung 3: HONOS-Items

Verhalten

ltem 1 Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes Verhalten

Iltem 2 Absichtliche Selbstverletzung

Iltem 3 Problematischer Alkohol- oder Drogenkonsum

Impairment

Iltem 4 Kognitive Probleme

Iltem 5 Probleme im Zusammenhang mit korperlicher Erkran-

kung/Behinderung

Symptome

Iltem 6 Probleme im Zusammenhang mit Halluzinationen oder Wahn-
vorstellungen

Iltem 7 Gedrickte Stimmung

Iltem 8 Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme
Soziale Funktionsfihigkeit

Iltem 9 Probleme mit Beziehungen

Iltem 10 Probleme mit alltdglichen Aktivitaten

Iltem 11 Probleme durch Wohnbedingungen

Iltem 12 Probleme durch die Bedingungen im Beruf und Alltag

Alle Skalen folgen dem gleichen Beurteilungsformat (Abbildung 2).
Abbildung 4: HoNOS Beurteilungsskala

0 = kein Problem

1 = kleines Problem welches jedoch keine Intervention verlangt

2 = mildes Problem und definitiv prasent, Intervention erforder-
lich

3 = maRiges bis schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem

*

9 = unbekannt
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Die Gesamtpunkteanzahl (Totalscore) und die erreichten Punkte pro Item
(Individual Itemscore) kdnnen nach der Einschatzung der HONOS-Skala errech-
net werden. Der Totalscore kann pro Klientln zwischen 0 und maximal 48 er-
reichten Punkten liegen. Der Individual Itemscore kann zwischen 0 und 4
Punkte aufweisen.

Soziodemografische Merkmale und psychiatrische Hauptdiagnose nach ICD-10
werden mit dem von Kruckenberg et al. (2005) entwickelten Leitfaden erfasst

[6].
Ergebnisse

Die Untersuchung befindet sich zum aktuellen Zeitpunkt noch in der Datener-
hebungsphase. Die vorliegenden Ergebnisse beziehen sich auf einen ersten
Datensatz von N=30 Personen.

Charakteristika der Klientlnnen:

Bei den teilnehmenden Personen handelt es sich in 86.7% der Fille um Frau-
en. Die Probandlnnen waren zwischen 26 und 66 Jahre alt. Das Durchschnitts-
alter war zum Zeitpunkt der Erhebung 47.4 Jahre (Manner: 53.3 Jahre, Frauen:
46.5 Jahre), wobei kein signifikanter Altersunterschied zwischen den Ge-
schlechtern vorliegt (Mann-Whitney U-Test: p = 0.447).

Bei allen Klientinnen liegt eine psychiatrische Hauptdiagnose nach ICD-10 vor.
In 33.3% aller Félle (10 Personen) wird als Hauptdiagnose eine affektive St6-
rung (F30-F39) angegeben. Bei 23.3% (7 Klientlnnen) liegt eine schizophrene
Erkrankung (F20-F29) vor. Ebenfalls bei 23.3% aller Falle wurde eine Persén-
lichkeits- und Verhaltensstorung (F60-F69) diagnostiziert.

Bei 10% der Klientinnen (3 Personen) erfolgte bisher kein stationarer Aufent-
halt. Das Durchschnittsalter der ersten psychiatrischen Behandlung liegt bei
allen Probandinnen bei 27.9 Jahren, die erste stationdre psychiatrische Be-
handlung erfolgte durchschnittlich mit 32.1 Jahren. Die Anzahl der stationdren
Aufenthalte reicht von 0 bis 13. Die durchschnittliche Dauer liegt bei 13.1
Wochen.

Der Abstand zwischen psychiatrischen Behandlungen einer freiberuflich ambu-
lant tatigen Psychiatriepflegefachperson liegt zwischen 3.5 und 28 Tagen. Im
Durchschnitt erfolgt ein Besuch alle 9.3 Tage. Die kiirzeste Dauer einer Be-
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handlungseinheit liegt bei 30 Minuten, die langste bei 240 Minuten. Durch-

schnittlich nimmt eine psychiatrische Behandlung 86.7 Minuten in Anspruch.

Problembereiche:

In der folgenden Tabelle 1 Folgend werden die Items aufgelistet, in denen ein

Problem vorliegt (HoONOS-Rating > 2). Entsprechend der Problemintensitat

missen Interventionen getroffen werden.
Tabelle 1: Problembereiche

1

Problembereich N Ja
1. Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder agitiertes

30 0 (0.0%)
Verhalten
2. Absichtliche Selbstverletzung 30 3 (10.0%)
3. Problematischer Alkohol- oder Drogenkonsum 30 2 (6.7%)
4. Kognitive Probleme 30 3 (10.0%)
5. Probleme in Zusammenhang mit korperlicher Erkrankung

_ 30 14 (46.7%)

oder Behinderung
6. Probleme im Zusammenhang mit Halluzinationen und

30 5 (16.7%)
Wahnvorstellungen
7. Gedriickte Stimmung 30 21  (70.0%)
8. Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme 30 27 (90.0%)
9. Probleme mit Beziehungen 30 20 (66.7%)
10. Probleme mit alltaglichen Aktivitaten 30 16 (53.3%)
11. Probleme durch Wohnbedingungen 30 4 (13.3%)
12. Probleme durch Bedingungen im Beruf und Alltag 30 5 (16.7%)

' Ein eindeutig schweres Problem liegt vor, Intervention erforderlich (HoNOS-Score > 2)

Bei den eingeschiatzten Klientinnen wurden bei mehr als der Halfte schwer-

wiegende Probleme im Bereich ,Andere psychische und verhaltensbezogene

Probleme” (Anspannung, Schlafstorungen etc.), ,Gedrickte Stimmung”,

»,Probleme mit Beziehungen” und ,Probleme mit alltdglichen Aktivitaten”

festgestellt. Der groRte Anteil an schweren Problemen konnte im Bereich
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,Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme” (90% der Klientlnnen
— 27 Personen) festgestellt werden. Weiters sind 70% der Klientinnen im Be-
reich ,Gedriickte Stimmung” von einem Problem betroffen. 1/3 der KlientIn-
nen (20 Personen) haben Probleme mit Beziehungen. Keine schweren Proble-
me bestehen im Bereich , Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder
agitiertes Verhalten”.

Folgender Boxplot stellt den durchschnittlichen HoNOS - Gesamtscore dar
(Abb. 1):

Gesamtscore

Mean: 12.83 (Min-Max: 3-

26)
ol x Median: 12.00

Quartile: Q1 = 10.75, Q3 =
o] 14

Ausreisser: 4 (Werte 3, 6,

- 25,26)

Abbildung 1: Gesamtscore

Die 30 eingeschatzten Klientlnnen zeigen einen durchschnittlichen Gesamtsco-
re von 12.83. Der geringste Gesamtscore weist einen Wert von 3 auf, wahrend
der hochste Score bei einem Wert von 26 liegt.

Die Auswertung zeigt keinen signifikanten Unterschied in der Summe der
HoNOS-Bewertungen zwischen Méannern und Frauen (Mann—Whitney Test: p =
0.293), zwischen Alterskategorien (H-Test nach Kruskal und Wallis, p = 0.658)
und zwischen psychiatrischer Hauptdiagnose (H-Test nach Kruskal und Wallis,
p =0.885).
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Diskussion und Schlussfolgerungen

Betrachtet man den HoNOS-Gesamtscore, so lasst sich feststellen, dass der
durchschnittliche Score von 12.8 deutlich unter dem von Frauenfelder in der
stationdren Rehabilitation festgestellten Wert von 14.6 liegt [7]. Ambulant
betreute psychiatrisch erkrankte Personen sind weniger oft von psychiatri-
schen Problemen betroffen als Patientinnen der stationaren Rehabilitation. Im
Vergleich mit Forschungsarbeiten aus angelsachsischen Landern ist der vorlie-
gende HONOS-Gesamtscore hingegen ein hoher Wert. Orrell et al. [8], Audin et
al. [9], Bruce et al. [10], Browne et al. [11] und Burgess et al. [12] konnten in
ihren Studien in der ambulanten psychiatrischen Pflege deutlich niedrigere
Gesamtscores erzielen (5.5 bis 8.8). Dies konnte mit einem gréReren und/oder
leichter zugdnglichen, niederschwelligeren Angebot an ambulanter psychiatri-
scher Pflege in diesen Landern (UK, IRL, AUS) zusammenhangen, von dem
auch leichter Kranke profitieren kénnen. Mdoglicherweise spielen auch die
Bekanntheit des Angebots eine Rolle, das in diesen Landern eine groRere Tra-
dition hat, oder die im Vergleich zur Schweiz generell groRere Bedeutung der
ambulanten gemeindeintegrierten psychiatrischen Versorgung [13, 14].

Die Daten zeigen, dass ein betrachtlicher Teil ambulant versorgter Klientinnen
an psychiatrischen Problemen leidet. Die freiberuflich tatigen Pflegefachper-
sonen leisten einen erheblichen Beitrag in der psychiatrischen Versorgung von
relativ schwer beeintrachtigen Patientinnen. Besonders haufig sind Probleme
wie Anspannung, Schlafstérungen, depressive Stimmung und Beziehungsprob-
leme: Ambulant psychiatrisch Pflegende sollten entsprechend uber besondere
Kompetenzen im Umgang mit solchen Problemen verfiigen. Entsprechende
Inhalte sollten in der Weiterbildung ambulant Pflegender besonderes Gewicht
erhalten, zum Beispiel in Form von Ausbildungen in psychotherapeutischen
Methoden wie kognitiver Verhaltenstherapie, wie dies in GroBbritannien der
Fall ist [14].

HoNOS erwies sich als ein praktikables Instrument, mit dem psychiatrische
Probleme systematisch eingeschatzt werden konnen. Pflegefachpersonen
konnten spezifische und individuelle Problembereiche ihrer Klientinnen er-
kennen und demnach konkrete Interventionen durchfiihren. Weiters kdnnte
HoNOS im Rahmen der Qualitdtssicherung Anwendung finden. Als standardi-

297



siertes Instrument konnte die Skala zu mehren Zeitpunkten eingeschatzt wer-
den, etwa zu Beginn des Behandlungsverhaltnisses, nach 6 Monaten sowie
nach 12 Monaten. Eine Reduktion des Gesamtscores deutet auf eine Redukti-
on psychiatrischer Probleme hin.

Die Ubersichtlichkeit aber auch die Kiirze des Instruments erlaubt ohne groRen
Zeitaufwand eine prazise Einschdtzung der Problembereiche. Eine kurze Schu-
lung der Rater vor der Einschatzung erwies sich als sinnvoll. Bei Ratern, welche
im Laufe der Erhebung bereits mit dem Instrument vertraut waren, verringerte
sich die Dauer der Einschatzung um ein Vielfaches.

Als Limitation kann die Stichprobenziehung angesehen werden. In der vorlie-
genden Studie wurde die Stichprobe nicht von der Grundgesamtheit (alle Kli-
entlnnen aller Pflegepersonen), sondern von der Auswahlgesamtheit gezogen.
Die Auswahlgesamtheit schlieRt alle Klientinnen mit ein, deren Pflegefachper-
sonen sich flr eine Teilnahme an der Studie ausgesprochen haben. Die Chance
in die Stichprobe zu gelangen hatten somit nicht alle Klientlnnen, sondern nur
diejenigen, deren Pflegefachpersonen an der Studie teilnahmen. Weiters
schrankt der Grundsatz, pro Pflegefachperson nicht mehr als 3 Klientlnnen zu
befragen, die Reprasentativitat der Studie ein.
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Zur Altersstruktur psychiatrisch Pflegender in der BRD

Susanne Schoppmann

Hintergrund/Problemstellung

Weltweit nimmt das Durchschnittsalter aller Pflegekrafte zu, deswegen wird
damit gerechnet, dass die berufliche Pflege in vielen industrialisierten Landern
in den nachsten 10-15 Jahren einen Exodus erleben wird [1].

In Deutschland wird das Durchschnittsalter der erwerbstatigen Pflegenden mit
39,4 Jahren angegeben [2]. Allerdings wird hierbei nicht zwischen den Pflege-
fachbereichen unterschieden. Holmes [3] geht davon aus, dass das Durch-
schnittsalter der psychiatrisch Pflegenden in der Regel noch 4-5 Jahre hoher
ist. Inwieweit dies auch auf die psychiatrische Pflege in Deutschland zutrifft ist
unklar. Allerdings berichten Kolleglnnen, dass einige psychiatrische Einrichtun-
gen sich mit zunehmend &lteren pflegerischen Belegschaften konfrontiert
sehen.

Zielsetzung

Mit einem ersten Uberblick iiber die aktuelle Altersstruktur der psychiatrisch
Pflegenden in Deutschland soll dazu beitragen werden ein potentielles Prob-
lem der Berufsgruppe zu erkennen.

Methode und Material

Uber die Emailverteiler von BfLK (Bundesfachvereinigung Leitender Pflegekréf-
te in der Psychiatrie), BAPP (Bundesvereinigung ambulanter psychiatrischer
Pflegedienste) und KJP-BAG (Bundesarbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugend-
psychiatrie) wurden die pflegerischen Leitungen angeschrieben und gebeten
Angaben zum Altersdurchschnitt der von ihnen beschéftigten, fiir einen Pfle-
geberuf qualifizierten Mitarbeitenden zu machen. Die eingehenden Angaben
wurden rein deskriptiv ausgewertet.
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Ergebnisse

An der Erhebung beteiligten sich 62 psychiatrische Einrichtungen aus 14 Bun-
desléandern, die insgesamt 7751 Pflegende beschiftigen.

Das jeweils angegebene Durchschnittsalter der fiir einen Pflegeberuf qualifi-
zierten Mitarbeitenden bewegte sich zwischen 47,8 und 32,04 Jahren und
betrug im Mittelwert 41,7 Jahre. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind die
Pflegenden mit 39,1 Jahren deutlich jlnger als die Pflegenden in der Erwach-
senenpsychiatrie, deren Durchschnittsalter bei 42,5 Jahren liegt. Von 41 Ein-
richtungen mit insgesamt 5958 beschaftigten Pflegenden liegen zuséatzlich
Altersangaben aufgeschlisselt nach Altersklassen vor. Hier zeigt sich, dass 25,6
% der Pflegenden in der stationdren Erwachsenenpsychiatrie dlter als 50 Jahre
sind.

Diskussion

Der Riicklauf ist fiir eine lapidare Emailumfrage groRer als erwartet. Dies kénn-
te auf ein wachsendes Problembewusstsein beziiglich der Altersstruktur hin-
deuten.

Die Art und Verteilung der der beteiligten Einrichtungen scheint ein realisti-
sches Abbild der tatsachlichen Situation zu zeichnen. Das erhobene Durch-
schnittsalter von 41,7 Jahren ist hier um 2,3 Jahre héher als das in dem Bericht
des ICN [2] angegebene Durchschnittsalter von 39,4 Jahren. Dass 25,6 % der
hier erfassten Pflegenden aus der Erwachsenenpsychiatrie mehr als 50 Jahre
alt sind, scheint die Ergebnisse der von der Robert Bosch Stiftung geférderten
Untersuchung zur Zukunft der Krankenh&user [4], in der davon ausgegangen
wird, dass bis zum Jahr 2035 mit einem deutlichen Anstieg der lber 50ig-
jahrigen Mitarbeitenden gerechnet werden muss, zu bestatigen.
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Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Erhebung deuten darauf hin, dass die demografische
Entwicklung auch vor der psychiatrischen Pflege in Deutschland nicht halt
macht. Welche Konsequenzen dies fiir die Berufsgruppe hat, lasst sich damit
aber nicht beantworten. Dafiir wiirden systematischere Untersuchungen be-
notigt, die aber eine weitaus starkere Organisation und politische Vertretung
der psychiatrischen Pflege als Berufsgruppe voraussetzten.
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Leadership auf Interventionsebene - Adharenz als pflegerische
Vision

Michael Schulz

Leadership ist das Oberthema dieses Kongresses. Wesentliche Merkmale von
Leadership sind das entwickeln von Visionen und die Gestaltung von Verande-
rung. Ein solcher Prozess ist ohne Kreativitdt nicht denkbar und kann auch im
Organigramm nicht bestimmten Ebenen oder Stabstellen zugeordnet werden.
Leadership wird v.a. im Hinblick auf die therapeutische Pflegebeziehung deut-
lich, wenn neue Wege in der Versorgung beschritten werden. Dies kann bei-
spielsweise mit dem Ziel geschehen, den Patienten im Rahmen seines Krank-
heitsmanagements zu unterstlitzen und eine partnerschaftliche Zusammenar-
beit im Hinblick auf Entscheidungen im therapeutischen Prozess zu realisieren.
Das Fremdwort hierzu heil§t: Adharenz. Im Folgenden soll der Versuch unter-
nommen werden, beide Begriffe zusammenzubringen und Adharenz als ein
mogliches Feld von Leadership zu thematisieren.

Ein Fallbeispiel

Herr K. leidet seit seinem sechsten Lebensjahr an einem Diabetes mellitus. Der
Diabetes war so schlimm, dass er bis zu seinem 18. Lebensjahr von der zustan-
digen Kinderklinik im Krankheitsmanagement hinsichtlich seines Diabetes
begleitet wurde. Nach seinem 18. Lebensjahr endete die Zustdndigkeit der
Kinderklinik.Seit dieser Zeit nimmt er nur noch wenig Hilfe von &rztlicher und
pflegerischer Seite zur Hilfe. Hinzu kommt, dass er trotz der vielen Jahre Be-
gleitung durch spezialisiertes Personal aus professioneller Sicht kein ,,Prob-
lembewusstsein” fir seine Erkrankung zeigt. Er lebt vielmehr intensiv und
kiimmert sich um den enorm schwankenden Blutzucker wenig, was sich insbe-
sondere durch wiederkehrende Erschépfungszustande zeigt. Ebenfalls lebt er
heute bereits mit einer diabetischen Augenschadigung, weshalb er nur noch
zum Teil berufstatig ist. Seit funf Jahren besteht neben seinem Diabetes auch
eine Depression die behandlungsbediirftig ist und ein verstarktes Manage-
ment seiner Erkrankung einfordert. Herrn K. gelingt es nicht, langfristige The-

303



rapieabsprachen wie z.B. die Einnahme von Medikamenten oder die Organisa-
tion einer Psychotherapie umzusetzen.

Was hat das alles mit psychiatrischer Pflege zu tun?

Wo liegt nun der Schwerpunkt der psychiatrischen Pflege? Ein schwankender
Insulinwert ist auf der Abteilung nicht zu erwarten, da die Pflegenden fir
Herrn K. die Blutzuckertestungen durchfiihren. Das Hauptproblem werden die
Pflegenden in seiner psychischen Erkrankung sehen, weshalb er ja auf die
Abteilung gekommen ist.

Falls es Probleme mit seinem Diabetes geben sollte, so kdnnte ein internisti-
sches Konsil durchgefiihrt werden. Im Hinblick auf die Medikamente zur Vor-
beugung weiterer Depressionsschilbe kdnnte man anmerken, dass diese in
den Zustdndigkeitsbereich der Medizin fallen und wenn es sich um die unre-
gelmaRige Einnahme seiner Medikamente nach seiner Entlassung handelt,
dann konnte Herr K. auch eine andere Klinik aufsuchen. Man kann ihm wahr-
scheinlich nicht mehr sagen, als dass die Einnahme von Medikamenten wichtig
ist, ob er das nun einsieht oder nicht.

Bekannte Rollenmuster

Das am Beispiel aufgezeigte Behandlungsszenario zeigt, dass aufgrund der
erlernten Rollenaufteilung jeder entsprechend nach seinen Erwartungen han-
delt: die Pflegenden kiimmern sich um die Blutzuckermessung, bitten den Arzt
aber, die Medikamentenverordnung in der Dokumentation mit Angaben zur
Haufigkeit anzuordnen. Der zustandige Arzt folgt dem Vorgehen aus der alten
Akte und berichtet seinem weiterbehandelnden Kollegen das weitere Behand-
lungsprocedere fiir die nachsten Wochen. Er verschreibt allerdings ein Prapa-
rat fir Herrn K., welches der Hausarzt spater aus Kostengriinden gegen ein
entsprechendes Generikum wechselt.

Herrn K. verfiigt aufgrund seiner beiden Erkrankungen auf ein reichhaltiges
Reservoir an Erfahrungen die er in Zusammenhang mit seiner Erkrankung in
verschiedenen Krankenhdusern gesammelt hat. Diese Erfahrungen haben ihn
einiges Uber seine Rolle bzw. die an ihn gestellten Erwartungen gelehrt. Die
Arzte in den Krankenh&usern sind fiir ihn seit je her ,Respektpersonen” mit
wenig Zeit und teilweise schwer verstandlichem Vokabular. Mit ihnen, so hat
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er Uber die Jahre gelernt, sollte man eher kurze und wohliiberlegte Fragen
klaren und vor allem Auskunft (iber das aktuelle Befinden geben. Ein Visiten-
gesprach ware fir ihn kein Ort an dem er Probleme aus seinem Alltag berich-
ten wollte, selbst wenn diese mit Medikamenten zu tun haben. Im Hinblick auf
die Entlassung ist es auf jeden Fall ratsam wenn er den Arzten versichern wiir-
de, dass er in Zukunft die Medikamente regelmaRig nehmen wird. Bei den
Pflegenden so hat er gelernt, ist der Kontakt leichter und es ist einfacher, sie
anzusprechen- obwohl sie aber alle unterschiedlich sind. Zu einer Pflegenden
hat er besonders viel Vertrauen gewonnen. Mit ihr hat er schon mal dariiber
gesprochen, dass er sich eigentlich nicht vorstellen kann, Gber lange Zeit Me-
dikamente zu nehmen. Sie hat ihm noch mal erklart, wie wichtig die regelma-
Rige Einnahme fir ihn sei, was er ihr gegeniiber erwartet hatte. Obwohl er
anderer Ansicht gewesen war, verzichtet er ihr zuliebe aber auf eine Diskussi-
on, z.B. dartiber, dass die Medikamente ihn nach dem letzten Aufenthalt so
mide gemacht haben, so dass er regelmalig zu spat bei der Arbeit erschien.

Erlebte Unzufriedenheit der Pflegenden

Es gibt viele Pflegende, die sich in ihrer Rolle frustriert fihlen, wenn sie fest-
stellen, dass Patienten den geplanten MaRBnahmen zur Unterstitzung ihrer
Erkrankung keine Folge leisten. Wenn es dann zu Wiederaufnahmen der Pati-
enten kommt, entsteht haufig das Gefiihl, dass die liberlegten MaRnahmen
beim Patienten wahrscheinlich keine Wirkung zeigen werden weil dieser Non-
Compliant ist. Zu schaffen macht ihnen auch, dass im interdisziplindren Team
mehr oder weniger offensichtlich die Auffassung vertreten wird die Pflege sei
dafiir da, die Medikamenteinnahme notfalls mit Zwang bzw. subtiler Gewalt
durchzusetzen.

Adhaérenz als Vision von psychiatrischer Pflege

Adhérenz bezeichnet das Ausmal3, in dem das Verhalten eines Patienten mit
den Behandlungszielen und —wegen Ubereinstimmt, die er zuvor mit dem
Behandlungsteam gemeinsam beschlossen hat. Dabei geht diese Definition
liber den Begriff der Compliance hinaus, setzt er doch eine andere Beziehung
voraus: im Zentrum steht nicht mehr die Folgsamkeit des Patienten sondern
vielmehr ein beiderseitiges Bemiihen um eine fir den Patienten gute Ent-
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scheidung. Die neue Philosophie lautet: Professionelle des Gesundheitswesens
erlautern den Patienten ihre fachlich begriindete Sicht der Dinge —und erfra-
gen zugleich deren Meinung mit dem Ziel ihre Selbstkompetenz im Umgang
mit ihrer Erkrankung zu erhéhen und diese in ihr Leben zu integrieren. Eine
wesentliche Saule ist demnach das Interesse der Pflegenden an der Meinung,
den Wertvorstellungen und auch den tatsachlichen bzw. empfundenen Barrie-
ren, die aus Sicht der Patienten bestehen. Es bedeutet auch, dass Selbsthei-
lungstechniken, wichtige Aspekte der Wohnsituation, Freunde und Angehdérige
flir das Team von Interesse werden.

Mit den Uberlegungen die Adhéirenz in die psychiatrische Pflege zu implemen-
tieren werden Beziige aus dem Leadership bedeutsam. Das Leadership be-
schreibt alle besonderen Merkmale einer Fiihrungskraft, mit der es ihr gelingt,
andere von den eigenen Visionen, Zielen, Werten oder Handlungsweisen zu
Uberzeugen und damit (gegenliber von Patienten) Vorbild zu sein. Statt Fiih-
rungskraft kénnen wir hier auch ,verantwortungsvoll bzw. verantwortlich
handelnde Pflegeperson” einsetzen. Angenommen also, es gabe Pflegende mit
der Vision, in diesen haufig sehr dhnlich ablaufenden Situationen wenigstens
teilweise einen alternativen Weg zu beschreiten, welchen Weg wiirde sie wohl
beschreiten? Welche Uberlegungen bzw. welche Konzepte und wissenschaftli-
che Erkenntnisse waren fir sie handlungsleitend?

Die Adharenz beschreibt also ein langfristiges Krankheitsmanagement und
reduziert die Intervention keinesfalls nur auf die Befolgung einer Massnah-
menplanung. Die Adhéarenz als pflegerische Intervention fokussiert also keines-
falls nur die Einnahme von Medikamenten sondern sie zielt auf ein Krank-
heitsmanagement zwischen dem Patienten und den Pflegenden. Demzufolge
kommt Adhdrenz auch im Hinblick auf offentliche Gesundheitsprogramme
zum Einsatz.

So gibt es beispielsweise Adharenz Umsetzung von Erndhrungsprogrammen,
Raucherstoppprogrammen und im Hinblick darauf, wenn es um die Frage
geht, inwiefern Mitarbeiter sich im Gesundheitswesen an Leitlinien halten.

Als Pflegende steht uns eine Menge Faktenwissen zur Behandlung von Krank-
heiten zur Verfligung. Wir wissen, welche Strategien hilfreich sind bzw. hilf-
reich sein kdnnen, denn keine Intervention hilft bei allen Patienten gleich. Das
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gilt auch fir Medikamente: es gibt Menschen mit Psychose, die von Medika-
menten profitieren, es gibt Menschen, die auch ohne Medikamente gesund
bleiben und es gibt Menschen, die mit Medikamenten wieder krank werden.
Ungewissheit, auch das eine Botschaft die es noch zu lernen gilt, ist sowohl
seitens der Patienten als auch seitens des Behandlungsteams ein steter Beglei-
ter. Ob Therapieentscheidungen richtig sind, ob sie greifen stellt sich immer
erst im Verlauf heraus.

Ob Medikamente aber liberhaupt als hilfreich erlebt werden, hangt vor allem
von der gesplrten Qualitat der Beziehung des Patienten zu Personen und
Institutionen des Behandlungsteams ab. Thomas Bock (2008) fordert in die-
sem Zusammenhang neben medizinischen v.a. die psychologischen Nebenwir-
kungen zu beachten und rat zur Selbstreflexion: ,,Welches Bild vom Menschen,
vom Leben, von der Erkrankung wird vermittelt? Wird ein innerer Selbstbezug,
ein Selbstverstehen erleichtert oder erschwert? Viele so genannte Non-
Compliance Patienten”, so Bock weiter, ,lehnen nicht in erster Linie ein be-
stimmtes Medikament ab, sondern ein reduziertes Verstindnis, eine
patriachale Beziehung”.

Die in England vom dortigen National Institute for Health and Clinical
Excelence entwickelte Richtlinie zur Adharenz diesem Aspekt Rechnung getra-
gen (NICE, 2009). Demnach gilt es den Kommunikationsstil von Pflegenden
den individuellen Bedirfnisse des Patienten anzupassen. Dies bezieht sich
auch auf den Einsatz von Hilfsmitteln wie z.B. Bildern, Dolmetschern oder
akustischen Hilfen. Es bezieht sich aber auch auf die Frage, inwieweit ein Pati-
ent in die Entscheidung Uber ihn betreffende Therapien einbezogen sein
mochte.

Individuelle Bediirfnisse anerkennen

Damit wir die Adhdrenz angemessen in unser pflegerisches Handeln integrie-
ren konnen, braucht es also eine individuell auf die Patienten abgestimmte
Entscheidung Gber die Rollenverteilung im Behandlungssystem. Ein gewandel-
tes Rollenverstandnis auch in der Psychiatrie, hat die sogenannte partizipative
Entscheidungsfindung in den Blickpunkt geriickt, was soviel heiRRt, dass der
Patient bei therapeutischen und pflegerischen Planungen gezielt mit einbezo-
gen wird.

307



Abgesehen davon, dass es Situationen im Gesundheitswesen gibt, in denen
keine partizipative Entscheidungsfindung méglich ist, z.B. in Notfallsituationen
oder auch im Rahmen von juristisch begriindeten Behandlungen gegen den
Willen eines Patienten, ist anzuerkennen, dass die partizipative Entscheidungs-
findung ebenso wenig ein Patentrezept darstellt wie routinemaRige Psycho-
edukationsprogramme. Behandlungsprogramme, welche mechanisch Baustei-
ne fir bestimmte Diagnosegruppen bereithalten, beriicksichtigen nicht die
zwischen Patienten variierenden Bedirfnisse und tragen deshalb auch nicht zu
einer wiinschenswerten Entscheidungsqualitat bei. Der Wunsch nach Partizi-
pation ist je nach Patient und gesundheitlicher Situation unterschiedlich stark
ausgepragt und so steht ein belastbares Arbeitsbiindnis im Zentrum einer
gelungenen Intervention. Als Pflegeperson kann ich nicht unbedingt davon
ausgehen, dass ein Mensch Uber Selbsthilfestrategien etwas lernen mochte,
vielleicht méchte er vielmehr (iber die Probleme mit den Mitbewohnern spre-
chen. Pflegende kénnen demnach dem Patienten mit seiner Erkrankung pfle-
gerisch und therapeutische Angebote machen um den jeweiligen Krankheits-
verlauf positiv zu unterstiitzen, sie missen aber auch akzeptieren, wenn diese
Angebote von den Patienten eventuell nicht als hilfreich erlebt werden, wie
das am Beispiel von Herrn K. deutlich werden konnte.

Kritische Reflexion der eigenen Rolle

Die Vision, ein erfolgreiches Leadership auf der Station im Hinblick auf Adha-
renz umzusetzen, zielt also auf eine gute Unterstiitzung der Patienten bei der
Entscheidungsfindung ab. Dies erfordert je nach Patient eine Anpassung der
Rollen innerhalb der Moglichkeiten, die durch gesetzliche und logistische
Rahmenbedingungen gegeben sind.

Adhérenz als Leadership Thema fiir psychiatrisch Pflegende setzt voraus, dass
sich Pflegende mit ihrer Expertenrolle kritisch auseinandersetzen. Den Patien-
ten mehr Mitspracherecht an Entscheidungen einzurdumen fallt Berufsgrup-
pen im Gesundheitswesen traditionell schwer. Die Griinde dafiir sind vielfaltig.
So gibt es zwischen Gesellschaft und Gesundheitswesen eine eher unausge-
sprochene Abmachung, dass ich bei gesundheitlichen Problemen Fachleute
konsultiere, die mich dann behandeln. Der passive Charakter der Patientenrol-
le steht hier also im Vordergrund und entspricht nicht der notwendigen akti-
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ven Ausgestaltung des Krankheitsmanagements bei langfristigen Erkrankun-
gen.

Pflege und Adharenz geh6ren zusammen

Herr K. ist einer Pflegenden begegnet, welche gemeinsam mit ihm eine Inter-
vention zur Steigerung der Adhdrenz durchgefiihrt hat. Im Rahmen der Inter-
vention wurden fiinf Gesprache wahrend der Behandlung und drei Gesprache
nach der Entlassung im hauslichen Umfeld zwischen Herrn K. und der Pflegen-
den geflihrt. Im Sinne der Adharenz Therapie bericksichtigte die Pflegende
eine ausfiihrliche Informationssammlung zum Krankheitsmanagement.

Im Rahmen eines Evaluationsgesprdaches auf die Zeit seiner Krankheit, ist
Herrn K. deutlich geworden, dass die notwendige dauerhafte Medikamenten-
einnahme gerade beim Insulin ihn haufig tGberfordert. hm ist auch klar ge-
worden, dass nur er seine Krankheit managen kann und dass er zuviel Verant-
wortung fir sein eigenes Leben an die Gesundheitseinrichtungen Gbertragen
hatte.

Bei einer genaueren Analyse seiner Probleme mit der Pflegenden wurde Herrn
K. deutlich, dass er fiir seinen Diabetes und seiner Depression viele Hilfsmittel
wie Insulin, Messgerat, Tabletten usw. benétigt und gerade wenn er unter
Zeitnot ist oder schnell das Haus verldsst, den Umgang mit diesen Utensilien
nicht beherrscht.

Die Pflegende erarbeite mit Herrn K. gemeinsam Maoglichkeiten, Abldufe und
Handlungen zu optimieren. Als Hilfsmittel hatte sie Herrn K. empfohlen, sich
bis zum nachsten Austausch eine Tasche zu besorgen die ihm gefallt und in
welche er wichtige Utensilien fiir den Umgang mit seinen Erkrankungen ver-
stauen kann.

Im Rahmen der Hausbesuche konnten die entwickelten Strategien verfeinert
werden. Im Abschlussgesprach wurde Herrn K. deutlich, dass vor er vor allem
von der Erkenntnis profitiert habe, dass er eine aktivere Rolle einnehmen
muss.

Was bedeutet das fiir die Pflege in psychiatrischen Settings?

Fir die Pflege bedeutet dies: Eine Pflegediagnose ,Non-Compliance” kann es
nicht geben. Stattdessen ist als Pflegediagnose ,ineffektives Krankheitsmana-
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gement” anzugeben. Interventionen zur Forderung der Adhéarenz sind eine
mogliche Intervention, die nicht unbedingt bei jedem Patienten zur Anwen-
dung kommen muss. Allerdings ist eine entsprechende Haltung von Pflegen-
den gegenliber Patienten ethisch geboten. Interventionen zu Adhéarenz zeigen
auch, dass nicht mehr jede Pflegendperson fiir alles verantwortlich sein kann.
Durch entsprechende Qualifikationen sollten ausgewéahlte Mitarbeiter auf die
Anwendung solcher Interventionen vorbereitet werden.
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Der psychiatrisch pflegerische Konsiliardienst:
Eigenverantwortliche Aufgaben der psychiatrischen Pflege im
Allgemeinkrankenhaus

Susanne Semtner, Harald Stefan

Hintergrund/ Einleitung

Psychiatrisch pflegerischer Konsiliardienst an allgemein medizinischen Abtei-
lungen kann Patientlnnen und Mitarbeiterlnnen in der Betreuung unterstit-
zen. Zielgerichtete praventive psychiatrische Betreuung fiihrt im Vorfeld zu
weniger Transferierungen an psychiatrische Abteilungen. Pflegende an allge-
mein medizinischen Abteilungen bendtigen pflegefachliche Unterstiitzung von
psychiatrischen Pflegefachkraften z.B. beim Auftreten von psychischen Be-
gleitsymptomen im Rahmen der Aktivitaten des taglichen Lebens. Das Projekt
wurde als interprofessionelles Projekt des psychiatrisch-pflegerischen
Konsiliardienstes eines allgemein medizinischen Krankenhauses definiert.

Ziel/Fragestellung

Im Herbst 2006 wurde der psychiatrische Konsiliardienst mit zwei examinier-
ten psychiatrischen Fachpflegepersonen und einem Facharzt fir Psychiatrie in
einem Schwerpunktkrankenhaus mit 800 Betten in Wien gestartet. Bei den
Zuweisungen der verschiedenen Stationen (Chirurgie, Interne, Onkologie,
Diabetesstation etc.) zeigte sich rasch, dass bei einem GrofRteil der Zuweisun-
gen ausschliellich medizinisch arztliche Fragestellungen im Vordergrund stan-
den, Grund der Zuweisungen waren aber oftmals Probleme in der pflegeri-
schen Betreuung von Patientlnnen im Umgang mit psychischen Verhaltensauf-
falligkeiten. Daraus ergab sich die Notwendigkeit Gber die pflegerischen Assis-
tenzleistungen und Uber die Tatigkeiten des mitverantwortlichen Tatigkeitsbe-
reiches hinaus, Tatigkeiten und Leistungen zu definieren, welche von der Pfle-
ge eigenstandig angeboten und wahrgenommen werden. Dieser Auftrag wur-
de von der pflegerischen Leitung als Projektauftrag definiert mit den Fragen:
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- In welchen Bereichen kdnnen die allgemein Pflegenden in einem Schwer-
punktkrankenhaus im Rahmen der pflegerischen psychiatrischen Expertise
unterstiitzt werden?

- Welche eigenverantwortlichen Leistungen kénnen vom psychiatrisch
pflegenden Liaisondienst erbracht werden?

- Welche Tatigkeiten werden von den allgemein Pflegenden als hilfreich
vom psychiatrisch pflegenden Konsiliardienst angenommen bzw. erwar-
tet?

Projektziele

Die definierten Projektziele waren:

- Beschreibung und Umsetzung eines Konzeptes zur pflegerischen Behand-
lung und Betreuung von Menschen mit genau definierten Pflegephano-
menen, welche flr einen Zeitraum in stationarer Betreuung im allgemein
medizinischen Krankenhaus sind und psychiatrische pflegerische Unter-
stiitzung beddrfen.

- Bereiche zu definieren, inwieweit die pflegerischen Mitarbeiterinnen in
ihrer Kompetenz unterstiitzt werden kénnen, im Sinne des
Empowerments und des begleitenden Lernens Z.B. durchfiihren einer Be-
darfserhebung fir gezielte Fortbildungen aus der psychiatrischen Pflege
fir die allgemein Pflegenden, Fortbildungen organisieren und bei Bedarf
durch den psychiatrisch-pflegenden Liaisondienst anbieten.

- Die Akzeptanz und Transparenz des psychiatrisch-pflegerische
Konsiliardienstes ist im allgemein medizinischen Krankenhaus zu erhéhen.

- Definition von Leistungen, welche von der psychiatrischen Pflege eigen-
standig (ohne arztlichen Auftrag und Zuweisung) angeboten werden kén-
nen und welche die Patientinnen und Mitarbeiterinnen in der stationdren
Pflege im allgemein medizinischen Krankenhaus unterstiitzen.

- Psychiatrisch-pflegerische Unterstiitzung fiir die Patientlnnen und Mitar-
beiterInnen der allgemein medizinischen Stationen anbieten und sichtbar
machen bzw. die Pflegenden der allgemein medizinischen Stationen zu
befdhigen Zuweisungen an die psychiatrische Fachpflege eigenstandig
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auszusprechen und psychiatrisch pflegerische Unterstiitzung eigenstandig
anzufordern.

Ein Gbergeordnetes Ziel war es Moglichkeiten aufzuzeigen, die Patientinnen,
deren Angehorige und die Pflegenden an den allgemein medizinischen Statio-
nen im Selbstmanagement zu unterstiitzen und die durch die psychiatrischen
Begleiterkrankungen haufig erschwerte Alltagsbewaltigung zu verbessern.

Methode und Materialien

Innerhalb eines Zeitraumes von zwei Monaten wurde ein Konzept erarbeitet.
Dabei kamen Interviews, Literaturrecherche und Datenerhebungen zur An-
wendung. Die einzelnen Projektschritte lagen darin, die dafiir nétigen Struktu-
ren und Rahmenbedingungen zu benennen, aufzuzeigen und unter
Bedachtnahme der vorhandenen Ressourcen vorzubereiten und ein weiterer
Prozessschritt war, ein pflegerisches Konzept zu erstellen, welches von den
Tatigkeiten der beteiligten pflegerischen Konsiliardienste umgesetzt und kon-
tinuierlich angeboten werden kann.

Das Konzept wurde an einer medizinischen Abteilung (drei Stationen mit
Schwerpunkt Diabetes und Onkologie) als Pilotprojekt Giber einen Zeitraum
von vier Monaten angewendet und evaluiert.

Das Konzept der Eigenverantwortlichkeit bericksichtigt die Schnittstelle zum
mitverantwortlichen Aufgabenbereich in Richtung éarztlichen Konsiliardienst
aber auch aktuelle, patientenorientierte medizinisch-therapeutische Sichtwei-
sen und Erkenntnisse im  Sinne der EvidenceBasedMedicine,
EvidenceBasedNursing, Gesundheitsforderung und der Qualitdtsoptimierung.

Ergebnisse

Es wurde ein Konzept fur den eigenverantwortlichen Bereich des pflegerischen
psychiatrischen Konsiliardienst entwickelt. Die Grundlagen des Konzeptes sind
durch das oOsterreichische Gesundheits- und Krankenpflegegesetz rechtlich
definiert. Die Aufgaben der Pflegenden werden dem eigenverantwortlichen
Tatigkeitsbereich (§14) dem Pflegeprozess entsprechend wahrgenommen. Die
pflegerischen Angebote berlicksichtigen im Besonderen die speziellen Tatig-
keitsbereiche der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege (§19).
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Als fachlich pflegerische Grundlage wurden fiir die Konzepterstellung ver-
schiedene Pflegemodelle und Pflegetheorien durch Literaturrecherchen einbe-
zogen.

Das Konzept orientiert sich im Wesentlichen an den Pflegekonzepten von
Silvia Kappeli. Das Erkennen und Benennen von Pflegephdnomenen bildet
dabei eine wichtige pflegetheoretische Grundlage fiir die Erstellung von Pfle-
gediagnosen anhand dessen der Konsiliardienst tatig wird. Das psychosoziale
Pflegeassessment bezieht sich auf die Bereiche Aktivitdat und Ruhe, Allein sein
und soziale Interaktion, Abwendung von Gefahren und Integritdt der Person.
Zur Administration wurden Formulare fir die Zuweisung, ein Assessment-
bogen fir die Erhebung der Pflegediagnosen und Dokumentationsblatter ge-
staltet. Dies schien wichtig, um Verwechslungen mit anderen Berufsgruppen
und daraus resultierend mogliche Missverstandnisse zu meiden. Um einen
Uberblick tber die zu betreuenden Patienten zu verschaffen wurde eine Wo-
chenliste angelegt.

Durch das Konzept definiert sich die psychiatrische Konsiliarpflege im eigen-
verantwortlichen Bereich.

Psychiatrische Pflege im Konsiliardienst bedeutet:

Der psychiatrisch-pflegerische Konsiliardienst ist im eigenverantwortlichen
Bereich zustandig fir Patientinnen die sich im allgemein medizinischen Kran-
kenhaus in stationdrer Behandlung befinden und eine psychiatri-
sche/psychosoziale Symptomatik im Rahmen der Aktivitaten des taglichen
Lebens zeigen. Es werden Aufgaben und Tatigkeiten im psychiatrischen, eigen-
verantwortlichen, fachspezifischen Bereich der Patientinnenbegleitung und —
Betreuung wahrgenommen und ausgefiihrt.

Angebote der psychiatrischen Konsiliarpflege:

- Sozialpsychiatrisches Pflegeassessment (incl. Erstgesprdach und Aulen-
anamnese).

- Begleitung/Betreuung in der Zeit des Aufenthaltes im allgemein medizini-
schen Krankenhaus im Rahmen von Folgekontakten (Férderung der Aktivi-
taten des taglichen Lebens, Beziehungsaufbau etc.).

- Unterstltzung bei der Entlassungsplanung (Information tber psychosozia-
le Einrichtungen im Anschluss an den Aufenthalt.
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- Beratungsgespréache fir Angehorige.

Der psychiatrisch-pflegende Konsiliardienst zeigt Moglichkeiten auf, um Pati-
entlnnen, deren Angehorige und die Pflegenden an den allgemein medizini-
schen Stationen im Selbstmanagement bei psychiatrischen Begleiterkrankun-
gen zu befdhigen und die durch die psychiatrische Begleiterkrankung (psychi-
atrischen Begleitsymptome) erschwerte Alltagsbewaltigung zu verbessern.

Der Einbezug der Patientinnen in den Therapieprozess durch die psychiatrisch-
pflegerische Beziehungsarbeit zeigt oft eine Verbesserung der Behandlungser-
gebnisse im allgemein medizinischen Bereich. Die psychiatrische Pflege tragt
dabei Verantwortung fiir ein Assessment, welches soziale, kulturelle und psy-
chische Gegebenheiten mitberlicksichtigt; d.h. individuelle Kenntnisse und
Fertigkeiten der Patientinnen, ihrer Angehorigen und der allgemein Pflegen-
den zur Erhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit, die Vorbereitung
und Bereitstellung von relevanten Informationen auf einem der jeweiligen
Zielgruppe angemessenen Niveau sowie die Organisation und Mitwirkung an
Programmen der Gesundheitsunterweisung im psychiatrischen Kontext wer-
den wahrgenommen und beriicksichtigt.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Zusammenarbeit des Konsiliardienstes mit den allgemein Pflegenden der
Stationen wurde durch das Projekt intensiviert und der gegenseitige Informa-
tionsaustausch wurde in folgenden Bereichen deutlich verbessert:

In der Entlassungsplanung, AuRenanamnese und im Entlassungsmanagement
bei Patientinnen mit psychischen Auffalligkeiten. Unterstiitzung durch den
Konsiliardienst wird nun selbststandig von den allgemein Pflegenden angefor-
dert.

Die Zusammenarbeit im Sinne des Casemanagements wurde mit den Sozialar-
beiterInnen des Schwerpunktkrankenhauses deutliche verbessert.

Die Kommunikation Gber Patientinnen mit psychiatrischen Auffalligkeiten und
das Beraten Uber mogliche PflegemalRnahmen findet, insbesondere an den
Pilotstationen, selbstverstandlich statt.

Wahrend der Pilotphase wurden die erstellten Pflegediagnosen oft Anlass fir
Gesprache. Innerhalb der Berufgruppe der Pflegenden konnten dadurch die
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Sichtweisen verdandert werden. Dies verbesserte das therapeutische Milieu fir
diese sogenannten ,schwierige Patientinnen” merkbar.

Der regelmafige Kontakt durch die psychiatrische Pflege mit den Patientlnnen
wurde von den Pflegenden der Stationen als Erleichterung aber auch als Ver-
starkung der Sicherheit in der Betreuung der Patienten, riickgemeldet.
Arztinnen an den Stationen suchen den fachlichen Dialog mit dem psychiat-
risch pflegerischen Konsiliardienst, um sich tiber den Umgang mit psychisch
auffalligen Patientlnnen auszutauschen.

Die Patientlnnen und deren Angehdrigen nahmen eine Betreuung durch den
psychiatrisch pflegerischen Konsiliardienst positiv an. Wiederholt wurde bei
Wiederaufnahmen der Patientinnen an anderen Stationen explizit der Wunsch
nach psychiatrisch pflegerischer Betreuung, aufgrund positiver Erfahrungen
wahrend des Voraufenthaltes, geduRRert

Im Bereich der Fortbildung wurde auf Wunsch der Pflegeleitung ein Vortrag
Uber den Umgang mit verwirrten Patienten gehalten.

Der psychiatrisch pflegerische Konsiliardienst wurde eingeladen in verschiede-
nen Arbeitsgruppen mitzuarbeiten (z.B. Opferschutz, der psychiatrische Not-
fall)

Es lasst sich erkennen, dass die psychiatrische Pflege im Allgemeinkranken-
krankenhaus aufgrund des Projektes als wichtiger Beitrag geschatzt wird und
die psychiatrische Pflege im Sinne einer ganzheitlichen Betreuung, der
Gesundheitsforderung und Qualitdtsoptimierung ein integrierter Bestandteil
der Behandlung der Patienten im allgemein medizinischen Krankenhaus wur-
de.

Lernziele des Vortrags

- Die Teilnehmerlnnen erkennen eigenverantwortliche Einsatzbereiche
auBerhalb der psychiatrischen Stationen.

- Die Teilnehmerlnnen denken dariber nach, wie ihr psychiatrisch pflegeri-
sches Wissen in allgemein medizinischen Bereichen zur Anwendung
kommen kann.
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Skills-Training bei Borderline (BLS)- und Posttraumatischer Be-
lastungsstérung (PTSD)

Alice Sendera, Eva Martina Sendera

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) wurde von Marsha M. Linehan
urspringlich fir die ambulante Behandlung chronisch suizidaler Borderline —
Patientinnen® entwickelt. Das allgemeine Interesse an der Thematik ist groR.
Die Not der Betroffenen bei der Suche nach fachlicher Hilfe und die unsicheren
und hilflosen Reaktionen der Offentlichkeit bei der Konfrontation mit
Borderline-Patienten machen den Informationsbedarf deutlich. Aufgrund der
Komplexitat der Borderline-Storung ist es zweckmaRig, zwischen aktueller
Krisenintervention, psychotherapeutischer Behandlung, psychiatrischer Be-
handlung, Pharmakotherapie, pflegerischen- und sozialtherapeutischen MaR-
nahmen sowie zwischen ambulanter und stationarer Behandlung zu unter-
scheiden.

Das Bewusstsein flir das Vorhandensein der Diagnose Borderline-Stérung bei
Patienten in stationaren, teilstationdren und ambulanten Institutionen ist in
den letzten Jahren stark angestiegen. Es besteht bei Betreuern aus verschie-
densten Berufsgruppen ein groRer Bedarf, Strategien im Umgang mit solchen-
oft als schwierig angesehenen -Patienten zu erlernen.

Die Schwierigkeiten erstrecken sich auf den ambulanten und den stationaren
Bereich. Tatsache ist, dass die medizinisch - versorgenden Einrichtungen, in
denen die Patientinnen oft nur in Form einer Krisenintervention unterstitzt
werden kénnen, kaum in der Lage sind, die psychosozialen Hilfen zu koordinie-
ren. Der Aufbau einer psychosozialen Gesamtversorgung sowie stérungsspezi-
fische Therapieangebote kénnen, langfristig gesehen, zu einer Ressourcenop-
timierung und sicher zu einer Kostenminimierung fihren. Je addquater inter-
veniert werden kann, desto groRer sind die Chancen, Folgeschaden, langfristi-
ge stationdre Aufenthalte und friihzeitige Arbeitsunfdhigkeit hintan zu halten.

*Aus Griinden der Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsneutrale Formulierung verzichtet und
alternierend die méannliche und weibliche Form verwendet. Das andere Geschlecht ist dabei
immer mitgemeint.
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Symptomatik

Das

Leben von Borderline-Patienten ist so, wie es in der Regel gelebt wird,

unertraglich. Chronische Suizidalitdt sowie das Gefiihl, nicht verstanden zu

werden auf Patientinnenseite und das Gefuhl, nicht verstehen zu kdnnen auf
Therapeutinnenseite, bringt beide Seiten an die Grenzen der Belastbarkeit.

Auf

klinischer Ebene lassen sich die Symptome in fliinf Problembereiche glie-

dern:
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Probleme bei der Affektregulation: Eine niedrige Reizschwelle fihrt zur
Auslosung von Emotionen auf hohem Erregungsniveau, die nur langsam
abklingen. Uberflutende Emotionen und ein Gefiithlswirrwarr verursachen
aversive Spannungszustande, die haufig zu dissoziativen Symptomen fiih-
ren. Dysfunktionale Verhaltensmuster, u.a. Selbstverletzungen, werden
als Bewaltigungsstrategie eingesetzt.

Probleme mit dem Selbstbild: Emotionale Taubheit (numbness), das Ge-
fahl nichts zu fiihlen verstarkt die Unsicherheit zur eigenen Identitat: Wer
bin ich wirklich? Das Gefiihl, von sich selbst abgeschnitten zu sein, ist hau-
fig verbunden mit einer negativen Einstellung zum eigenen Kérperbild.

Problembereich psychosoziale Integration: Das Geflihl anders zu sein als
alle anderen, Schwierigkeiten der Nahe- und Distanzregulation aktivieren
kontrare Grundannahmen und Schemata, die einander blockieren und
wieder in Spannungszustdnde minden. Aktive Demonstration von Hilflo-
sigkeit und Leid, resultierend aus der Vorstellung wenn mein Gegeniiber
erkennt, wie schlecht es mir geht, hat es auch die Macht, mein Befinden
zu verbessern, fithrt zu einer Uberlastung der sozialen Kontakte und einer
Erschopfung der Ressourcen des sozialpsychiatrischen Versorgungssys-
tems.

Problembereich kognitive Funktionsfahigkeit: Mangelnde Wahrnehmung
der eigenen Emotionen, Verzerrung des Raum-Zeit Gefiihls, Kontrollver-
lust Gber die Realitdt, Depersonalisations- und Derealisationserleben un-
ter Hochstress charakterisieren diese Symptomatik. Hinzu kommen Flash-
backs, das emotionale Wiedererleben traumatischer Ereignisse als wiir-
den sie gerade im gegenwartigen Moment geschehen, und Pseudohalluzi-
nationen, die als ichdyston erlebt werden.



- Haufig werden diese Phanomene als psychotisches Erleben fehl verstan-
den.

- Problembereich Verhaltensebene: Selbstschidigende Verhaltensweisen
(Schnittverletzungen, Schlagen des Schadels, Brennen...), die in der Regel
im analgetischen Zustand durchgefiihrt werden, fiihren nicht zu Schmerz
sondern werden zur Spannungsreduktion eingesetzt.

- Hochrisikoverhalten wie U-Bahnsurfen, Balancieren auf Gelandern, Rasen
auf der Autobahn etc. wird zu Regulation von Ohnmachtsgefiihlen einge-
setzt: Nicht Gbersehen werden darf die Gruppe von Patienten, die Selbst-
verletzung zur Euphorisierung, im Sinne der nicht-substanzgebunde-nen
Suchtproblematik, einsetzen.

Mit der Dialektisch Behavioralen Therapie (DBT) und dem Skills-Training liegen
richtungsweisende Konzepte vor. Die Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT)
von Marsha M. Linehan gilt als das empirisch am besten gesicherte Konzept
zur Behandlung der Borderline-Storung. Die DBT wurde in mehrfach kontrol-
lierten Studien als wirksam nachgewiesen. Sie beinhaltet Bereiche der kognitiv
behavioralen Therapie, der Sozialpsychologie, der Neurobiologie sowie Aspek-
te der fernostlichen Meditation (Zen). Linehan bezeichnet die DBT als eine
Werkstatte (factory), in die standig neues Wissen fliet und die weiterentwi-
ckelt werden kann. Um den Anforderungen einer storungsspezifischen Be-
handlung gerecht zu werden, werden wissenschaftliche Untersuchungen hin-
sichtlich suizidalem, selbstschadigendem und aggressivem Verhalten durchge-
fuhrt, sowie neurobiologische, psychologische und soziale Faktoren fir die
Theorieentwicklung herangezogen.

Das Skills-Training ist eine wichtige Basis, um die fur die Bewaltigung von All-
tagsanforderungen notwendige Stabilisierung zu erreichen und oft der erste
Ansatz die erforderliche Nahe- und Distanzregulation im Beziehungsbereich
anzubahnen.

Das Konzept beinhaltet eine Vielzahl von Strategien und Techniken verschie-
dener Therapierichtungen, wie z.B. der Gestalttherapie, Verhaltenstherapie,
korperorientierter Therapieformen, Hypnotherapie, fernostliche Meditations-
techniken (ZEN) u.a.m. Im Skill-Training liegt die Betonung einerseits im Er-
werb bestimmter Fertigkeiten, um Defizite auszugleichen bzw. Stabilitdt zu
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erlangen, andererseits bereits vorhandene Fertigkeiten und Ressourcen zu
aktivieren und anzuwenden. Das Training im herkdmmlichen Sinn dient u.a.
der Vermittlung von Fertigkeiten (Skills), die helfen, belastende Verhaltens-,
Gefihls- und Denkmuster zu verdndern. Es gibt spezielle Methoden zur Span-
nungsregulation, Emotionsmodulation, Aufmerksamkeitsfokussierung, und fir
die Vermittlung interpersoneller Fertigkeiten sowie kdrperorientierte Stabili-
sierungstechniken.

Die einzelnen Module (Achtsamkeit, Stresstoleranz, Emotionsregulation,
Selbstwert und Zwischenmenschliche Fertigkeiten) beziehen sich direkt auf die
diagnostischen und spezifischen Muster der BLS und PTBS.

Das Skills-Training zur Stabilisierung und Ressourcenfindung kann sowohl in
den pflegerischen Alltag als auch in das stationare Behandlungskonzept diag-
noselibergreifend integriert werden.

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Dialektisch Behaviorale Therapie und
Skills-Training (ODBT) hat sich zur Aufgabe gestellt Kolleginnen und Kollegen
zu unterstiltzen, zu vernetzen und im Skills-Training auszubilden.

Die Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen sind konzipiert fir alle Berufs-
gruppen, die in ihrem Berufsfeld mit Borderline-Patienten und Patienten mit
Posttraumatischer Belastungsstérung direkt oder indirekt arbeiten und neue
Impulse fir ihre Arbeit bekommen mochten.

Das Skills-Training kann als Baustein dort eingesetzt werden, wo es gilt, Betrof-
fenen einen anderen Weg aus dem Chaos zu zeigen.
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Die Bedeutung kognitiver Leistungen fiir die Adharenz schizo-
phrener Patienten.

Alexa Spiekermann, Michael Schulz, Johann Behrens, Jiirgen Stickling-
Borgmann, Thomas Beblo

Compliance und Adhéarenz bei Schizophrenie

Die Notwendigkeit einer langfristigen antipsychotischen Medikamentenein-
nahme zur Behandlung einer Schizophrenie und Verhinderung eines erneuten
Ausbruchs der Erkrankung ist weitreichend belegt. Nichts desto trotz zeigen
Studien, dass ein GroRteil der schizophrenen Patienten nach der stationaren
Behandlung ihre Medikamente selbststiandig absetzen, was mit negativen
Folgen fir den Erkrankungsverlauf und hohen Kosten fiir das Gesundheitssys-
tem einhergeht. Beispielweise zeigte sich bei Liebermann et al. [10], dass 74%
der schizophrenen Patienten innerhalb von 18 Monaten ihre Medikamenten-
einnahme abbrachen.

Die mangelnde Therapietreue, in Form von unzuverlassiger und unregelmaRi-
ger Medikamenteneinnahme, wird oft mit dem Begriff ,,Non-Compliance”
betitelt. Der Begriff Compliance wurde von Haynes [4, S.1] definiert als ,the
extend to which a person’s behavior (in terms of taking medications, following
diets, or executing lifestyle changes) coincides with medical or health advice.”
Laut Puschner et al. [15, S.63] wird der Begriff oft kritisiert, ,,...da er fir ein
unzeitgemalles paternalistisches Verhaltnis zwischen Arzt und Patient stiinde,
sowie ein passives Akzeptieren dessen impliziere, was der Arzt als gut flr den
Patienten betrachtet.” Der Begriff der Compliance wird aufgrund der oben
genannten Griinde daher heute eher durch den Begriff Adharenz ersetzt. Bei
diesem steht die aktive Zusammenarbeit von Arzt und Patient bei einer ge-
meinsamen Entscheidungsfindung und Therapiezielvereinbarung im Vorder-
grund. Das Konstrukt Compliance wird also durch das Konstrukt Adharenz in
dem Sinne modifiziert, dass die Patientenmitsprache bei der Behandlungspla-
nung mitberucksichtigt wird. Somit spricht man von Non-Adharenz, wenn der
Patient sich nicht oder nur unvollstandig an die vorher mit dem Behandler
vereinbarten Behandlungsabsprachen hélt [19]. Aufgrund dessen kann man
bei der Adhdrenzoperationalisierung zum Teil die gleichen ZielgroBen wie bei
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der Complianceoperationalisierung verwenden, indem man die Zuverlassigkeit
der Patienten, liber die Einhaltung der Behandlungsabsprachen, erfasst. Dies
kann sowohl Uber indirekte MaRe (wie z.B. Tablettenzdhlen, Mitbringen der
Medikamentenpackung, Rezepteinlosung...), direkte biologische MaRe (Be-
stimmung des Medikamentenserumspiegels im Blut) als auch Uber subjektive
Male (wie z.B. Selbst- und Fremdratings) erfolgen. Zum Teil werden von eini-
gen Autoren auch andere MessgroRen (wie z.B. die Einstellung zur Medikati-
on) als Adhdrenzkomponenten in Fragebogen mit erhoben. Beispielweise kann
man laut Thompson et al. [20] mittels der Medication Adherence Rating Scale
(MARS) drei Adhdrenzkomponenten, d.h. das konkrete Adharenzverhalten, die
Einstellung des Patienten zu Medikamenten allgemein und die Nebenwirkun-
gen und Einstellungen bzgl. psychotropen Substanzen, abbilden.

Bedeutung neuropsychologischer Defizite fiir die Adharenz

Ein GroRteil schizophrener Patienten weist neuropsychologische EinbulRen auf,
insbesondere in den Bereichen Exekutivfunktionen (Arbeitsgedachtnis,
schlussfolgerndes Denken und Problemlésen) Aufmerksamkeitsfunktionen
inklusive Verarbeitungsgeschwindigkeit sowie im Gedachtnis [13]. In Metaana-
lysen [2, 5] zeigten sich beim Vergleich der kognitiven Leistungsfahigkeit schi-
zophrener Patienten mit denen von gesunden Kontrollprobanden moderate
bis groRe Effektstarken. Neuropsychologische Defizite schizophrener Patienten
stellen nicht nur ein Symptom der Erkrankung und somit eine wichtige
Therapieoutcome-Variable dar, sondern sind auch fiir weitere Outcome-
Variablen relevant. So zeigte sich, dass die kognitive Leistungsfahigkeit einen
validen Pradiktor fir das Ausmal} der Lebensqualitat chronisch schizophrener
Patienten [16] und Ersterkrankter [21] darstellt, insbesondere im sozialen
Bereich und in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit [1]. Ebenso stellt die kognitive
Leistungsfahigkeit schizophrener Patienten einen relevanten Pradiktor fiir das
Ausmal} der Adhdrenz dar. Beispielweise konnten Patterson et al. [14] bei
dlteren schizophrenen Patienten mittlere Zusammenhange zwischen dem
Adharenzniveau und kognitiven Defiziten (r=.53) nachweisen. Demgegeniber
war die Adhédrenz kaum mit der gesundheitsbedingten Lebensqualitat (r=.20)
und der Negativsymptomatik (r=.27) assoziiert. Keine Zusammenhange mit
Adhdrenz wiesen Positivsymptomatik, Depressionsskala, EPMS und
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Dyskinesien auf. Auch in weiteren Studien wurde gezeigt, dass die kognitive
Leistungsfahigkeit ein signifikanter Pradiktor fiir das Adharenzniveau darstellt
[6, 7]. Interessanterweise erbrachte die Einstellung des Patienten zu Medika-
menten in der Jeste et al. Studie [7] keinen eigenen pradiktiven Beitrag fur die
Adhdrenz mehr, wenn die kognitiven Beeintrachtigungen nach der Medika-
menteneinstellung mit in die Analyse eingeschlossen wurden. Nach Ansicht
der Autoren entscheiden sich viele schizophrene Patienten nicht bewusst
gegen die Medikamenteneinnahme, sondern sie konnen diese aufgrund der
kognitiven Beeintrachtigungen nicht einhalten.

Implikationen fiir die Praxis

Wird die regelmaRige Medikamenteneinnahme tatséchlich durch neuropsy-
chologische Defizite erschwert oder sogar verhindert, scheint eine Differenzie-
rung des Adharenzbegriffs, wie dies bereits Puschner et al. [15] vorschlugen, in
intendierte und nicht-intendierte Non-Adharenz sinnvoll. Fiir den klinischen
Alltag, in welchem Interventionstechniken zur Steigerung der Adharenz einge-
setzt werden, hatte dies zur Folge, dass je nach Art der Non-Adharenz unter-
schiedliche Interventionen eingesetzt werden miissten. Denn wie bereits
schon Puschner et al. [15, S.66] feststellten, sind bei der nicht-intendierten
Non-Compliance ,,...aufwdndige psychoedukative oder kognitiv-behaviorale
MafRnahmen wohl nicht indiziert.” Andere Autoren wie Kim et al. [9] empfeh-
len ebenfalls, dass im Rahmen psychosozialer Interventionen nicht nur den
Patienten Informationen Uber die Erkrankung und die Medikamente vermittelt
werden sollten, sondern dass man ihnen zudem praktische Hilfen in Form von
Verhaltenstechniken mit an die Hand geben sollte, welche die kognitiven Defi-
zite kompensieren. Mittels neuropsychologischer Untersuchungen konnte
Uberprift werden, welche Bereiche bei dem Einzelnen betroffen sind, um im
Anschluss spezifische und gezielte TherapiemaBnahmen abzuleiten. Damit die
Patienten von komplexeren Interventionstechniken profitieren kénnen, waren
bei Patienten mit starken kognitiven Defiziten vermutlich zunachst neuropsy-
chologische TherapiemaBnahmen indiziert. Die Effektivitat solcher Malnah-
men, sowohl auf die kognitive Leistungsfahigkeit (d=.41) als auch das psycho-
soziale Funktionsniveau (d=.35) von schizophrenen Patienten konnten McGurk
et al. [11]im Rahmen ihrer Metaanalyse belegen.
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Ausblick (Adhdrenztherapie)

Im Rahmen einer derzeit laufenden multizentrischen Langsschnittstudie soll
die Effektivitat der Adharenztherapie nach Schulz [17, 18]lberprift werden.
Diese Therapie stellt eine auf deutsche Verhéltnisse Gbertragene Version der
Adhéarenztherapie von Gray et al. [3] dar. Sie beinhaltet Therapiebausteine aus
der kognitiven Verhaltenstherapie, der motivierenden Gesprachsfiihrung von
Miller & Rollnick [12] und der Compliancetherapie nach Kemp et al. [8]. Mit-
tels kognitiver Techniken sollen dysfunktionale Medikamenteneinstellungen
des Patienten verdandert werden, wahrend zur Losung von Alltagsproblemen
(wie z.B. ein Rezept aus der Apotheke einzuldsen) praktische Hilfen gegeben
werden. Im Rahmen dieser von Pflegenden durchgefiihrten Kurzintervention,
sollen von insgesamt acht Sitzungen, flinf Einheiten im stationdren Setting
und drei Einheiten im hauslichen Umfeld des Patienten durchgefiihrt werden.
Obwohl die Intervention sehr praxisnah, flexibel und patientenindividualisiert
einsetzbar ist und bisherige Effektivitatsstudien daraufhin deuten, dass Inter-
ventionen, die aus multimodalen Bausteinen bestehen, die deutlichsten Effek-
te bzgl. der Adhéarenzsteigerung bewirken [15], bleibt abzuwarten, ob von
dieser Intervention alle Patienten, also unabhangig davon, ob sich diese durch
yintendierte“ oder ,nicht- intendierte” Non- Adharenz auszeichnen, profitie-
ren werden.
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Praxisorientierte Pflegediagnostik — Ressourcenorientierung in
der diagnostischen Arbeit

Harald Stefan, Kurt Schalek

Hintergrund

Die Wiederherstellung und Bewahrung von Alltagsautonomie ist Ziel der Pfle-
ge. Das bedeutet, dass Pflegehandlungen nicht nur darauf abzielen missen,
Kompetenzen von hilfebediirftigen Menschen wiederherzustellen bzw. zu
fordern sondern, dass professionell Pflegende auch tatig werden um Gesund-
heit zu erhalten, zu fordern und wiederherzustellen. Damit dieses Vorhaben
gelingen kann, missen Pflegende die vorhandenen Ressourcen in ihr Planen
und Handeln einbeziehen [vgl. 1. S. 212]. Bestehende
Pflegediagnosenklassifikationen bieten jedoch derzeit keine ausreichende
Grundlage flur ressourcenorientiertes Arbeiten, praventive Ansitze und
Gesundheitsférderung in der Pflege.

Theoretische Konzeption der Rolle von Ressourcen in der Pflege

Ressourcen sind Krifte, Fahigkeiten und Moglichkeiten, die Menschen zur
Erhaltung bzw. Entwicklung der Gesundheit und/oder zur Krankheitsbewalti-
gung einsetzen. Diese Definition orientiert sich an unterschiedlichen Konzep-
ten, die bereits in diese Richtung entwickelt wurden, etwa am
salutogenetischen Ansatz nach Antonovsky oder an einer Reihe von Bewalti-
gungs- und Stresstheorien [fiir eine Ubersicht siehe etwa 2].

Basis der Entwicklung von POP ist ein theoretisches Modell, das die Zusam-
menhinge zwischen Ressourcen, Atiologien und Risikofaktoren darstellt. Es
wird davon ausgegangen, dass Gesundheit auf intakten und funktionierenden
Ressourcen beruht. Gesundheit wird in diesem Zusammenhang als Fahigkeit
zur produktiven Bewaltigung der Herausforderungen des Lebens gesehen [vgl.
4, S. 1]. Menschen verfiigen (iber Ressourcen in unterschiedlichen Bereichen.
Die POP-Klassifikation unterscheidet korperlich-funktionelle Ressourcen, psy-
chische Ressourcen und soziale Ressourcen. Intakte Ressourcen sind Voraus-
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setzungen daflir, dass Herausforderungen in bestimmten Lebensbereichen
erfolgreich bewaltigt werden kdnnen.

Identifizieren lassen sich relevante Ressourcen in der Pflege lber folgende
Frage: ,,Welche Fahigkeiten und Fertigkeiten missen im psychischen, physi-
schen und sozialen Bereich gegeben sein, damit Aufgaben eigenstdndig bewal-
tigt werden kdnnen?”

Ein Beispiel: Was muss erfllt sein, damit ein Mensch gehen kann?

Notwendig dafir sind: Ausreichende Kraft/Energie, ausreichende Ausdauer,
ausreichende Beweglichkeit, intakte Wahrnehmung, intaktes Denken, intakte
raumliche Orientierung, intakte Koordination, das Gefiihl der Sicherheit beim
Gehen, die Motivation zu Gehen, Selbstvertrauen in die eigene Fahigkeit zu
Gehen, Schmerzfreiheit beim Gehen, an die Fahigkeiten angepasste Umge-
bung (z.B. rutschfreier Untergrund, keine Schwellen, Entfernung von Stolper-
fallen).

Jeder dieser Punkte enthalt Voraussetzungen dafiir, dass ein Mensch gehen
kann. Diese Aufzahlung kann somit als eine Liste von Ressourcen bezogen auf
die Fahigkeit zu Gehen verwendet werden. Sind alle Voraussetzungen (= Res-
sourcen) gegeben, besteht kein Unterstiitzungsbedarf durch die Pflege. Der
betroffene Mensch verfigt lGber vollstindige Selbststdndigkeit in diesem Le-
bensbereich. Beeintrachtigte oder fehlende Ressourcen kénnen die autonome
Alltagsbewaltigung jedoch einschranken oder sogar unmoglich machen, was
letztlich zu Hilfebedarf des betroffenen Menschen flhrt.

Ressourcenorientierter pflegediagnostischer Ansatz

Wenn Gesundheit auf intakten und funktionierenden kérperlich-funktionellen,
psychischen und sozialen Ressourcen beruht, dann kdnnen beeintrachtigte
oder fehlende Voraussetzungen als Ursache (= Atiologie) fiir Einschrdnkungen
in der Alltagsbewaltigung beschrieben werden. Ressourcen, die ohne praven-
tive pflegerische Interventionen von Beeintrachtigung bedroht sind, werden
als Risikofaktoren bezeichnet. In der POP-Klassifikation werden die Beschrei-
bungen von Atiologien und Risikofaktoren direkt aus den Ressourcen abgelei-
tet. Neben den tatsachlich oder potenziell eingeschrankten Ressourcen mis-
sen fir eine ressourcengeleitete Pflege allerdings auch die relevanten funktio-
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nierenden Anteile eines Menschen benannt werden. So bezeichnen POP-
Pflegediagnosen intakte Voraussetzungen als direkte Ressourcen und beein-
trachtigte Voraussetzungen, die unter bestimmten Umstanden (z.B. unter
Verwendung von Hilfsmitteln oder Unterstiitzung durch eine Pflegeperson)
vom betroffenen Menschen selbst durchgefiihrt werden kénnen, als indirekte
Ressourcen. Diese werden neben den Atiologien und Risikofaktoren gesondert
angefiihrt werden.

Die POP-Klassifikation

Die POP-Klassifikation beruht auf dem geschilderten ressourcenorientierten
Ansatz. Sie besteht aus neun Bereichen (Domdanen), 19 Klassen und 150
Pflegediagnosentitel. Die Domanen sind entlang einer modifizierten Systema-
tik nach Orem strukturiert.

Die Formate der POP-Pflegediagnosen enthalten jeweils ein ,R” fliir Ressour-
cen.

Zur Beschreibung der Risiko-Pflegediagnosen wird das dreiteilige P/RF/R-
Format empfohlen: (P) Pflegediagnosentitel — (RF) Risikofaktor — (R) Ressour-
cen.

Zur Beschreibung der aktuellen Pflegediagnosen wird das vierteilig P/A/S/R-
Format empfohlen: (P) Pflegediagnosentitel — (A) Atiologie — (S) Symp-
tom/Merkmal — (R) Ressourcen.

Zur Beschreibung der Gesundheitspflegediagnosen wird das zweiteilige P/R-
Format empfohlen: (P) Pflegediagnosentitel — (R) Ressourcen.

Der konsequente ressourcenorientierte Zugang zur Beschreibung von
Atiologien, Risikofaktoren und intakten Fahigkeiten erméglicht die Identifika-
tion von unmittelbar pflegerelevanten Beschreibungen, die ohne Rickgriff auf
medizinische Diagnosen auskommen. Dadurch werden die POP-
Pflegediagnosen auch der Forderung nach einer rein pflegefachlichen Begriin-
dung pflegerischen Handelns gerecht.

Die Praxisorientierte Pflegediagnostik beschreibt Pflegephdanomene, die von
der Definition (ber Pflege des ICN ableitbar sind Die Definition von Pflegedi-
agnosen nach POP ermdglicht eine breite Sicht auf Verhaltens- und Reakti-
onsweisen von Menschen im gesamten Lebensprozess, die Uber die oftmals
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enge Sichtweise bestehender Pflegeklassifikationssystemen hinausgeht, weil
sie sich auf die Beschreibung von Problemen beschrankt.

Definition von Pflege nach ICN

,Pflege umfasst die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung von Men-
schen aller Altersgruppen, von Familien oder Lebensgemeinschaften, sowie von
Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob krank oder gesund, in allen Lebens-
situationen.

Pflege schlief3t die Férderung der Gesundheit, Verhiitung von Krankheiten und
die Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender Menschen
ein. [...]“ (ICN, Ubersetzung konsentiert durch DBfK, OGKV und SBK).

Definition von Pflegediagnosen nach POP

»Pflegediagnosen sind Beschreibungen konkreter pflegerischer Einschétzungen
von menschlichen, gesundheitsbezogenen Verhaltens- und Reaktionsweisen im
Lebensprozess” (Stefan/Allmer/Eberl et al. 2009, S. 9).

Gesundheitsforderung in der Pflege

In der POP-Klassifikation wurden die Gesundheitspflegediagnosen vor dem
Hintergrund des Konzepts der Gesundheitsférderung entwickelt. ,Gesund-
heitspflegediagnosen beschreiben gesundheitsbezogene Ressourcen, deren
Entwicklung, Weiterentwicklung bzw. Stéirkung ein héheres MafS an Selbstbe-
stimmung (lber die eigene Gesundheit erméglichen” [5, S. 22]. Eine Gesund-
heitspflegediagnose unterscheidet sich von problembezogenen Pflegediagno-
sen (aktuelle und Risiko-Pflegediagnosen) im Wesentlichen durch das Element
des Empowerment. Das bedeutet, dass Menschen, Familien und Gemeinschaf-
ten auf eigenen Wunsch in die Lage versetzt werden sollen, in ihrer eigenen
Verantwortung kompetente gesundheitsrelevante Entscheidungen zu treffen,
die zum Erhalt und zur Verbesserung der korperlichen, psychischen und sozia-
len Aspekte ihrer Gesundheit beitragen (vgl. Nutbeam 1998, S. 6).
Empowerment heil’t, die Entscheidungen von Menschen zu férdern, zu unter-
stiitzen und ernst zu nehmen, unabhangig davon, ob sie die Umsetzung eigen-
standig oder nur mit Unterstiitzung durch Dritte erreichen kénnen (z.B. Men-
schen mit Behinderung).
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Die entsprechenden MalRnahmen der Pflegenden zielen darauf ab, die vor-
handenen Ressourcen so weiterentwickeln bzw. neue Ressourcen so heranbil-
den, dass ein Mensch, eine Familie oder eine Gemeinschaft sowohl in der
aktuellen Situation als auch zuklnftig in der Lage ist, eigenstdndig positiven
Einfluss auf alle Aspekte der eigenen Gesundheit zu nehmen. Typische
gesundheitsfordernde Malnahmen der Pflege sind Informieren, Beraten,
Anleiten und Motivationsarbeit, um Menschen bei der eigenstdandigen Gestal-
tung ihres Lebens zu unterstiitzen.

Die Gegenlberstellung einer aktuellen Pflegediagnose und einer Gesundheits-
pflegediagnose soll den Empowerment-Ansatz verdeutlichen: Bei der aktuel-
len Pflegediagnose ,Schlafen, beeintrachtigt” werden Pflegende unter Einbe-
ziehung der Ressourcen MaRnahmen ergreifen, die sich positiv auf den Schlaf
der betroffenen Person auswirken. Bei der Verwendung der Gesundheits-
Pflegediagnose ,Schlafen, Entwicklung der Ressourcen” konzentrieren sich die
PflegemalRnahmen hingegen auf die Information, Beratung und Anleitung,
damit der betroffene Mensch moglichst eigenstandig die Bedingungen fir
einen erholsamen Schlaf gestalten und kontrollieren kann.

Gesundheitspflegediagnosen eignen sich gut fiir motivierte Menschen, die
einen besonderen Wert auf Eigenstandigkeit legen oder auf ein moglichst
hohes AusmaR an Eigenstdandigkeit angewiesen sind (z.B. in der Hauskranken-
pflege). Auch bei aktivierenden Pflegeansatzen kann — bei entsprechender
Motivation des pflegebediirftigen Menschen — eine Gesundheitspflegediagno-
se sinnvoll eingesetzt werden. Ein weiteres Einsatzgebiet kdnnen langerfristig
angelegte Gesundheitsberatungsprogramme sein (z.B. Raucherentwdhnun-
gen, Lebensstilberatung). Auch fir Pflegende, die in settingbezogenen
Gesundheitsférderungsprogrammen mitwirken (z.B. gesunde
Stadt/Gemeinde, gesunde Schulen, gesundheitsférdernde Krankenhé&user),
kénnen Gesundheitspflegediagnosen ein interessantes Werkzeug sein.
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Open-Access fiir die POP-Klassifikation

Die POP-Klassifikation ist in der Endnutzung, das heit fiir jene Personen und
Organisationen, die Pflege durchfiihren oder lehren, ohne Lizenzgeblhren
nutzbar. Die Verwendung soll in der Praxis nicht durch finanzielle Hiirden ein-
geschrankt werden. Das ist das Prinzip von Open-Access (dt: freier Zugang).
Das gilt sowohl fiir die klassische Papierdokumentation als auch fiir EDV-
gestitzte Systeme. Die moglichst freie Nutzbarkeit ist den Autorlnnen ein
zentrales Anliegen.

Der pflegediagnosenorientierte Anamnesebogen

Fir den Schritt vom Assessement zur Diagnostik steht mit dem
pflegediagnosenorientierten Anamnesebogen ein effektives Hilfsmittel zur
Umsetzung der POP-Pflegediagnosen zur Verfligung. Dieser Bogen ist eine
Weiterentwicklung des Anamnesebogens von Stefan/Allmer/Eberl et. al.
(2003) und strukturiert die Anamnesedaten entlang der neun Domé&nen der
POP-Klassifikation. Er erleichtert die Identifizierung von mdglichen
Pflegediagnosentiteln, indem die erhobenen Daten potenzielle, mogliche Pfle-
gediagnosetitel gegeniibergestellt werden. Der pflegediagnosenorientierte
Anamnesebogen ist liber das Internet frei zu beziehen (www.infact.at).

Diskussion und Schlussfolgerung

Bestehende pflegediagnostische Klassifikationen beruhen primar auf defizit-
orientierten Beschreibungen und berticksichtigen Ressourcen nicht oder nur
unsystematisch. Die Erweiterung des Konzepts ,Pflegediagnose” durch POP
ermoglicht Pflegenden eine verdnderte Sichtweise von Menschen mit Pflege-
bedarf. Bestehende Konzepte, wie Pravention, Gesundheitsférderung und eine
gestarkte Rolle der Menschen mit Pflegebedarf werden besser in der Praxis
der Pflege und speziell der psychiatrischen Pflege integrierbar.

Eine Leseprobe zu POP® - PraxisOrientierte Pflegediagnostik ist im Internet
unter www.infact.at oder www.boegk.at erhaltlich.
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Beweggriinde fiir Pflegekrafte eine Psychiatrische Akutstation
zu verlassen und MaBBnahmen, die zu einem Verbleiben auf die-
ser Station gefiihrt hatten

llse Stefan

Pflegekrafte sind einer Vielzahl von Belastungen ausgesetzt. Hoher Zeitdruck
und hohe psychische und korperliche Belastungen sind ein wesentlicher Faktor
dafiir. Das Aufgabenprofil fiir Pflegekrafte hat sich in den letzten Jahren gean-
dert. Unter anderem haben Eigenverantwortung und Nachvollziehbarkeit den
Stellenwert der Pflege, aber auch die Belastungen, erhoht.

Durch die Belastungen im beruflichen Alltag steigt auch das Unfallrisiko. Pfle-
gekrifte, die Zeitdruck, Informationsmangel und Uberforderung erleben, ha-
ben ein deutlich hoheres Unfallrisiko als Beschaftigte in weniger stressindu-
zierten Arbeitssituationen. (Nolting, et al., 2002).

Durch chronische Belastung am Arbeitsplatz kann es zu Arbeitsplatzwechsel
oder Berufsausstieg kommen. Dem Berufsausstieg von Pflegepersonal kommt
gesamtgesellschaftlich eine besondere Bedeutung zu, da auf Grund der demo-
grafischen Entwicklung eine Zunahme pflegebedirftiger Menschen erwartet
und dadurch ein erhdhter Bedarf von Pflegepersonal angenommen wird. Ein
realer Mangel besteht bereits in GroRbritannien und Skandinavien, Niederlan-
den, Belgien und Frankreich (Hasselhorn & Miiller, 2004).

Eine wichtige Studie zum Thema Belastungen wurde von Simon et al. 2005
durchgefiihrt. An dieser NEXT-Studie (nurses’ early exit study) haben fast
40.000 Pflegekréafte in Belgien, Deutschland, Finnland, Frankreich, GroRbritan-
nien, Italien, Norwegen, den Niederlanden, Polen, Norwegen und der Slowakei
teilgenommen. In dieser Befragung sagten 19 % der im Krankenhaus tatigen
Pflegekrafte, dass sie hadufig (einige Male pro Monat oder haufiger) an einen
Berufsausstieg denken.

Bei der Befragung zu den Belastungen wurde in der Psychiatrie die Konfronta-
tion mit aggressiven und unfreundlichen Patienten mit 70,3 % als eine groRRe
emotionale Belastung genannt.
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Griinde, warum Pflegekrifte eine Psychiatrische Akutstation im Wiener
Krankenanstaltenverbund verlassen haben, wurden im Jahr 2008 untersucht.

61 Pflegekrafte, die innerhalb der letzten finf Jahre eine Psychiatrische Akut-
station (von insgesamt zehn Stationen im Wiener Krankenanstaltenverbund)
verlassen hatten, wurde ein Fragebogen zugeschickt. 47 Fragebdgen kamen
zuriick (28 Frauen und 19 Ménner).

Es wurden vielféltige Belastungen angegeben. Manche Belastungen wurden
von Méannern und Frauen unterschiedlich bewertet.

Die grofRe Verantwortung, der hohe administrative Aufwand und die geringe
Bezahlung wurden von Mannern wesentlich starker als Belastung empfunden
als von Frauen.

Frauen hingegen gaben Informationsprobleme, Kommunikationsprobleme
und Beziehungsprobleme auf der Station ofter als Manner als Belastung an.

Griinde flr das Verlassen waren Personalmangel (22 Nennungen), Aggressi-
onsvorfalle (18 Nennungen) aber auch Neugierde, eine neue Station kennen
zu lernen (16 Nennungen). Mehrfachnennungen waren bei dieser Frage mog-
lich.

Gewechselt wurde groRteils innerhalb der gleichen Psychiatrischen Abteilung
auf eine Subakut-Rehabilitationsstation oder auf eine Gerontopsychiatrische
Station. Es gibt viele Gegebenheiten, die zu einer Belastung auf einer Psychiat-
rischen Akutstation fiihren. Es wurde gefragt, ob die angegebenen Griinde
gleichwertig erlebt wurden, oder ob von den vielen Belastungen ein Haupt-
grund ersichtlich war.

Hier zeigte sich, dass 32 der 47 befragten Personen einen Hauptgrund emp-
funden hatten. Am haufigsten wurden die erlebten Aggressionen durch die
Patienten, danach die groBe Verantwortung, danach Beschrankungsmaflinah-
men und Zeitdruck angegeben. Von den befragten 47 Pflegekraften gaben 20
Personen an, dass ein auslosendes Ereignis zum Schritt des Verlassens der
Akutstation fuhrte. Zumeist waren dies traumatisierende Ereignisse, wie Ag-
gression und Gewalt mit verursachter Verletzung, abwertendes Verhalten
bzw. fehlende Unterstiitzung eines Vorgesetzten und Beschrankungsvorgabe
ohne Hintergrundsinformation.
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Hat die Berufsausbildung einen Einfluss auf die erlebten Belastungen im
Alltag?

Bei dieser Frage zeigte sich, dass die Belastung durch den grofRen Zeitdruck,
die Belastung durch die haufigen Arbeitsunterbrechungen, die schlechte raum-
liche Ausstattung und der grofRe administrative Aufwand bei Mitarbeitern mit
Allgemeinen Diplom oder mit Doppeldiplom (Allgemeines und Psychiatrisches
Diplom) wesentlich hoher erlebt wurde, als bei Mitarbeitern mit Psychiatri-
schen Diplom.

Die hiufigen Uberstunden wurden von Psychiatrisch Diplomierten und Mitar-
beitern mit Doppeldiplom belastend erlebt. Belastung durch aggressive und
unfreundliche Patienten erlebten am meisten Pflegehelfer und Mitarbeiter mit
Allgemeinem Diplom.

Hitte eine organisatorische Veranderung zu einem Verbleiben auf der
Psychiatrischen Akutstation gefiihrt?

Bei dieser Frage gaben 16 von 47 Pflegekraften an, dass ihre Entscheidung
auch durch Veranderungen in der Organisation nicht riickgangig zu machen
gewesen ware. Flr die restlichen 31 Personen hatte eine organisatorische
Veranderung zum Verbleiben auf der Station fiihren kénnen.

Es wurde am haufigsten eine Aufstockung der Posten im Pflegebereich auf der
Station genannt, gefolgt von einer besseren Zusammenarbeit mit den Fiih-
rungskraften, mehr Unterstiitzung durch die Stationsleitung und Forderung
der Autonomie der Pflegekrafte durch die Fuhrungskrafte.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Fluktuation auf Psychiatri-
schen Akutstationen im Wiener Krankenanstaltenverbund im Vergleich zu
anderen Studien nicht sehr hoch ist.

Sehr deutlich ist in dieser Befragung die Verantwortung der Fiihrungskrafte bei
Belastungen am Arbeitsplatz dokumentiert worden. Fiihrungskrafte kénnen
Rahmenbedingungen schaffen, damit die Pflegekrafte ein groRtmogliches
Sicherheitsgefiihl erleben kdnnen. Verstandnis und Akzeptanz von Fiihrungs-
kraften sind wichtige Faktoren um sich auf einer Station wohl zu fiihlen. Nach
schwierigen und belasteten Situationen kann Einflihlungsvermoégen und Wert-
schatzung den Mitarbeitern wieder die Kraft geben, motiviert und engagiert
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die Arbeit zu bewiltigen. Fehlt dieser Aspekt, so fiihrt dies oftmals zum Verlas-

sen der Station.
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Einfihrung und Evaluation eines Instrumentes zur Datenerfas-
sung in der opioidgestiitzten Behandlung:
Ein Leadership Projekt

Regine Steinauer

Hintergrund

Bei der Substitutionsbehandlung, die in der Schweiz seit 1975 gesetzlich ver-
ankert ist, wird das illegale Heroin durch ein &rztlich verschriebenes Opioid
(meistens Methadon) ersetzt. Ubergeordnetes Ziel der opioidgestiitzten Be-
handlung ist die Steigerung der Lebensqualitdt. Weitere Ziele sind die Praven-
tion und Reduktion gesundheitlicher und sozialer Beeintrachtigungen, die
durch den Substanzkonsum und dessen Begleitumstande verursacht werden.
Substitutionsgestiitzte Behandlungen werden bei Opioidabhdngigkeit als The-
rapieform erster Wahl empfohlen [1]. Neben Abteilungen in psychiatrischen
Kliniken, wie der Ambulante Dienst Sucht (ADS) der Universitdren Psychiatri-
schen Kliniken (UPK) Basel, fiihren in der Schweiz auch spezialisierte Instituti-
onen, allgemeine Spitdler, Gefangnisse und Hausdrzte Substitutionsbehand-
lungen durch [2]. Im Jahre 2002 befanden sich im Kanton Basel- Stadt 1020
opiatabhangige Patientinnen und Patienten (im weiteren Bericht Patienten
genannt) in einer Substitutionsbehandlung, 68 Neuindikationen wurden im
Erhebungszeitraum von einem Jahr gestellt. Das Durchschnittsalter bei Beginn
der Methadonbehandlung lag bei 28 Jahren, zwei Drittel des Patientenkollek-
tivs sind Manner. [3]

Dass Substitutionsbehandlungen eine Reduktion des Heroinkonsums, der
Mortalitdts- und Morbiditatsrisikos und eine Verringerung der Kriminalitat
bewirken, zeigen verschiedene Studien [4, 5, 6]. Trotzdem wird der Erfolg
einer Behandlung nach wie vor oft nur am Substanzkonsum gemessen. Veran-
derungen in der psychischen und physischen Gesundheit, sozialen und rechtli-
chen Situation sowie im Risikoverhalten wurden kaum untersucht. Um dieser
Mehrdimensionalitat gerecht zu werden, wurden in den letzten zwei Jahrzehn-
ten mehrere standardisierte Assessmentinstrumente entwickelt. Diese fanden
im deutschsprachigen Raum kaum Beachtung.
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Ausgangslage

Im Ambulanten Dienst Sucht (ADS) der Universitdaren Psychiatrischen Kliniken
(UPK) Basel waren die Erfahrungen mit standardisierten Instrumenten gering
und die Vorurteile gross. Dennoch hat das ADS- Team beschlossen, ein Instru-
ment zur Datenerfassung einzufiihren und zu evaluieren. Dabei wurden die
Anwendbarkeit, Verstandlichkeit und Akzeptanz des Instrumentes bei Patien-
ten und Mitarbeitenden Gberpriift.

Setting

Der ADS ist eine Abteilung des Bereichs Abhangigkeitserkrankungen der UPK
Basel. Ein Arbeitsschwerpunkt liegt in der substitutionsgestiitzten Behandlung
mit Opioiden. Ein multidisziplindres Team behandelt bis zu 180 Patienten, die
eine Storung durch den Gebrauch von Opioiden, wie auch weiteren psycho-
tropen Substanzen aufweisen.

Design

Das Projekt wurde als Leadership Projekt durchgefiihrt. Es entsprach im We-
sentlichen einem systematischen Problemldsungsprozess der Aktionsfor-
schung nach Stringer [7] und betonte die Elemente Partizipation, Innovation
und Veranderung.

Auftraggeber:
Arztliche Abteilungsleitung
Pflegerische Abteilungsleitung

Projektgruppe:

Studentin der Pflegewissenschaft )

(Leitung) Fachliche Beratung

2 Pflegefachleute Klinischer Psychologe

1 Sozialarbeiter
I

Multidisziplinares Team:
Abteilungsarzt

4 Pflegefachleute

2 Sozialarbeiterinnen

Abbildung 1: Projektorganisation
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Unter der Leitung einer Studentin der Pflegewissenschaft wurde eine multidis-
ziplinare Projektgruppe (siehe Abb.1) gebildet.Die Patienten wurden in einer
Gelegenheitsstichprobe angefragt. Die Evaluation erfolgte in einem Sequential
Mixed Methods Design.

Datenanalyse

Die Fragebogen wurden quantitativ mit SPSS 16, das Fokusgruppen-Interview
qualitativ mit der Inhaltsanalyse nach Mayring [8] ausgewertet.

Instrumente

Opiate Treatment Index (OTI)[9]: Der in Australien im Jahre 1992 entwickelte
OTI ist reliabel und valide sowohl in Australien, Neuseeland wie auch in Eng-
land [10,11]. Er deckt folgende 7 Bereiche ab: 1. demographische Daten, 2.
Drogenkonsum, 3. Risikoverhalten (Injektions- und Sexualverhalten), 4. Soziale
Situation, 5. Delinquenz, 6. Gesundheit, 7. psychologische Einschatzung. Jeder
Bereich liefert einen Zahlenwert (Score), welcher eine Aussage Uber die Be-
handlungsnotwendigkeit in diesem Bereich ermoglicht. Je hoher der Zahlen-
wert, desto hoher die Bedirftigkeit. Das Ausfillen des OTI durch den Patien-
ten nimmt ca. 20-30 Minuten in Anspruch und liefert neben der in den Fragen
enthaltenen, mehrdimensionalen Information zusatzliche Aussagen (iber kog-
nitive Fahigkeiten des Patienten, wie z.B. Konzentrationsfahigkeit oder Merk-
fahigkeit.

Evaluationsinstrumente: Fragebogen Nr. 1 + 2: Eigens fir dieses Projekt entwi-
ckelte Fragebogen flr Patienten (Nr. 1) und Mitarbeitende (Nr. 2). Diese bein-
halten 5 bzw. 6 Fragen zur Machbarkeit, Verstandlichkeit und Akzeptanz und
bieten die Moglichkeit zur Beantwortung mittels einer 5-stufigen Likert-Skala.
Ausserdem bieten sie Platz fur ergdnzende Bemerkungen.

Resultate

Das ADS Team hat auf Empfehlung der Projektgruppe beschlossen, den Opiate
Treatment Index (OTI) als neues Instrument zur Datenerfassung und Behand-
lungsevaluation einzufiihren. Der OTIl wurde ausgewahlt, weil er ein Selbstein-
schatzungsinstrument ist und sich dadurch vom Team eine Arbeitserleichte-
rung im Sinne einer effizienteren Arbeitsorganisation erhofft wurde. Die Star-
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ken des OTI liegen in einfach formulierten Fragen und in der Fille der Informa-
tionen, welche in kurzer Zeit erfasst werden. Ein weiterer Vorteil des OTI liegt
in der moglichen Evaluation einer Behandlung. Das bedeutet, der OTl ist einer-
seits klinisch relevant, indem er Informationen sammelt, die eine individuelle
Behandlung ermdglichen. Andrerseits ist er relevant fiir die Forschung, da die
Daten mit der Literatur vergleichbar sind und innerhalb einer langjahrigen
Substitutionsbehandlung immer wieder erfasst werden kénnen. Die Auswer-
tung des OTI ist einfach und liefert zu jedem der erfragten Bereiche einen
Zahlenwert.

Die Schwache des OTI liegt darin, dass keine validierte deutsche Version vor-
liegt. Eine erste deutsche Ubersetzung hat im Rahmen eines Projektes durch
Mitarbeitende des ADS stattgefunden, die Validitat des OTI ist fir eine
deutschsprachige Population jedoch noch nicht Gberpriift. Wie fiir alle Frage-
bodgen ist auch der OTI bei kognitiven Defiziten nicht bzw. nur eingeschrankt
anwendbar.

Am Evaluationsprojekt nahmen 87 Patienten und 7 Mitarbeitende teil. Der
selbstentwickelte Fragebogen zur Verstdandlichkeit und Akzeptanz des OTI
wurde von 87.1% der Patienten korrekt und vollstdndig ausgefullt. Die Mitar-
beitenden fiillten ihren Fragebogen zu 75.6% korrekt und vollstandig aus.

Die Verstandlichkeit der Fragen im OTI wurde von den Patienten und den
Mitarbeitenden als hoch bewertet. Die Korrektheit und Vollstandigkeit der
Antworten variierte in den 7 Teilen des OTI zwischen 40% und 100% (siehe
Abbildung 2).
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Abbildung 2. Korrektheit/Vollstandigkeit

Teil 1: demographische Daten, Teil 2: Drogenkonsum, Teil 3a Injektionsverhalten, Teil
3b Sexualverhalten, Teil 4 Soziale Situation, Teil 5 Delinquenz, Teil 6 Gesundheit, Teil 7
psychologische Einschatzung

Die Diskussion in der Fokusgruppe zeigte ebenfalls, dass die einzelnen Teile
des OTI unterschiedlich verstandlich sind: ,ich glaube, der schwierigste Teil ist
eigentlich der Teil von der Substanzanamnese” und ,,..wenn dann zum zweiten
und dritten Mal gefragt wird, wann haben sie zuletzt konsumiert, dass sie dann
wie den Faden verlieren”,

Die Mitarbeitenden benutzten den OTI nicht als Arbeitsinstrument. ,ich habs
dann einfach abgeheftet” und sahen die Motivation in einer Verpflichtung der
Projektleitung gegeniber ,ich hab den OTI mehr fiir dich und deine Studie
gemacht als fiir mich”.

Den Nutzen des OTI sahen sie in der vorgegebenen Struktur und der einfa-
chen Anwendung: ,da braucht es kein 50-seitiges Manual”.
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Wahrend einzelne Teile zuséatzliche Informationen lieferten - ,hilfreich finde
ich vor allem den letzten Teil, wo es um den gesundheitlichen und die psycho-
logische Befragung geht” - stiessen andere Teile bei den Mitarbeitenden eher
auf Ablehnung - ,was ich invasiv finde, sind so Fragen zum Sexualverhalten
und zur Delinquenz” oder ,es ist mir peinlich, dies zu fragen”.

So beantworteten die Mitarbeitenden die Frage nach einer regelmdssigen
Anwendung des OTI zur Evaluation der Behandlung mit ,eher ja“ — zweit-
hochste Stufe der 5Sstufigen Likertskala - , die Patienten mit ,weiss nicht” —
Stufe 3 der 5stufigen Likertskala.

Eine Anpassung bzw. Kiirzung einzelner Teile des OTI wurde beschlossen.
Diskussion

Der Wert von 76% korrekt ausgefillten Fragebdgen bei den Mitarbeitenden
(im Vergleich zu 87% bei den Patienten) zeugt von einer gewissen Nachlassig-
keit im Umgang mit Fragebogen. Diese Haltung unterscheidet sich sowohl
zwischen einzelnen Teammitgliedern im ADS, als auch zwischen den spezifi-
schen Substitutionseinrichtungen innerhalb der Schweiz. So werden im ADS
nur wenige standardisierte Tests regelmassig und von allen angewendet, wah-
rend in anderen Institutionen der Umgang mit standardisierten Instrumenten
alltagliche Routine ist. Eine positive Verdanderung der Haltung gegeniber stan-
dardisierten Instrumenten konnte bei den Mitarbeitenden im Projektteam
sowie wahrend des Fokusgruppeninterviews beobachtet werden, wurde je-
doch nicht objektiviert. Die Motivation der Mitarbeitenden stellt eine unbe-
dingt notwendige Voraussetzung dar auf dem Weg zur definitiven Einfihrung
des OTl im ADS. Diese Problematik wurde bereits bei der Einfihrung des OTl in
England diskutiert [12]. Das Konzept des Leadership stellt eine geeignete Me-
thode dar, neue Standards auf Abteilungen ein zu fihren.

Die Zuriickhaltung der Patienten als auch der Mitarbeitende gegeniiber einer
regelmassigen Anwendung des OTI liess sich hauptsachlich mit der Ablehnung
der Fragen (ber das Sexual- und Injektionsverhalten erkldaren. Obwohl die
Verstandlichkeit des OTl in den Fragebdgen Nr. 1 und Nr. 2 als hoch eingestuft
wurde, sind Verbesserungen bei einzelnen Fragen des OTI nétig. Dies zeigt die
tiefe Anzahl an korrekten Antworten im Teil 1 (demographische Daten), wel-
che sich nur durch Unklarheiten in den Formulierungen erklaren lasst.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der OTI durchaus als Evaluationsin-

strument der Behandlung im ADS eingesetzt werden sollte. Allerdings miissen

einzelne Fragen im Teil 1 vereinfacht werden, die Teile 2 und 3 erheblich,

Teile 4 und 5 leicht Gberarbeitet und gekiirzt werden. Die Teile 6 und 7 kénnte

man unverdndert Ubernehmen. Die Akzeptanz des OTI als Arbeitsinstrument

stellt eine wichtige Vorraussetzung fiir eine zukiinftige regelmassige Evaluati-

on dar.

Take-Home-Messages:

Die Motivation der Mitarbeitenden stellt eine unbedingt notwendige
Voraussetzung dar auf dem Weg zur Einfiihrung eines standardisierten In-
strumentes auf einer Abteilung.

Standardisierte Instrumente zur Datenerfassung und Behandlungsevalua-
tion sollten in der Substitutionsbehandlung in der Schweiz vermehrt an-
gewendet werden.
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Adhdrenztherapie bei an Psychose erkrankten Menschen
Welche Ergebnisse aus Interventionsstudien liegen bisher vor?

Jiirgen Stickling-Borgmann, Michael Schulz, Martin Driessen, Thomas Beblo,
Alexa Spiekermann, Johann Behren

Hintergrund

Schon lange ist bekannt, dass Menschen, die aufgrund einer chronischen Er-
krankung ein langfristiges Krankheitsmanagement zu bewdltigen haben,
Schwierigkeiten bei der konsequenten und dauerhaften Umsetzung der thera-
peutischen Strategien haben [1,8].

Compliance und Adherence

Seit der Mitte des letzten Jahrhunderts ist der Aspekt des langfristigen Krank-
heitsmanagemenst zunehmend in das Blickfeld der Wissenschaft getreten. Der
zunachst (bliche Begriff ,,Compliance” wird heutzutage als zu paternalistisch
empfunden und wird auch in der wissenschaftlichen Literatur durch die Begrif-
fe Adhdrenz bzw. Adherence und Konkordanz bzw. Concordance ersetzt. Ad-
herence oder Adharenz kann laut WHO wie folgt definiert werden:

,Adherence beschreibt den Grad, in dem das Verhalten einer Person — z.B. bei
Medikamenteneinnahme, Einhaltung einer Diit und / oder Anderung von
Lebensgewohnheiten — mit abgesprochenen Empfehlungen der Gesundheits-
experten korrespondiert.” [1]

Nach einer Schatzung der WHO aus dem Jahr 2003 brechen 50% der Patienten
in entwickelten Landern die Therapie ihrer chronischen Erkrankung innerhalb
des ersten Jahres ab [1,8]. Im psychiatrischen Kontext schwanken die Angaben
zwischen 30% und 80%. In Entwicklungslandern ist die Therapieabbruchquote
noch hoher [1]. Es besteht also offensichtlich bei vielen Patienten ein Adha-
renzproblem, welches in der Folge - neben persdnlichen Konsequenzen - auch
erhebliche gesellschaftliche Kosten verursacht [1]. Non-Adhérenz kann aber
sowohl intendiert, als auch nicht-intendiert sein [2] oder sich bedingen. Damit
verbunden ist auch die Frage, wie haufig Menschen ihre verschriebenen Medi-
kamente nicht einnehmen [8]. Aber warum nehmen Menschen ihre Medika-
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mente nicht? Dieser Frage ist auch Schulz nachgegangen, und weist auf die
Multidimensionalitat des Konzeptes hin [3]. Die durch die Forschung bis heute
ca. 300 benannten Faktoren, die das Adhadrenzverhalten beeinflussen, wurden
von verschiedenen Autoren bestimmten Gruppensystematiken zugeordnet.
Nach Gray lassen sich die Faktoren in sechs Kategorien fassen:

1. Die Krankheit (z.B. in Form von Wissensdefiziten Uber die Krankheit
und deren Behandlung).

2. Die Behandlung (z.B. in Form von ungewollten Nebenwirkungen).

3. Die verschreibende Person bzw. das Behandlungsteam (Wird z.B. mit
dem Patienten zusammengearbeitet oder geht man tber seine Wiin-
sche und Bedenken hinweg).

4. Der Patient ( z.B. durch seine Einstellung zur Behandlung oder da-
durch, dass er die Einnahme vergisst).

5. Das personliche Umfeld ( z.B. durch Druck, der von seinen Bezugsper-
sonen auf ihn ausgetlibt wird).
6. Kulturelle Aspekte (z.B. dadurch, dass der Patient einer anderen als
der westlichen Medizin mehr vertraut).

Die Kategorien weisen eindriicklich auf die Komplexitat des Geschehens hin.
Daraus wird deutlich, so Schulz, dass die Schuld fir Therapieabbriiche nicht
allein beim Patienten zu suchen ist, was der Begriff ,Compliance” suggeriert
hat. ,,Adherence” oder ,Adhdrenz” soll der verdnderten Sichtweise - Verhan-
deln statt Behandeln — Rechnung tragen, in der dem Patienten eine aktivere
und gleichberechtigte Rolle bei einer gemeinsamen Entscheidungs-findung
einer angemessenen Behandlung zukommt [3]. Dabei ist von besonderer Be-
deutung, dass der Prozess der Entscheidungsfindung grundsétzlich ergebnisof-
fen ist. Demnach kann ein Patient auch eine Entscheidung praferieren, die aus
Sicht der Professionellen nicht sinnvoll ist. Dies darf im Sinne einer um Adha-
renz und gemeinsamen Zusammenarbeit bemiihten Herangehensweise in
keinem Fall mit Beziehungsabbruch sanktioniert werden.
Durch solche Uberlegungen angeregt, wurden eine Vielzahl an Studien und
Forschungsvorhaben initiiert, die Aussagen (iber die Bedingungen und Folgen,
sowie liber mogliche Interventionen zur Verbesserung der Adharenz ermitteln
sollten.
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Adhérenztherapie

Die Adhéarenztherapie ist eine Intervention, die entwickelt wurde, um das
Adhédrenz-Verhalten von Patienten positiv zu beeinflussen. Die Intervention
wurde am Londoner Institute of Psychiatry von Richard Gray entwickelt [6,9]
und ist von Michael Schulz auf deutsche Verhéltnisse im klinischen Kontext
angepasst und libertragen worden.

Vor dem Hintergrund einer evidenzbasierten Herangehensweise ist nun zu
fragen, welche Wirksamkeitsnachweise es fiir eine pflegerisch-therapeutische
Kurzintervention, wie die Adhdrenztherapie gibt, und ob sie bei an Psychose
erkrankten Menschen, zu einem héheren Mal® an Adhérenz fuhrt. In diesem
Zusammenhang ist auch die Frage zu kldren, welche Ergebnisparameter ange-
wendet werden, um die Ergebnisse der Intervention zu messen.

Wenngleich sich im Rahmen der veranderten Begrifflichkeiten von Compliance
zu Adherence bzw. Adhdrenz der Wunsch nach einer aktiveren Rolle durch den
Patienten zum Ausdruck kommt, ist die reguldre Einnahme von Medikamenten
das dominierende ErgebnismalR in den vorhandenen Studien. Wie bereits
angedeutet ist der Gedanke des Arbeitsbiindnisses aber von seinem Charakter
her grundsatzlich ergebnisoffen und von daher misste der Erfolg solcher In-
terventionen eher anhand der Qualitdt entwickelter Entscheidungen gemes-
sen werden.

Adhéarenztherapie ist eine strukturierte Kurzintervention basierend auf moti-
vierender Gesprachsfiihrung nach Miller und Rollnick [4], der CBT (Verhaltens-
therapie) und der Compliancetherapie nach Kemp et al [5,3]. Es handelt sich
dabei nach Schulz [3] um eine psychotherapeutische Kurzintervention, die von
dafiir ausgebildeten Pflegenden durchgefiihrt wird.

Zentrale Elemente dieses Ansatzes sind:

- Zusammenarbeit und Flexibilitat.

- Das Arbeiten mit Ansichten und Annahmen des Patienten in Bezug auf
ihre Medikation.

- Herausarbeiten und Umgangsweisen mit ambivalentem Verhalten im
Hinblick auf eine langfristige Medikamenteneinnahme.

Die Intervention besteht aus folgenden Phasen [3]:
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- Kennenlernphase,
- Assessmentphase,
- Therapeutische Phase,

- Evaluationsphase.

Welche Ergebnisse zu Wirksamkeitsstudien im Hinblick auf Adharenz-
therapie liegen vor?

Im Rahmen dieser Ubersichtsarbeit soll auf Wirksamkeitsstudien eingegangen
werden, die sich im engeren Sinne auf Adherence Interventionen bei an Psy-
chose erkrankten Menschen beziehen. Da die Intervention an die von Kemp et
al entwickelte Compliance Therapie, sowie an das Medikamenten-
management-Programm von Gray anlehnt, werden Studien zu diesen Inter-
ventionen mit beriicksichtigt.

Vor dem Hintergrund einer evidenzbasierten Herangehensweise ist zu prifen,
welche wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Frage der Wirksamkeit der Inter-
vention vorliegen.

Im Rahmen der Quatro-Studie [7] sollte herausgefunden werden, ob die Effek-
tivitat der Adhdrenztherapie ausreicht, die Lebensqualitdt von Menschen mit
einer schizophrenen Erkrankung zu verbessern. Das Ziel der Untersuchung von
Gray et al [7] war der Vergleich der Effektivitat der Adhdrenztherapie mit einer
allgemeinen Gesundheits-Psychoedukation als Kontrollintervention. Nach
einem 52 Wochen follow-up zeigten sich weder bei der Lebensqualitdt, noch
bei der Adharenz zur Medikamentenbehandlung statistisch signifikante Unter-
schiede. Ebenso konnten keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen im
Bereich der Psychopathologie zwischen den erfassten Zeitpunkten festgestellt
werden.

In der Compliance Studie von Kemp et al [5] wurde in einer randomisiert kon-
trollierten Studie Patientendaten erhoben, die die Effektivitdt einer Complian-
cetherapie liberprifen sollten. Dabei handelt es sich um eine kurze pragmati-
sche Intervention, die auf eine Steigerung der Behandlungs-Adhdrenz abzielt.
Die Intervention basiert auf motivierender Gesprachsfiihrung (motivational
interviewing, Ml). Die Intervention gilt als Vorlaufer der Adherence Therapie
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und wird deshalb in diesem Zusammenhang auch benannt. Die Untersuchung
wurde wahrend einer akuten Behandlung im stationdren Setting durchgefihrt.
74 Patienten mit einer psychotischen Erkrankung erhielten wéahrend einer
akuten stationdren Behandlung entweder 4-6 Sitzungen der Compliancethera-
pie oder eine unspezifische Behandlung, inklusive einer follow-up-Erhebung
nach 18 Monaten. Die Hauptergebniskriterien waren Compliance, Einstellung
zur Behandlung, Krankheitseinsicht und soziale Gesundheit (social functioning)
Die Compliance-Therapie-Gruppe zeigte signifikante Verbesserungen in den
Bereichen Krankheitseinsicht, Einstellung zur Behandlung, und der Complian-
ce, welche auch Gber die 18 Monate bis zum follow-up erhalten blieben. Dar-
Uber hinaus konnten sich die Teilnehmer der Interventionsgruppe bei der
allgemeinen sozialen Gesundheit mehr verbessern als die Teilnehmer der
Kontrollgruppe. Bis zu einer erneuten Aufnahme in ein akutes Behandlungs-
setting verging bei den Teilnehmern der Compliance-Gruppe statistisch signifi-
kant mehr Zeit, als bei den Teilnehmern der Kontrollgruppe.

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Compliancetherapie effektiv zu
der Verbesserung der allgemeinen Funktionsfahigkeit eingesetzt werden und
den Patienten langere gesunde Phasen ermdéglichen kann.

In einer cluster randomisierten kontrollierten Studie eines Medikamenten-
Training-Programms fiir Pflegepersonen von Gray et al. [10] wurde die Steige-
rung der Compliance, sowie der Effekt auf klinische Ergebnisparameter bei
Patienten mit Schizophrenie untersucht.

In dieser pragmatisch randomisiert-kontrollierten Studie wurden 60 Pflege-
krafte in geographische Gruppen aufgeteilt und diese sind entweder der In-
terventionsgruppe (Medikamenten-Trainingsgruppe) oder der Kontroll-gruppe
(ubliche Behandlung) durch Randomisierung zugeordnet worden.

Jede Pflegekraft benannte zwei ihrer Patienten, bei denen nach Aufnahme in
die Studie, sowie nach 6 Monaten durch wissenschaftliche Mitarbeiter das
Assessment durchgefiihrt wurde.

Das primare Ergebnisinteresse lag in der Veranderung der Psychopathologie,
erhoben mit der Positiv und Negativ Symptom Skala (PANSS).
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Die geschulten Pflegenden erzielten bei den behandelten Patienten nach dem
% Jahres follow-up eine bedeutend gréRere Reduktion der Psychopathologie-
werte als diejenigen der Kontrollgruppe.

Die Autoren leiten daraus ab, dass die Schulung von Pflegenden zum Thema
Medikamenten-Management effektiv zur Verbesserung klinischer Ergebnis-
parameter bei Patienten eingesetzt werden kann.

Maneesakorn et al. haben zwei Studien in Thailand durchgefiihrt, und sind der
Frage nachgegangen, ob Adharenztherapie - eine Kurzintervention - basierend
auf der Compliance Therapie und Techniken der motivierenden Gesprachsfih-
rung die Adhdrenz von Menschen mit Schizophrenie in Thailand verbessern
kann.

Es wurde ein einseitig verblindetes, randomisiert kontrolliertes Forschungs-
design gewadhlt. 32 Patienten mit Schizophrenie wurden randomisiert der
Interventionsgruppe (8 Sitzungen Adhéarenztherapie) oder der Kontrollgruppe
(Ubliche Behandlung) zugewiesen. Patientendaten wurden nach Aufnahme in
die Studie (baseline = T1) und nach 9 Wochen (follow-up) erhoben. Das prima-
re Ergebnisinteresse lag bei der allgemeinen Psychopathologie, sekundare
Ergebnisinteressen waren auf generelle Funktionsfahigkeit, Einstellungen zu
und Zufriedenheit mit der antipsychotischer Medikation und den Medikamen-
ten-Nebenwirkungen gerichtet.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Patienten der Interventionsgruppe statistisch
signifikante Verbesserungen in der Psychopathologie, in den Einstellungen zu
und der Zufriedenheit mit der Medikation im Vergleich zu den Probanden der
Kontrollgruppe erreichen konnten. Keine signifikanten Unterschiede wurden
in den Bereichen der generellen Funktionsfahigkeit und den Nebenwirkungen
der Medikation im Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt.

Ausgehend von den Ergebnissen dieser explorativen Studie haben die Autoren
eine weitere Studie mit einer gréReren Studienpopulation (70 Patienten),
sowie einem langeren Katamnesezeitraum (sechs Monate) durchgefiihrt. Die
Ergebnisse der Studie werden gerade zur Veréffentlichung vorbereitet.
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Ausblick

Die verschiedenen Studienergebnisse zur Uberpriifung von therapeutischen
MaRnahmen zur Adharenzsteigerung bei Menschen mit einer chronischen
Erkrankung sind uneindeutig. Konnten die Studien von Ford (2004) und Gray
et al. (2006) keinen signifikant positiven Effekt der Intervention auf die Adha-
renz bei Patienten mit Schizophrenie nachweisen, zeigen die Studien von
Kemp et al. (1998) und von Maneesakorn et al. (2007) einen positiven Zusam-
menhang zwischen der Intervention und einer Verbesserung der Adharenz bei
Patienten auf.

In einer aktuell laufenden multizentrischen Léangsschnittstudie in Deutschland
und der Schweiz zur Wirksamkeit der Adhdrenztherapie im stationdren Setting
nach Gray [6] sind die Daten erhoben und werden gegenwartig ausgewertet.
Die Ergebnisse werden zeigen, ob die Kurzintervention durch Pflegende [3],
die sowohl im klinisch-stationdren Setting, als auch im hauslichen Umfeld der
Patienten durchgefiihrt wurde, die Adhdrenz bei Menschen mit Schizophrenie
verbessert.

Interventionen sollten mit Wirksamkeitsnachweisen hinterlegt werden. Im
Hinblick auf Interventionen zur Adhéarenz gibt es hier allerdings zweierlei an-
zumerken:

1. Ob Interventionen zu Adhdrenz im Hinblick auf ausgewahlte (medizi-
nisch interessante) Ergebniskriterien wirksam sind oder nicht ist nicht
ihre einzige Legitimation. Es gibt vielmehr eine ethische Grundlage fur
mehr Partizipation der Patienten im Behandlungsprozess.

2. Der Umstand, dass - wie angefiihrt — bisher mehr als 300 unterschied-
liche Faktoren gefunden wurden, die den Adhdrenz Prozess beein-
flussen, macht deutlich, dass randomisierte Studien nur bedingt dafir
geeignet sind. Grund dafir ist die hochst individuelle Ausgestaltung
der Intervention an den Bedirfnissen des Patienten. Ein weiterer
Grund ist in der nur unzureichend moglichen Operationalisierung des
Adhérenzbegriffes und damit einhergehend der Definition der Ergeb-
niskriterien zu suchen.
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Hier wird deutlich, dass qualitative Studien zum Erleben und der Entwicklung

von Ergebnisparametern aus Sicht der Patienten notwendige weitere Erkennt-

nisse liefern werden, um diesen Umgang in der langfristigen Behandlung mit

Evidenz zu hinterlegen.

Tabelle 1: Randomisiert-kontrollierte Compliance- und Adherencetherapie-Studien

Autor Population n Forschungs-frage = Outcome-
kriterien
Kemp et al. Patienten mit einer 74 Steigerung der Signifikant positi-
(1998) psychotischen Behandlungs- ve Effekte auf
Erkrankung Adhdrenz Krankheitsein-
sicht, Einstellung
zur  Behandlung
und Compliance
Ford (2004) Patienten mit Schi- 26 Veranderungen Kein Effekt auf die
zophrenie, behan- des PANSS- Symptome, ein
delt in einem all- Gesamtwertes im  hoher Grad Pati-
gemeinen Gesund- Vergleich zum entenzufrieden-
heitszentrum in Gesamtwert der heit
Florida, USA PANSS in der
Kontrollgruppe
[TAU (mit der
Uiblichen Behand-
lung)]
Gray et al. Patienten mit Schi- 409 Veranderungen in  Kein Effekt auf die
(2006) zophrenie in Italien, der Lebensquali- Lebensqualitdt,
Deutschland, Nie- tdt im Vergleich Symptome oder
derlande und zur Kontrollgrup- Adhéarenz
Grofbritanien pe (mit Gesund-
heits-
Psychoedukation)
Maneesakor  Patienten mit Schi- 32 Verdnderungen Positive  Effekte
n et al. zophrenie nach des PANSS- auf die Sympto-
(2007) Aufnahme in eine Gesamtwertes im  me, Einstellung zu
stationdre Behand- Vergleich zur und Zufriedenheit

lung wegen einer
akuten
Exacerbation  der
Symptome in Thai-
land

Kontrollgruppe
(TAU)

mit der medika-
mentdsen Be-
handlung
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Fortsetzung Tabelle 1: Randomisiert-kontrollierte Compliance- und Adherencetherapie-

Studien
Autor Population n Forschungs-frage = Outcome-
kriterien

Maneesa- Patienten mit Schi- 70 Veranderungen Positive  Effekte

korn et al. zophrenie nach des PANSS- auf die Sympto-

(in press) Aufnahme in eine Gesamtwertes im  me, und Zufrie-
stationdre Behand- Vergleich zur denheit mit der
lung wegen einer Kontrollgruppe Behandlung
akuten (TAU)

Exacerbation  der
Symptome in Thai-
land
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Der Trialog — Eine Begegnung auf Augenhoéhe

Andrea Strobl, Wilfried Barlitsch

Das Haus Landskron ist eine sozialtherapeutische Wohngemeinschaft mit dem
Schwerpunkt Angehdorigenarbeit. 13 Klientinnen - 7 Manner und 6 Frauen im
Alter von 20 bis 45 Jahren - wohnen derzeit im Haus mit dem Ziel, gréRtmogli-
che Selbstandigkeit und Eigenverantwortung in der Alltagsbewaltigung zu
erlangen. Sofern die Entwicklungsmaoglichkeiten der/des Klienten es zulassen,
wird natirlich auch eine Eingliederung in die Arbeitswelt angestrebt. Der zent-
rale Begriff fir die Arbeit im Haus Landskron ist der Trialog. Trialogisches Ar-
beiten heiRt, dass es zwischen den Bewohnerinnen, den Angehdrigen und den
Teammitgliedern eine intensive gleichberechtigt partnerschaftliche Zusam-
menarbeit in allen Bereichen gibt.

Die Aufenthaltsdauer im Haus Landskron betragt 2 Jahre. Eine Verlangerung
der Aufenthaltsdauer von 3, 6 oder 12 Monaten ist moglich. Zu den Zielgrup-
pen zdhlen Menschen ab dem 19. Lebensjahr mit Lernbehinderungen, psychi-
schen  Erkrankungen  (z.B.  Schizophrenie,  Personlichkeitsstorungen,
Borderlinestdorung, Depressionen usw.) sozialen und neuropsychologische
Problemen (z.B. infolge eines Schadel-Hirn-Traumas).

Fiir die Angehdrigen ist die Teilnahme an Angehdrigengruppen (8 x im Jahr),
Trialoggruppen (3 x im Jahr) und Familiengesprachen (4 x im Jahr) verpflich-
tend. In den Trialoggruppen treffen die Bewohnerlnnen, die Angehérigen und
alle Teammitglieder aufeinander. Ziel ist ein intensiver Erfahrungsaustausch
Uber alle Bereiche des Zusammenlebens auf gleichberechtigt partnerschaftli-
cher Ebene. Damit (ibernehmen alle im Sinne des Empowerments auch die
Verantwortung fiir zukiinftige Entwicklungs- und Lernprozesse zur Bewalti-
gung dieser ernsten psychischen Erkrankungen.

Das Konzept des Hauses Landskron umfasst ein 5-Phasen-Strukturmodell.
Begonnen wurde mit einem 3-Phasen-Strukturmodell, das im Laufe der Jahre
sich organisch zu einem 5-Phasen-Strukturmodell weiter entwickelte. Unsere
bisher gemachten Erfahrungen veranlassten uns das sich bewahrt habende
Modell, noch um die Kennenlern- und Alltagsbegleitungsphase zu erweitern,
um so dem Anspruch auf Nachhaltigkeit besser gerecht werden zu kénnen,
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was nun vor allem durch die Alltagsbegleitungsphase gewahrleistet werden
soll. In etwas verkiirzter Weise mochten wir ihnen nun dieses 5-Phasen-
Strukturmodell vorstellen:

Erste Phase — Kennenlernphase (Vorbereitungsphase)

Es kommt zu Erstgesprachen mit dem Klienten und dessen Angehdrigen. Ge-
naue Informationen liber den bisherigen Krankheitsverlauf und das derzeitige
Krankheitsbild werden eingeholt. Die Klientinnen und Angehdrigen werden
genauestens (ber ihre Aufgaben und Pflichten im Haus Landskron informiert.
Der/die Klient/in muss freiwillig ins Haus Landskron kommen, sich mit dem
therapeutischen Ablauf einverstanden erklaren und seine Zielvorstellungen
darlegen. Alle Formalitdten gegenliber der Abteilung 13 des Amtes der
Karntner Landesregierung beziglich einer Aufnahme ins Haus Landskron mis-
sen abgeklart werden. So werden z.B. Invaliditatspensionsbezieher dariiber
aufgeklart, dass der gréRte Teil ihrer Pension als Sozialhilfekostenersatz an das
Amt der Karntner Landesregierung geht. Die Angehdrigen miissen sich bereit
erkldren im Haus Landskron mitzuarbeiten, d.h. bestimmte verpflichtende
Termine wahrzunehmen (Wochenenden im Haus, Teilnahme an Angehorigen-
und Trialoggruppen, Familien- und eventuell notwendigen Krisengesprachen).
Die/der Klientln hat danach die Moglichkeit alle 14 Tage einen sogenannten
Schnuppertag im Haus Landskron verbringen zu kénnen. An diesen Tagen
werden mit dem/der zukiinftigen Klient/in Motivationsgesprache gefiihrt. Er
lernt die Mitbewohnerlnnen, die Betreuerlnnen und die Strukturen des Hau-
ses Landskron ansatzweise kennen. So kénnen im Vorfeld Angste vor einem
Aufenthalt im Haus Landskron abgebaut werden.

Zweite Phase - Eingewohnungsphase (Probephase)

Sie dauert 3 Monate, wobei es anfanglich um ein genaueres Kennenlernen der
Bezugsperson, der Gbrigen Teammitglieder, der Mitbewohnerinnen, der Struk-
turen des Hauses Landskron und der unterschiedlichen Therapiegruppen geht.
Personliche Starken und Schwachen der Klientinnen kénnen bereits ausgelotet
werden. Es wird versucht, erste Stufenplane mit Nahzielen zu erarbeiten. Es ist
die Phase der emotionellen Bindung an das Haus Landskron, in der es vor
allem darum geht, eine auf Vertrauen basierende Beziehung zum/zur Klien-
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ten/in herzustellen. Ein Abbruch des Aufenthaltes ist in dieser Phase fiir die
Klientinnen noch maglich.

Dritte Phase - Wohnphase (Lernphase)

In dieser Phase geht es um das Erlernen der Bewaltigung der Alltagsaufgaben
(Einkauf, kochen, putzen, Wasche waschen, biigeln, Umgang mit Geld, sich
eine Tagesstruktur geben, sinnvolle Freizeitgestaltung usw.) flr ein zuklnfti-
ges eigenverantwortliches Leben in einer eigenen Wohnung. Dazu gehort auch
die Verbesserung der Kommunikations- und Konfliktfahigkeit, der Stressbewal-
tigung, der sozialen Kompetenzen, aber auch der Kompetenzen der Selbstbe-
hauptung (sich wehren lernen, nein sagen). Die Klientinnen sollen lernen, ihre
Ressourcen und ihre gesunden Anteile der Psyche zu nutzen. |hr Verhalten,
ihre Fahigkeiten und Fertigkeiten unterliegen einer standigen Realitatsprifung
in angemessener Form mit dem Ziel der Verbesserung der Selbstwahrneh-
mung und Selbsteinschdtzung. Z.B. werden Rollenspiele aufgezeichnet und
danach gemeinsam reflektiert, um daraus eine Selbstwahrnehmungs- und
Verhaltenskorrektur ableiten zu kénnen. Immer wieder getroffene Vereinba-
rungen zwischen den Klientinnen, den Angehérigen und der zustdndigen Be-
zugsperson sollen den Prozess der Verhaltenskorrektur gewahrleisten. Aus
Rickmeldungen von den Klientinnen und Angehorigen wissen wir, dass dabei
die Vorbildwirkung der Teammitglieder (Lernen am Modell) eine zentrale Rolle
spielt. Von den Angehorigen héren wir auch immer wieder, dass sie noch nie
so ernst genommen wurden und soviel dazu lernen konnten wie jetzt im Haus
Landskron. Sie als gleichberechtigte Partner in die Arbeit im Haus einzubezie-
hen, nimmt eine vorrangige Stellung ein. Auf keinen Fall darf man sie als Stor-
faktor ausschlieRen. Aus diesem Grunde kimmern wir uns in den
Angehdorigengruppen, in denen auch Psychoedukation eine zentrale Rolle
spielt, besonders um die Anliegen der Angehdérigen, die von uns genauso ernst
genommen werden wie die Klientinnen im Haus Landskron. In den
Angehorigengruppen werden z.B. aktuelle Probleme, Konflikte, die im Haus
Landskron oder an den Heimfahrwochenenden zu Hause auftraten, bespro-
chen und Informationen, Aufklarung zu den jeweiligen Krankheitsbildern ge-
boten. Psychoedukation ist eine wichtige Ergdnzung zu einem learning by
doing (z.B. Mitarbeit der Angehorigen an den Wochenenden im Haus
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Landskron), einem Lernen in vivo. Bei der Kiichenarbeit geht es z.B. nicht nur
um den Erwerb von Kochkenntnissen, sondern auch die Entwicklung von sozia-
len Kompetenzen, Kooperations- und Konfliktfahigkeiten. Notwendige Verhal-
tenskorrekturen erfolgen so im alltdglichen Leben mit Hilfe der Betreuer, die
immer dann in Erscheinung treten und eingreifen, wenn die eigenen Fahigkei-
ten der Klientlnnen zur Losung von Problemen, Konflikten nicht ausreichen.
Man konnte hier von einem reflektierenden Innehalten sprechen, bei dem
Defizite bewusst gemacht und auch korrigiert werden sollen.

Die Verbesserung der Kommunikations- und Konfliktbewaltigungsfahigkeiten
innerhalb eines Familiensystems ist uns ein besonderes Anliegen. Daher ist
auch vorgesehen, Familiengesprache durch eventuell notwendige zuséatzliche
Krisengesprache erganzen zu kdnnen. Familien- und Krisengesprache sind so
gesehen eine wichtige Plattform zur Verbesserung der Kommunikationsfahig-
keit und des Konfliktverhaltens innerhalb eines Familiensystems fiir eine not-
wendige emotionelle Entlastung, Entspannung und die Entwicklung moglicher
Zukunftsperspektiven.

Mittwochs finden im Haus Landskron die so genannten Bewohnertage statt,
an denen die Klientinnen in Eigeninitiative den Tag gestalten sollen. Er soll den
Klientinnen selbst und den Teammitgliedern vor Augen fiihren, inwieweit alle
schon imstande sind, individuell und als Gemeinschaft in Eigenverantwortung
zu handeln. Bisher Erlerntes soll sich an diesen Tagen bewdahren, aber ebenso
konnen Defizite deutlicher erkannt werden. Es geht immer um die EinGbung
eigenverantwortlichen Verhaltens. Daher gibt es im Haus Landskron auch
immer so genannte ,Zeitfenster” — Zeit, die nicht strukturiert ist —, in der alle
Klientlnnen ,,gezwungen” sind, sich selbst zu organisieren, in Eigenverantwor-
tung. Hier geht es meist um eine Gestaltung der Freizeit, basierend auf Eigen-
initiative. Denn die Frage, was mache ich mit der Zeit, die nicht strukturiert ist,
wird sich nach dem Auszug aus dem Haus Landskron immer wieder stellen.
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Vierte Phase — Auszugsphase

In den letzten 3 Monaten des Aufenthaltes beginnen die ersten Versuche einer
Alltagsbewiltigung ohne Begleitung und Kontrolle in der Probewohnung im
Haus Landskron. Zwischendurch gibt es aber Motivations- und Reflexionsge-
spriache zwischen der Bezugsperson und der Klientinnen. Der/die Klient/in
versorgt sich eigenverantwortlich (einkaufen, kochen, Hygiene, putzen, Wa-
sche waschen, bigeln usw.) in der Probewohnung. Bestehende soziale Kontak-
te zu Freunden, Bekannten, der Familie, Tagesstruktureinrichtungen usw.
werden zur Starkung einer sozialen ldentitat vertieft. Die verstarkte psychische
Belastung durch den bevorstehenden Auszug wird einfiihlsam und motivie-
rend begleitet, indem alles unternommen wird, um das Selbstbewusstsein und
das Selbstwertgefiihl zu starken (,Sie haben schon so vieles geschafft, auch
diese Aufgaben in der Probewohnung werden sie bewaltigen”). Ebenso wird
der Kontakt zur zukinftigen Alltagsbegleitung intensiviert. Erste Planungsge-
sprache fiur die Zeit nach dem Aufenthalt im Haus Landskron werden gefiihrt
(z.B. Termin der Schllssellibergabe fiir die neue Wohnung, Ablésezahlungen,
Kauf von Inventar, Strom- u. Wasseranmeldung usw.)

Fiinfte Phase — Alltagsbegleitungsphase

Sie beginnt unmittelbar nach dem Aufenthalt im Haus Landskron und erstreckt
sich Gber einen Zeitraum von 2 Jahren. Je nach Bedarf kommt die Alltagsbe-
gleitung 1 bis 2 Stunden pro Woche in die Wohnung. Immer wieder werden
Motivationsgesprache gefuhrt, auch Krisengesprache, wenn notwendig, ge-
nauso Familiengesprache. Alle 4 Monate finden wie vorher im Haus Landskron
Trialog- oder Angehérigengruppen statt. Wenn Bedarf vorherrscht, gibt es
auch Helferkonferenzen, an denen auch all jene Vertreter von Einrichtungen
wie z.B. dem Tageszentrum Villach, Works und Saluto Villach teilnehmen, die
von den Klientenlnnen nach dem Aufenthalt im Haus Landskron in Anspruch
genommen werden. Natirlich nehmen daran sofern notwendig auch Angeho-
rige teil. Die Begegnung auf Augenhdhe ist auch hier das MaR fiir ein nachhal-
tiges Wirken trialogischer Zusammenarbeit.

Die Alltagsbegleitung ist ein wichtiger Baustein in der gemeindenahen psychi-
atrischen Betreuung. Sie unterstlitzt so wenig wie moglich und soviel wie
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notwendig. Nach 2 Jahren Alltagsbegleitung sollen alle in Eigenverantwortung
in ihrer eigenen Wohnung leben kénnen und wissen, wann sie Hilfe und Un-
terstiitzung brauchen und wo sie sie bekommen kénnen.

Das Haus Landskron gibt es seit dem Jahre 1993. Voraus ging eine 2jdhrige
Vorbereitungsarbeit, in der es darum ging, mit Hilfe von Angehorigen das
Konzept des Hauses Landskron mit allen Finanzierungsproblemen gegentiber
den politischen Verantwortungstragern durchzusetzen. Nun ist ein multipro-
fessionelles Team mit groBem Engagement rund um die Uhr im Einsatz. Alle 14
Tage arbeitet ein/e Angehorige/r an einem Samstag oder Sonntag von 09.00h
bis 17.00h im Haus Landskron mit. Es geht um ein Lernen in vivo, das unter
dem Motto steht: Voneinander und miteinander lernen.

Klientinnen und Angehdrige werden als Experten in eigener Sache angesehen
und ernst genommen. Sie lernen im Haus Landskron, mit psychischen Erkran-
kungen umzugehen, sie ,zu managen®. Das Haus Landskron ist so gesehen ein
langerfristiges Modell der Hilfe zur Selbsthilfe in einer Gesellschaft, die sich
immer mehr in Richtung Zivilgesellschaft entwickelt im Sinne von weniger
Staat und mehr Eigenverantwortung. Wir kdnnen auf 16 Jahre Erfahrung zu-
rickblicken und ohne eine Einschrankung sagen, dass das Modell Haus
Landskron mit seiner trialogischen Arbeit sich dulRerst bewdhrt hat und allge-
mein grofle Anerkennung und Wertschatzung findet und auch versucht, dem
Anspruch auf Nachhaltigkeit gerecht zu werden.

361



Von der psychiatrischen Krankenpflege zur Psychosozialen Be-
gleitung

Stefan Strusievici, Roswita Monka, Willi Schneebauer, Getraud Tabisch

Abstract

In den 15 Jahren seit der Griindung ESRA’s veranderte sich der Aufgabenbe-
reich des psychiatrischen Pflegepersonals. Es entwickelte sich eine Tatigkeits-
feld, dass mit der erlernten und damals im stationaren Bereich der psychiatri-
schen Abteilungen psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege nur mehr
wenig zu tun hat.

Gleichzeitig kann aber diese Entwicklung einen Weg aufzeigen, in den sich die
psychiatrische  Gesundheits- und  Krankenpflege im  ambulanten,
mulitprofessionellen Bereich entwickeln kann bzw. kann sie eine Anregung zu
weiteren Entwicklungen in diesem Berufsfeld sein.

Ich mochte daher in meinem Vortrag einen Riickblick auf diese Entwicklung
machen und den derzeitigen Entwicklungsstand prasentieren. Da es sich um
,work in progress” handelt, kann es immer nur eine Zwischenbilanz sein.

Die derzeitigen Pflegepersonen in ESRA:

- Roswita Monka, DGKS

- Mag.a Willi Schnebauer, DPGKS

- Stefan Strusievici, DPGKP

- Getraud Tabisch, DPGKS
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Die Evaluation des Gruppenangebots einer Station mit Hilfe des
Mini-ICF

Eva Tola

Hintergrund

Von Pflegenden geleitete Gruppen gehoren zum Basisangebot der meisten
psychiatrischen Stationen. Das Leiten von Gruppen ist ein wichtiger Teil der
pflegerischen Arbeit (Rakel 2001). In der Literatur finden sich viele Fachartikel
Giber Inhalt und Ziele solcher Gruppen. Es gibt hingegen kaum Berichte Uber
die systematische Evaluation solcher Gruppenangebote. So ergab zum Beispiel
die Analyse des Angebots einer psychiatrischen Klinik in Deutschland, dass von
266 Gruppen nur 76 (29%) regelmassig evaluiert werden, in lediglich 4 Fallen
(2%) mit einem standardisierten Evaluationsbogen (Schulz et al 2006).

Auf einer gemeindeintegrierten 16-Betten-Ubergangsstation in Bern werden
von der Pflege 10 Gruppen angeboten (Freizeitgruppe; Infogruppe; Laufgrup-
pe; Mabhlzeiten; Morgenrunde; Nordic Walking; Q-Treff; Spielnachmittag;
Sportgruppe; Werken). Zurzeit werden auf dieser Station die vollstationaren
Platze zugunsten von mehr Tagesklinikplatzen reduziert. Im Zusammenhang
mit dieser Umstrukturierung wurde das Gruppenangebot evaluiert.

Ziel

Es soll evaluiert werden, wieweit die Gruppen Lernmdglichkeiten im Hinblick
auf wichtige Alltags-Fahigkeiten bieten, und wieweit die Lernmdéglichkeiten
der Gruppen den Einschrankungen der Patientinnen entsprechen.

Methode und Material

Als Instrument wurde der Mini-ICF-P eingesetzt. Der Mini-ICF-P wurde aus der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHQO), entwickelt. Beurteilt
werden zwolf Bereiche: (1) Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen,
(2) Fahigkeit zur Planung und Strukturierung von Aufgaben, (3) Flexibilitat und
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Umstellungsfahigkeit, (4) Fachliche Kompetenz, (5) Durchhaltefdhigkeit, (6)
Selbstbehauptungsfahigkeit, (7) Kontaktfahigkeit zu Dritten, (8) Gruppenfahig-
keit, (9) Fahigkeit zu familidgren bzw. intimen Beziehungen, (10) Fahigkeit zu
ausserberuflichen Aktivitdten, (11) Fahigkeit zur Selbstversorgung und (12)
Wegfahigkeit (Linden, 2005).

Die Patientlnnen schatzten mit Hilfe des Mini-ICF-P ihre Fahigkeits-
Einschrankungen ein. Die Patientlnnen und die Pflegenden schéatzten ein, in-
wiefern die im Mini-ICF-P enthaltenen Fahigkeiten durch das Gruppenpro-
gramm geférdert werden. Verglichen wurden einerseits die Einschdtzungen
der Patientlnnen (Einschrankungen vs. erlebte Forderung durch das Gruppen-
programm), anderseits die Beurteilungen des Gruppenprogramms durch Pfle-
gende und Patientlnnen.

Ergebnisse und Diskussion

In 7 der 12 Fahigkeiten fuhlt sich mehr als die Halfte der Patientinnen einge-
schrankt. Bei 5 dieser 7 Bereiche erlebt das Gruppenprogramm nur eine Min-
derheit als wirksam. Die Pflegenden beurteilen das Gruppenprogramm we-
sentlich positiver als die Patientinnen und schatzen die Lernméglichkeiten in
Bezug auf die ICF-Fahigkeiten fast durchwegs wesentlich héher ein.

Die Ergebnisse zeigen den Bedarf, das spezifische Lernpotential einzelner
Gruppen zu klaren und transparenter zu machen. Die Ziele und Inhalte der
Gruppen sollten besser in Beziehung gesetzt werden zu den individuellen Fa-
higkeitseinschrankungen und Zielen der teilnehmenden Patientinnen.

Die Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen &dhnlicher Analysen in der
Literatur.
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Schlussfolgerungen

Der Mini-ICF-P ist ein fir die Pflege geeignetes Instrument zur Einschatzung
von Fahigkeiten und zur Evaluation von Gruppenprogrammen. Die Ausrichtung
des Gruppenprogramms einer Station sollte systematisch mit den Fahigkeits-
einschrankungen und den Lernbedirfnissen der Patientlnnen in Beziehung
gebracht werden.

Lernziele des Vortrags

- Esistlohnend, das Gruppenprogramm der eigenen Station systematisch
zu evaluieren.

- Der Mini-ICF-P ist ein fiir die Pflege geeignetes Instrument zur Einschat-
zung von Fahigkeiten und zur Evaluation von Gruppenprogrammen.

- Die Ausrichtung des Gruppenprogramms einer Station sollte systematisch
mit den Fahigkeitseinschrankungen und den Lernbediirfnissen der Patien-
tinnen in Beziehung gebracht werden.
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Entwicklung von Tatigkeitprofilen in Advanced Practice Nursing

Peter Ullmann, Joergen Mattenklotz

Advanced Practice Nursing (APN) entwickelt sich zunehmend im europdischen
Raum. Wie sehen die zukilnftigen Profile von APNs im Gesundheitsunterneh-
men aus? Wie sind die Tatigkeiten gewichtet? Welchen Einfluss ist auf die
organisatorische Struktur zu erwarten? Kénnen APNs helfen den Herausforde-
rungen im 21. Jahrhundert zu begegnen?

Im nachfolgenden Vortrag wird es darum gehen, die Begriffe APN und Fiihrung
zu klaren. Im weiteren wird der Zusammenhang der beiden Terminologien
hergestellt. Entwicklungsmoglichkeiten werden aufgezeigt. Diskutiert werden
die Auswirkungen auf die Organisation also auf die systemische Ebene. Es folgt
danach die praktische Erfahrung in der Entwicklung einer auRergewdhnlichen
Rolle.

Die Begriffsvielfalt im Sinne von APN ist groB. Unter anderen definiert
Advanced Nursing Practice (ANP) die Tatigkeiten, welche von den Advanced
Practice Nurse (APN’s) ausgefiihrt werden. Der Begriff Advanced Practice Nur-
sing, der sehr dhnlich wie APN’s klingt, jedoch nicht fir den gleichen Inhalt
steht, umschreibt den gesamten Bereich. Hier werden APN’s und ANP, als
auch die Rahmenbedingungen in denen sie stattfindet bzw. sie arbeiten, ver-
standen [1]. Die Rahmenbedingungen selbst werden zumeist durch die Orga-
nisationen vorgegeben. Diese wiederum sind abhangig von gesellschaftlichen
und poltischen Entwicklungen (systemtheoretische Sicht vgl. [2]). Darunter
subsummieren sich 6konomische, 6kologische, demografische, technische und
andere Determinanten. Insofern ist davon auszugehen, dass APN nicht eine
Entwicklung zum Selbstzweck ist, sondern auf der Grundlage von gesellschaft-
lichen und politischen bedingten Verdnderungen resultiert. Sie unterscheiden
sich von Land zu Land und benétigt deshalb eine Uberpriifung und Anpassung
vorhandener oder auch Entwicklung neuer APN Modellen.

Um die Auswirkungen zu betrachten, werden im ersten Schritt die Begriffe
APN und Fuhrung geklart.

Der ICN [3] definiert
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»Eine Nurse Practitioner / Advanced Practice Nurse ist eine registrierte (einge-
tragene) Pflegende, die Expertenbasiswissen erworben, die Fédhigkeit fiir kom-
plexe Entscheidungsprozesse und klinische Kompetenz in der erweiterten Praxis
hat, welche charakterisiert sind vom Kontext und / oder Land, in dem er / sie
qualifiziert ist zu praktizieren. Ein Master-Abschluss wird empfohlen fiir Entry-
Level.”

Damit man Fihrung versteht, benétigt es die Erlauterung von Management.
Staehle 1999, S. 71 [4] beschreibt es so:

»~Management im funktionalen Sinn, d.h. Beschreibung der Prozesse und Funk-
tionen, die in arbeitsteiligen Organisationen notwendig werden, wie Planung,
Organisation, Fiihrung, Kontrolle (managerial funktions approach).” und wei-
ter ,Management im institutionalen Sinn, d.h. Beschreibung der Personen(-
gruppen), die Managementaufgaben wahrnehmen, ihre Tétigkeiten und Rollen
(managerial roles approach).”

Wie man sieht beinhaltet Management im funktionalen Sinn Fihrung. Nach
Staehle, 1999, 328 [4] wird mit Flihrung, ,,...die Beeinflussung der Einstellungen
und Verhaltens von Einzelpersonen sowie der Interaktion in und zwischen
Gruppen, mit dem Zweck, bestimmte Ziele zu erreichen.” verstanden.

Wo stellt sich der Zusammenhang zwischen APN und Fiihrung her. Am Anfang
aller APN Rollen stehen die Bemiihungen ein Model von Advanced Practice zu
synthetisieren. Hierzu werden derzeit zwei Modelle diskutiert:

1. dass Model for Advanced Nusring Practice von Hamric Hamric [5] und,

2. das Framework for Advanced Nursing Practice von Brown [6].

Ersteres schlagt ein integratives Verstandnis vom Kern von Advanced Nursing
Practice vor. Die sechs Kernkompetenzen setzten sich unter anderen aus der
klinischen und professionellen Fiihrung zusammen, welche die Kompetenzen
als Veranderungsagent einschlief3t.

Was versteht man eigentlich in diesem Sinne unter klinisch-professioneller
Flihrung in Zusammenhang mit APN?
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Hanson & Spros [7] sprechen von Fihrungsbereichen von Advanced Practice
Nurses. Sie unterscheiden
1. Fuhrung in der klinischen Praxis mit Patienten und Mitarbeiter (Advokat,
Gruppenfiihrung und Verdanderungsagent)
2. FUhrung in der Gesundheitsversorgung und professionellen Institutionen
3. Als Bevollméchtigter Anderer Filhrung anbieten
4. Fihrung in der Gesundheitspolitik
In Zusammenhang mit dem ersten Bereich, versteht man die Patienten und
Familien in ernsten Situationen zu unterstiitzen — ihnen diese zu erklaren,
gegebenenfalls andere Pflegende aus weiteren Bereichen hinzuziehen (Konsul-
tation). Ein Beispiel dazu: Patientin in der Chirurgie mit Oberschenkelhalsfrak-
tur durch Sturz und einer Demenz 3. Grad. Hinzuziehen bzw. Konsultation
einer Pflegenden aus der Psychiatrie bzw. Geriatrie oder Patient mit einer
Personlichkeitsstorung mit Selbstverletzendem Verhalten in der Psychiatrie
mit einer Brandwunde. Hinzuziehen bzw. Konsultation einer Wundexpertin fiir
die Versorgung der Brandwunde. Im weiteren ist die Fihrungsrolle bei der
Entwicklung, Einfilhrung und Evaluation von neuen Standards (z.B.
Dekubitusstandard, Aggressionsmanagement), Entwicklung von praktischen
Neuerungen (9 Time — siehe [9]) und als Veranderungsagent, um Kollegen zu
motivieren und ihnen zu erleichtern neues Wissen anzuwenden und / oder
Anpassungen in der Praxis umzusetzen, verankert.

Im zweiten Bereich wird Flihrung innerhalb einer Gesundheitsorganisation
verstanden. Dazu gehdrt das fuhren klinischer Teams, der Vorsitz in Komitees
und direktes oder initiatives Engagement, welches gezielt auf die Verbesse-
rungsfahigkeit der klinischen Praxis von Pflegenden und anderen Professionel-
len sowie der Patientenversorgung ausgerichtet ist. Ebenfalls fallt in diesen
Bereich das Identifizieren ansteigender Fallzahlen. Infolge erstellt die APN’s
eine Projektgruppe, welche die Probleme und Interventionen evaluiert (z.B.
vermehrtes Auftreten von aggressiven Auseinandersetzungen). In der kriti-
schen Versorgung von Patienten, initiiert sie eine interdisziplinare Fallbespre-
chung (z.B. Isolationssituationen, Zwangsmalnahmen bzw. — behandlungen).
Die Teilnahme oder Fiihrung von reguldaren oder ad hoc interdisziplindren
Komitees sind gleichwohl Bestandteil. Die Tatigkeiten umfassen die Suche
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nach medizinischer Bedarf, Ethik, kritische Bewertung der Einrichtungen und
Pharmaka sowie Therapie und sorgen dafir, dass die pflegerische Perspektive
gehort wird.

In den weiteren Bereichen zeigt sich, dass die APN’s sich fir Politik interessie-
ren und diese auch mitbestimmen. Hierbei sind sie Mitglieder in Berufsorgani-
sationen wie z.B. dem Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und
Pflegefachmanner (SBK), dem Deutschen Berufsverband fir Pflegeberufe
(DBfK) oder Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband (OGKV)
oder anderen Vereinen wie dem Verein fur Pflegeforschung (VfP) Schweiz.

Die Implementierung der APN’s in einer Organisation hat Auswirkungen auf
diese selbst und dartber hinaus. Moéglichkeiten in der Umsetzung sind, dass
die Stelle mit klar definierten Profil geschaffen und die passende Person von
auBen angeworben wird (primar Stelle und sekundar Person). Das beinhaltet,
dass sich das Management bewusst ist, was gebraucht wird und welche Per-
son die Aufgabe erledigen kann. Von Vorteil ist hierbei die Beschreibung der
Prozesse und Funktionen (managerial functions approach vgl. [4]) sowie der
Tatigkeiten und Rollen (managerail roles approach vgl. ebd).

Die andere Chance besteht darin, dass eine Person innerhalb des Unterneh-
mens qualifiziert und die Stelle danach geschaffen wird. Ein Beispiel dafiir,
dass Stellen erst nachdem bzw. kurz bevor die Ausbildung beendet wurde,
geschaffen wurden, sind die Fachangestellten Gesundheit (FAGE in der
Schweiz). Die Schwierigkeit besteht in der Akzeptanz und der Frage, was dir-
fen FAGE und was nicht. Vorteil des Ansatzes ist, dass die Stelleninhaberin sich
aktiv an der Entwicklung des Stellenprofils beteiligt. Der Nutzen fiir das Unter-
nehmen, es bekommt fachliche Unterst(]tzung5 in der Stellenentwicklung. Die
spatere Stelleninhaberin richtet dafiir ihre Ausbildung bzw. Weiterbildung auf
die Belange des Unternehmens aus. Berufsgruppen kdnnen in die Entwicklung
einbezogen werden, wobei die Akzeptanz sich erhoht. Die Etablierung von
APN’s haben Auswirkungen auf das gesamte System. Damit verbunden ist
unter anderem die Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen. Die groRte
Opposition kénnte wie in den USA die Arzteschaft darstellen. Ebenfalls ist von

> Fachlich umfasst auch die Begleitung und Implementierung mittels Forschung zum
Nachweis der Effekte
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Pflegenden selbst Widerstand zu erwarten. Die Gefahr des Scheiterns resul-
tiert in der Rolleniiberlastung. Sind die Erwartungen zu hoch, werden die Ent-
tduschungen umso grosser sein. Infolge vermehrt sich der Vorbehalt gegen-
Uber der APN’s. Ein weiterer Punkt ist die Machtverteilung. Werden Aufgaben
bzw. Tatigkeiten (Entscheidungsbefugnis und Verantwortung) neu verteilt,
heillt das Abgeben. Abgeben bedeutet in Zusammenhang mit Macht — Macht-
verlust oder Machtaufteilung. Die Chance fiir Entlastung ist dann gegeben,
wenn komplexe Falle von einer spezialisierte APN gemanagt werden. Dies
schafft neue Verbindung (Briicken) zwischen Beteiligten. Positive Auswirkun-
gen sind vor allem in der Patientenversorgung zu erwarten. Nicht das die heu-
tige Versorgung schlecht ist, aber hdufig werden berufsgruppenspezifische
Interessen in den Vordergrund der Akteure im Gesundheitswesen gestellt. Die
APN’s Giberwinden die einseitige Sichtweise zu Gunsten einer multizentrischen
Ausrichtung und orientiert ihr Handeln, Denken und Kommunikation auf bzw.
um den Patienten. Er bzw. Sie steht im Mittelpunkt.

Am Ende ist interessant, wie sich die Sichtweisen, also Pflegende auf APN’s,
Arzt auf APN’s, Patienten auf APN’s und umgekehrt verandern. Die verdnder-
ten Sichtweisen dirften wiederum Effekte auf die Rollenidentitdt haben.

Im Nachfolgenden wird Herr Mattenklotz die Entwicklung der Rolle in Zusam-
menhang mit Psychoedukation aus dem Unternehmen heraus beschreiben.

APN-Beratung;

Nach dem Vortrag 2008 zu APN und Psychoedukation, méchten wir den Vor-
trag erweitern und uns konkret den moglichen praktischen Tatigkeitsfeldern
zuwenden. Als praktischer Schwerpunkt soll hier der professionelle Umgang
mit dem Thema ,,Beratung” in der taglichen Praxis dienen.

Definition Beratung; (aus Manuskript Psychoedukation in der psychiatrischen
Pflege ,Grundlagen und Praxis 2007-2009 [9])

Eine einfache und gleichzeitig komplizierte Antwort:

Einerseits ist Beratung eine uns allen vertraute Kommunikationsform, auf das
gegeniiber bezogen bedeutet es ,,jemanden beraten” auf sich selbst bezogen

,Sich beraten”.
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Berufliche Beratung und Beratungswissenschaft haben den Begriff von Alltags-
sprache entlehnt und somit ist Beratung inzwischen auch eine professionelle
Intervention in unterschiedlichen Zusammenhangen, Konzepten, Settings und
Institutionen.

Im Laufe der Zeit haben Gesellschaften Beratung zu verschiedensten Frage-
stellungen/Problemlagen institutionalisiert, vor allen um Veranderungen re-
sultierende Anforderungen und Probleme abzufedern. Beratung war und ist
somit in die Probleme ihrer Zeit eingebunden.

Im Zuge dieser Entwicklung wurde Beratung zur zentralen Hilfe und Unterstit-
zungsform in psychosozialen, sozialen und gesundheitsberuflichen, psycholo-
gischen und padagogischen Arbeitsfeldern mit geregelter Institutionalisierung
bzw. Professionalisierung.

|ll

Beratung ist aber nicht nur dort ,professionell, wo sie am Turschild steht,
sondern auch dort, wo sie in anderes Handeln von Professionellen integriert
ist. Hier durchzieht Beratung als ,Querschnittsmethode” nahezu samtliche
Berufsfelder und alle anderen beruflichen Interventionen.

So hat sich Beratung zu einem stdndig wachsenden Arbeitsbereich sozialer,
padagogischer, psychologischer und medizinischer Fachkrafte (dies schlief3t
ausdriicklich die Pflege mit ein)in den einzelnen Praxisfeldern entwickelt.
Beratung ist eine Antwort, eine Reaktion auf die Pluralisierung von Lebens-
formen/entwiirfen und bietet eine Form der sozialen Be-/Verarbeitung von
Modernisierungsprozessen so wie Menschen und Organisationen sie konkret
und unmittelbar oder aber vermittelt durch Medien erleben.

Angesichts des Zustandigkeitsspektrums mit seinen jeweils unterschiedlichen
Theorien, Konzepte und Methoden verbietet es sich im Singular iber Beratung
zu sprechen. Die Breite des Begriffs macht ihn auch schwierig und das mit
spurbarer Konsequenz. Sowohl das einzelne professionelle Beratungsgesprach
wie auch der sich tGber mehrere Kontakte hinziehenden Beratungsprozess
verlangen aber fachliche Kompetenzen.

Professionelle Berater/innen missen also Uber Fachwissen verfiigen. Dieses
Wissen ist unterschiedlich, den verschiedenen Bereichen entsprechend.
Berater/innen missen zudem Uber unabhangige Beratungskompetenzen ver-
fligen. Sie missen wissen, wie sie Gesprdache mit einzelnen Personen, Gruppen
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oder auch Organisationen anlegen. Wie sie eine konstruktive Arbeits
/Vertrauensbeziehung aufbauen, wann und mit welchen Konsequenzen sie
etwas ansprechen, wann es angemessen ist, eher lenkend leitend, eher stit-
zend, eher reflektierend oder konfrontativ zu sein.
Wann sie Ressourcen ermitteln, hilfreiche Netzwerke einbeziehen und Unter-
stlitzungsquellen aktivieren helfen, wie sie mit Widerstanden und Konflikten
umgehen, auf welchen Wegen sie Verdnderungen initiieren und evaluieren
wollen, wie kulturelle Vielfalt/Pluralitdt zu bericksichtigen sind und welche
sozialen oder rdumliche Kontexte in welcher Form in das Beratungsgeschehen
zu integrieren sind.
So betrachtet speist sich Beratung immer aus zwei Quellen; zum einem aus
dem Arbeitsfeld spezifischen Wissens und zum anderen aus einer eher unspe-
zifischen Kompetenzbasis. Erst wenn beide vorhanden sind und zusammen
wirken, sind notwendige Grundvoraussetzungen professioneller Beratung
erfallt.
- Wo liegen Uberschneidungen zur APN Tétigkeit einer Pflegekraft in der
Psychiatrie?
- Was ist moglich? Wo steckt eine Chance?

Hier wollen wir mit unserem Beitrag zur Diskussion einladen, und die prakti-
sche Erprobung anregen.
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Leadership: Die Kraft der Selbstkenntnis

Amar Voogt

Um Regie zu fuihren bei der Entwicklung der psychiatrischen Krankenpflege auf
nationaler und internationaler Ebene, also Fiihrungsstil in diesem Fachgebiet
zeigen zu konnen, sind zwei Voraussetzungen von Bedeutung:

- Wissenstand im Fachgebiet der psychiatrischen Krankenpflege und

- eine angemessene Berufs- und Funktionsstruktur mit Verantwortlichkei-
ten und Befugnissen um Fiihrung auszuliben.

Einfiihrung:

Dieser Vortrag basiert auf Entwicklungen in den Niederlanden an denen ich
selbst in verschiedenen Funktionen beteiligt war.

Die Bescheidenheit von Krankenpflegern tber ihren Beitrag an der Gesund-
heitspflege und dem Wohl des Patienten ldsst sie im Stich. Allzu haufig sehe
und hore ich Krankenpfleger sagen, dass sie einfach tun was sie tun. Allzu
haufig kommt es vor, dass Krankenpflegende in Verhandlungssituationen mit
anderen Disziplinen, vor allem mit dem Psychiater und dem Psychologen, den
pflegerischen Beitrag bei der Therapie nicht richtig darstellen kénnen. Aber
das Gegenteil stimmt auch, wenn Krankenpflegenden stolz und selbstsicher
Uber ihren Beitrag sind, wird ihr Beitrag sichtbar und anerkannt. Deshalb
heisst auch der Titel meines Vortrags: Kraft der Selbstkenntnis.

Kraft der Selbstkenntnis

Selbstkenntnis befasst sich nicht nur mit der Person, den starken und weniger
starken Seiten der Personlichkeit und den reflektorischen Fahigkeiten. Natir-
lich sollen diese entwickelt werden und je mehr berufliche Erfahrung man hat,
um so besser kann man seine personlichen Fahigkeiten bei der Behandlung
von Patienten einsetzen. In diesem Vortrag aber will ich mich mehr mit beruf-
licher Selbstkenntnis befassen: Weisst Du, ob Du in einer Organisation deine
Ziele erreichst?
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Die Domane der psychiatrischen Krankenpflege

Die psychiatrische Krankenpflege lasst sich in unterschiedlicher Art und Weise
beschreiben. Vielleicht kennen Sie aus lhrer Ausbildung noch die Darlegung
pflegerischer Theorien. In meiner Ausbildungszeit als Krankenpfleger wurde
Dorothy Orem unterrichtet, mit Ihrer Theorie von Selfcare Agency and Selfcare
Deficits. Ich lernte die Theorie wahrend den ersten zwei Jahren auswendig und
versuchte diese nachher in der praktischen Situation anzuwenden. Aber der
Patient und seine Wirklichkeit, der Pflegebedarf, so wie der Patient ihn zeigte,
stimmten nicht mit der Theorie liberein. In meiner Auffassung entstand eine
groBe Liicke zwischen theoretischer Entwicklung und praktischer Erfahrung.
Diese Liicke konnte nicht Uberbriickt werden durch vermehrte Kenntnis der
Theorien.

In der nationalen und internationalen Literatur wird die Domane der Pflege
auch anhand von Zielgruppen auf der Basis von Diagnosen- und Interventions-
gruppen beschrieben. Im Buch , Art and Science of Mental Health Nursing” von
Norman and Ryrie [1] ist von Interventionsgruppen die Rede, wie: ,Assess-
ment and careplanning, assessment and managing risk, the therapeutic mili-
eu“, verwendet werden bei Personen mit einer Stimmungsstérung oder einer
Essstorung, oder bei Kindern und Adoleszenten. Die Beschreibung von Diagno-
sen und Aktivitaten ist zwar wegweisend hinsichtlich des Inhalts der Domane,
aber es ist unausreichend benannt, welche allgemeinen Konzepte momentan
die psychische Domane bestimmen.

Es gibt also schon relevante Rahmen fiir das Fachgebiet der psychiatrischen
Krankenpflege. Es gibt Theorien, an die Aktivitdten gekoppelt werden kénnen
und es gibt Eingliederungsprinzipien flr den Bereich, in dem sich die psychiat-
rische Krankenpflege betatigen sollte. Der nachste und logische Schritt ware
dann vielleicht die Beschreibung von Aktivitaten der Krankenpflegenden. Diese
Aktivitaten wirden sich moglicherweise von den Kompetenzbeschreibungen
der psychiatrischen Pflegenden herleiten.

In den Niederlanden kennen wir eine Reihe solcher Kompetenziibersichten,
welche fortwdhrend angepasst werden. Diese Kompetenziibersichten werden
natlirlich auch von Schulen verwendet mit dem Zweck gute psychiatrische
Pflegende auszubilden. Eine der Kompetenzen ist z.B., dass der Pflegende

375



anfangs den Pflegeprozess bei einem psychiatrischen Patienten verwendet.
Wenn der Krankenpfleger mehr Erfahrung bei einer bestimmten Zielgruppe,
z.B., Personlichkeitsstorungen sammelt, entsteht der Bedarf an angemessener
Ausbildung und der Student will die Kompetenz erwerben um mittels verhal-
tenstherapeutische Ubungsfertigkeiten den Patienten zu lehren besser mit
Stresssituationen umzugehen und zu einer Lésung zu kommen. AnschlieRend
wird der Krankenpfleger noch mehr Kenntnis sammeln wollen und Pflegespe-
zialist werden. Nicht nur wird er geschickter in der Pflegeleistung, er kann als
Pflegeverantwortlicher auBerdem die Behandlung weitgehend bestimmen;
welche Prioritdten gewahlt werden, wie die Behandlung durchgefiihrt werden
soll und zu welchen Zeitpunkt man zu dem Schluss kommt, dass die Behand-
lung erfolgreich ist. Und eigentlich ist das erst der Moment, in dem wir be-
schreiben kénnen, was das Fachgebiet psychiatrische Krankenpflege enthalt.
Erfahrung in der Fachauslibung und kritische Betrachtung des Beitrags der
psychiatrischen Pflegenden im Behandlungsverlauf lassen erst Schlisse hin-
sichtlich des Fachinhalts zu.

Das Fachgebiet der psychiatrischen Krankenpflege wird im allgemeinen und
spezifisch im Ausbildungsplan der Schule als das Sachkenntnisgebiet gekenn-
zeichnet, wobei es sich um die Unterstiitzung der Folgen der psychiatrischen
Stérung handelt. Grijpdonk [2] charakterisiert die pflegerische Vorgehenswei-
se als die Erkenntnis der Vorgange, die sich bei jemandem ereignen, wenn er
krank ist. Der Gesetzgeber rechnet dazu die Ausfiihrung von Handlungen im
Bereich von Beobachtung, Begleitung, Krankenpflege und Ausfihrung von
Handlungen im Anschluss an den diagnostischen und therapeutischen Aktivita-
ten eines andern registrierten Fachkollegen, unter denen das selbststdandig
Ausfiihren von vorbehaltenen Handlungen. Ausserdem ist nach dem Berufs-
profil Krankenpflegerspezialist [3] die Rede davon, dass der Pflegespezialist
selbststandig Arzneimittel verschreiben kann. Dafilr fehlt noch die gesetzliche
Grundlage seitens des Gesundheitsministeriums. Eine Regelung wird aber
vorbereitet. Das heilt, dass innerhalb des Fachgebiets die nachfolgenden
Aktivitaten stattfinden, welche mit einem psychiatrische Problem, Einschran-
kungen und Behinderungen angesichts des menschlichen Funktionierens ver-
bunden sind.
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Die Liste ist nicht vollstandig:

- Beziehungsentwicklung,

- Vertrauensbildung um gegenseitige Erwartungen zu besprechen,

- Kontakt pflegen in schwierigen Situationen oder einfach “Da sein”,

- Klinisch argumentieren: Assessment und Diagnostik mittels DSM und ICF,

- Klinisch argumentieren: Festlegung eines Behandlungsplans, Durchfiih-
rung von verhaltherapeutischen Interventionen, Pharmakotherapie, Um-
gang mit Krisensituationen usw.,

- Funktionieren als Realitatstest flr den Patienten: Stimmen seine Ideen
mit den gangigen Vorstellungen der andern {iberein,

- Somatische Begleitung z.B. Hygiene,

- Moglichst viel aus wissentschaftlicher Evidenz heraus handeln,

- Pflegerische Beratung und Pravention.

Eine angemessene Berufs- und Funktionsstruktur mit Verantwortlichkeiten
und Qualifikationen um Leadership zu zeigen

Das Bewusstsein des Fachgebiets der psychiatrischen Krankenpflege ist eine
Voraussetzung um Fiihrungskapazitdten in deinem Fachgebiet zu zeigen. Wie
ich bereits dargelegt habe, wird diese Form von Selbsterkenntnis ein wichtiger
Teil des Funktionierens einer selbstbewussten Fachperson. Fir langfristigen
Leadership ist eine Positionierung der Krankenpflege von groRer Bedeutung.
Ich meine eine Positionierung gegeniiber anderen Disziplinen und hierarchi-
schen Positionierung in einer psychiatrischen Klinik.
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In den Niederlanden hat man sich um 1990 herum fir die nachfolgende Auf-
gliederung medizinischer Berufe entschieden.

Arzte Pflege Psychologe
Spezialisten  Psychiater Psychiatrische Pflege- Psychiatrische Pflege-

Art 14 spezialist spezialist

Beoogd art 14 Beoogd art 14

Aufgabe Aufgabedifferenzie- Aufgabedifferenzie- Aufgabedifferenzie-
differenzie-  rung rung rung
rung
Basisberuf Arzt Art 3 Pflegende Art 3 GZ-Psychologe Art 3

In diesem Schema werden die sogenannten Kernberufe in der psychischen
Gesundheitspflege in drei Fachgebiete unterschieden: Die Medizin, die Kran-
kenpflege und die Psychologie. Jedes Fachgebiet wird vertikal in drei Teile
eingegliedert: Der Basisberuf, die differenzierten Ausbildungen und das Spezi-
algebiet, dass heisst in der unteren Schicht: Der Arzt, der psychiatrische Pfle-
gende und der Gesundheitspsychologe. Die untere Schicht von Berufen stellt
die Schicht von Basisberufen dar, welche Zugang zur Ausiibung des Pflegebe-
rufs in der Niederlanden hat: das Berufsgesetz in der individuellen Gesund-
heitspflege.

In der mittleren Schicht sehen wir den Arzt fiir die Drogenhilfe oder den Pfle-
geheimarzt, den psychiatrisch Pflegenden in der Drogenhilfe und den fir eine
bestimmte Zielgruppe ausgebildeten Gesundheitspsychologen. Diese Berufs-
differenzierung wird als eine Erweiterung der Basisberufsauslibung betrachtet.
Der Pflegespezialist gilt in der Niederlanden als ein Spezialist, der spezifische
Hilfe leistet in einem anderen Bereich als dem des Psychiaters oder Psycholo-
gen und dabei auch die véllige Verantwortung Gbernimmt fir:

- Die selbststiandige Behandlungsbeziehung,

- Erstellt die Diagnose,

- Erstellt den Behandlungsplan auf,

- Erfihrt aus oder beauftragt, tiberweist und berat,

- Beendet die Behandlung.
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Vor 10 bis 15 Jahren war das eine Perspektive, jetzt ist es Realitat. Es wird
jedem einleuchten das diese Entwicklung bei vielen Leadership bedarf, wobei
einem ein kritisches Reflektieren liber die Richtung und das eigene Funktionie-
ren durch verschiedenerlei Widerstande aufgezwungen wird. Aber es bildet
immerhin die Fhrenden der Zukunft aus.

Um Autoritdt im Fachgebiet in struktureller Weise zeigen zu kdnnen, ist dari-
ber hinaus eine gute Funktionsstruktur erforderlich. In Kliniken wird momen-
tan immer mehr von einem Strukturgebdaude ausgegangen. Eine Funktion wird
vom Arbeitsgeber selbst zusammengesellt als ein Komplex von Aufgaben, die
fiir ein bestimmtes Ziel ausgefuhrt werden sollen.

Anschliessend an vorgehenden Spezialberufen lassen sich vertikaler Funkti-
onseinsatz und horizontaler Funktionseinsatz unterscheiden.

Psychiater Pflegespezialist Klinischer Psychologe

Drei Funktionsmerkmale der psychischen Gesundheitspflege bestimmen die
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen.

Der Pflegende ist an erster Stelle ein Generalist, der aus einer breiten Auffas-
sung der Gesundheit heraus funktioniert.

Der Pflegespezialist beobachtet den Patienten in dessen Umfeld und manch-
mal 24 Stunden taglich mit all seinen Emotionen, Reaktionen und Geflhlen.
Damit hat der Pflegespezialist eine einzigartige Position, die es ihm ermdglicht
die Gesamtsituation und den Gesamtprozess des Patienten zu Uberblicken.
Der Pflegespezialist gehort somit zu den Kerndiziplinen in der psychischen
Gesundheitssorge neben dem Psychiater und dem klinischem Psychologen.
Der Einsatz von Kerndiziplinen pro Zielgruppe kann sehr unterschiedlich sein
und daher liegt die Verantwortlichkeit fiir den Behandlungs- und Sorgepflege-
kurs von jener Zielgruppe bei einer dieser Kerndiziplinen. Der bestimmende
Faktor ist die Verbindung des Behandlungs- oder Pflegebedarfs des Patienten
mit der Berufsdomane einer Kerndiziplin.

Bei der Zielgruppe, in der langwierige Pflege erforderlich ist, wo medizinische
Diagnostik schon langst bekannt ist und der Akzent auf Akzeptanz und dem
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Umgang mit Beschrankungen und Behinderungen liegt, kann die Pflege als
Kerndiziplin gelten. Es kommt zu einer Verbindung zwischen den psychischen
Pflegespezialisten und dem Psychiater zustande. In dieser Situation ist der
Pflegende behandlungsverantwortlich. Der Psychiater, andere Kerndiziplinen
und Fachtherapeuten haben hier eine beratende Rolle.

Bei dem vertikalen Funktionseinsatz handelt es sich um folgendes:

Psychiatrischer Pflegespezialist

Senior psychiatrischer Pflegende

Basiskrankenpflegender

Der Einsatz einer bestimmten Funktion ldsst sich vor allem von der Komplexi-
tat der Pflegefrage, der Flexibilitdt in der Anwendung protokollierter Pflege
und vom Unterschied in der Verantwortlichkeitsteilung herleiten. Im Rahmen
dieses Vortrags will ich mich beschranken auf die Bemerkung, dass Autoritat in
der psychiatrischen Krankenpflege vor allem von Pflegespezialisten erwartet
wird.

In diesem Vortrag habe ich dargelegt, das Leadership in der psychiatrischen
Krankenpflege auf Selbsteinsicht der professionellen Krankenpflegenden ba-
siert. Damit ist nicht unbedingt gemeint, das professionelle Pflegende immer
mehr Selbsterkenntnis sammelt durch Super- und Intervision und die Anwen-
dung von personlichen reflektiven Fahigkeiten, aber vor allem dass Spezialis-
ten sich in ihrer Berufsdoméane auskennen (mit dem Fachgebiet vertraut sind)
und um dessen Grenzen im Vergleich zu den anderen Disziplinen wissen.
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Die multidisziplindre Erweiterung der psychiatrischen Instituts-
ambulanz am Bezirkskrankenhaus Bayreuth:

Ein Projektbericht zur Implementierung der (aufsuchenden)
ambulanten psychiatrischen Pflege in den Fachbereichen
Suchtmedizin und Gerontopsychiatrie

Thomas Wagner

Einfilhrung PIA Erwachsenenpsychiatrie
Auftrag und Ziele der PIA

Grundsatzlich beziehen die PIAs ihren Auftrag und ihre Erméachtigung aus dem
SGB V, §118. Auf der Basis dieser gesetzlichen Vorlagen entstand ein Vertrag
zwischen Kostentragern (Krankenkassen) und Leistungserbringern (PIAs), in
dem die Erbringung und Abrechnung von Leistungen durch die PIA geregelt ist.

Zielgruppe

Psychisch Kranke, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung
eines solchen besonderen, krankenhausnahen Versor-gungsangebotes beddr-
fen. Das Angebot der psychiatrischen Insti-tutsambulanzen soll sich an Kranke
richten, die von anderen Versorgungsangeboten nur unzureichend erreicht
werden.

Der Behandlung in einer psychiatrischen Institutsambulanz bediirfen Perso-
nen, bei denen einerseits in der Regel langfristige, kontinuierliche Behandlung
medizinisch notwendig ist und andererseits mangelndes Krankheitsgefiihl
und/oder mangelnde Krankheitseinsicht und/oder mangelnde Impulskontrolle
der Wahrnehmung dieser kontinuierlichen Behandlung entgegenstehen. Lang-
fristige, kontinuierliche Behandlung ist indiziert bei psychischen Krankheiten
mit chronischem oder chronisch rezidivierendem Verlauf. Dazu gehéren insbe-
sondere Schizophrenien, affektive Stérun-gen, psychiatrische Stérungen bei
Intelligenzminderung und schwere Personlichkeitsstorungen, ferner auch
Suchtkrankheiten, vor allem mit Komorbiditat, und gerontopsychiatrische
Krankheiten.
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Auftrag

Der Krankenhaustriger hat sicherzustellen, dass (...)die erforderlichen Arzte,
Psychologischen Psychotherapeuten, und nichtarztlichen Fachkrafte sowie die
notwendigen Einrichtungen bei Bedarf zur Verfligung stehen.

Die Institutsambulanz soll auch ermoglichen, Krankenhausaufnahmen zu ver-
meiden oder stationare Behandlungszeiten zu verkirzen und Behandlungsab-
laufe zu optimieren, um dadurch die soziale Integration der Kranken zu stabili-
sieren. Dazu gehort auch die Einleitung gezielter therapeutischer MaRnahmen
in Wohnortndhe. Das Instrument fiir die Erreichung dieser Ziele ist die Ge-
wahrleistung der Behandlungskontinuitat.

Im Zentrum der Arbeit der Institutsambulanz hat die Gewahrleistung der Be-
handlungskontinuitat bei Kranken,(...). Die Behandlungskontinuitat setzt auch
Kontinuitat in persdnlichen Beziehungen zwischen Kranken und multiprofessi-
onellem Behandlungsteam voraus.

Das Leistungsangebot der Institutsambulanz hat im Sinne einer Kom-
plexleistung das gesamte Spektrum psychiatrisch-psychotherapeutischer Di-
agnostik und Therapie entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu umfassen. (...)das Instrumentarium der sozial-
therapeutischen einschlieBlich der nachgehenden Behandlung, (...) die im
Rahmen eines individualisierten Gesamtbehandlungsplans zum Einsatz kom-
men sollen.”

(Auszlige Vertrag zwischen dem Verband der Kostentrdger und den bayeri-
schen PIAs)

Eindeutig wird hier also neben der arztlichen Behandlung auch das Angebot
von nichtarztlichen Leistungen postuliert, die auch aufsuchend sein sollen und
das Lebensumfeld der Patienten mit einbeziehen sollen.

Die Pflege als Teil des Teams

In der folgenden Grafik findet sich die durchschnittliche Teamstruktur aller
PIAs in Bayern. Die Daten rekrutieren aus den PIA- Prifungen, die zwischen
2001 bis 2006 an allen bayerischen PIAs durchgefiihrt wurden.
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Anteil abgerechneter Leistungen nach
Berufsgruppe
12%
Ergotherap.

6% Sozialpad.

48% Arzte

23%
Pflegekrafte

11%
Psychologen

Abbildung 1: Berufsgruppenmix der bayrischen PIAs (2002-2006)

Die reine Zusammenfassung aller Ergebnisse der Priifung ware allerdings eine
Simplifizierung, das jeweilige Profil einer PIA hdngt stark vom Charakter der
Versorgungsregion und der Quantitat sowie der Qualitdt alternativer Versor-
gungsangebote ab.

Die Umfrage

2005 fuhrte ich eine bisher unveréffentlichte Umfrage zum Profil der PIA-
Pflege durch, auf die in Folge vereinzelt Bezug genommen wird.

Die Multiprofessionalitdt der PIA: In der Moglichkeit, ein individuell erforder-
liches Behandlungssetting unter dem Dach einer Institution anbieten zu kon-
nen, liegt sicherlich eine groRRe Starke der PIAs. Kurze Informationswege und
mehrdimensionale Ansdtze ermoglichen eine hohe Behandlungsqualitat.

Die Tatigkeitsbereiche der Pflege

Aspekte der Umfrage: Einerseits definiert sich die Tatigkeit der Pflege als the-
rapeutische Be-handlungspflege, in hohem Male in aufsuchender Form, ande-
rerseits in Form von funktioneller Pflege wie z.B. der Verabreichung von De-
potinjektionen, Blutentnahmen, Tatigkeiten innerhalb der Raumlichkeiten der
PIA.

Das Tatigkeitsfeld der therapeutischen Behandlungspflege sieht vor:

- psychopathologisch orientierte Aufgaben,

- sozialtherapeutische Schwerpunkte;
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Ein wesentlicher Faktor hier ist die Beziehungsarbeit. Hilfreich ist so-mit die
gemeinsame Erarbeitung stimmiger Ziele und Vorgehensweisen, der Patient
sollte jenseits unserer Zielsetzung das Gefiihl haben, von der Behandlung zu
profitieren.

Zentrale PIA — Dezentrale PIA: Am BKH Bayreuth findet sich ein gemischtes
Modell, einerseits eine zentrale PIA mit ,, festen Mitarbeitern®, die ausschlieR-
lich in der PIA be-schaftigt sind, andererseits Spezial-PIAs , die differenzierte
Behandlungsangebote vorhalten.

- PIA Sucht

- PIA Gerontopsychiatrie

- PIA Forensik

- PIA Heilpadagogik.

Statistische Auswertungen ergaben, dass in den Spezial-PIAs Leistungen der
Pflege kaum stattfanden.

Die psychiatrische Pflege der Zentral- PIA: Hier hat die psychiatrische Pflege

bereits eine lange Tradition, sie ist ins Behandlungsteam integriert und selbst-
verstandlicher Bestandteil.

Das Projekt

In Abstimmung mit der Leitung des Kommunalunternehmens, des Arztlichen
Direktors, sowie der PDL erfolgte der Auftrag zur Implementierung der aufsu-
chenden Pflege(jeweils 0,5 VK) in die Spezial-PIAs Sucht und Gerontopsychiat-
rie. Die Mitarbeiter seien anteilig aus stationar tatigem Pflegepersonal zu rek-
rutieren. Innerhalb eines halben Jahres sollten die bereitgestellten ambulan-
ten Ressourcen ausgelastet sein.

Der etwas andere Trialog — ,,Gemischte Interessenlage”

Durch den Zusammenschluss von vier Kliniken und einem Pflegeheim ergab
sich die Notwendigkeit, Stellen der Pflege zu reduzieren. Im vorliegenden Falle
wurde also eine VK —Stelle aus dem stationdren Budget in die abweichende
PIA-Finanzierung transferiert.
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Strukturelle Umsetzung
1. Festlegung der Kompetenzen.

2.  Rekrutierung des Personals erfolgte aus stationar tatigem Pflegepersonal.
Die Mitarbeiter werden an ihren ,Ambulanztagen” in die PIA abgeordnet,
wobei alle anfallenden Aufgaben erledigt werden (direkte Einzelbetreu-
ung, Organisation, Dokumentation etc.).

3. Trainings- und Schulungsmafinahmen.

4.  Austausch mit den leitenden Arzten der Behandlungsbereiche.

5. Informationsarbeit.

6 Prozessbegleitender fortlaufender Dialog innerhalb der Pflege.

7 Einbeziehung des drztlichen Direktors.

Weitere Strukturelle MaBnahmen: Die Bereitstellung von Dienstfahrzeugen,
Die Bereitstellung von je einem Diensthandy, Ein individueller PC-Zugang mit
Intranet-Zugang.

Die psychiatrische Pflege als Teil der Suchtambulanz

Aspekte der Abgrenzung und Versorgungsliicken: Eine primare Suchterkran-
kung stellt ein Ausschlusskriterium unter anderem fiir folgende Einrichtungen
/Institutionen dar:

- WG's fir Psychisch Kranke

- Wohnheime fiir psychisch Kranke

- Werkstatt fiir Psychisch Kranke

- SpDi

- Betreutes Einzelwohnen

- Ambulante Soziotherapie

- Ambulante psychiatrische Pflege (APP).

Aspekte der Umfrage: Immerhin 10 von 29 PIAs sahen sich weniger oder nicht
zustandig, nur 2 PIAs benannten diese Patientengruppe als Teil ihrer Klientel.

Personelle Umsetzung der Erweiterung

Hier wurde eine 0,5 VK Stelle geschaffen, verteilt auf 3 Mitarbeiter. Derzeit
wird diese Leistung an 3 Tagen pro Woche angeboten
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Zielgruppen
- Chronisch mehrfachkranke Alkoholabhangige Patienten (CMA).
- Abhéangigkeitskranke mit Doppeldiagnosen.

Primére Zielsetzungen sind: Sichern des Uberlebens, Individuelle Schadensbe-
grenzung, Verbesserung der Lebensqualitdt, Verbesserung der Behandlungs-
qualitdt und deren Effizienz, Langfristig Reduzierung stationdrer Behandlungs-
bedirftigkeit.

Das Werkzeug der Behandlungskontinuitat

- Dadie Mitarbeiter der Pflege an ihren , Nichtambulanztagen” im stationa-
ren Behandlungsrahmen tétig sind, ist der Faktor der Behandlungs- und
Beziehungskontinuitadt optimal gewéhrleistet. Die Kontaktaufnahme vor
Beginn einer ambulanten Behandlung kann schon auf Station erfolgen, im
Falle einer stationaren Wiederaufnahme erfolgt die Behandlung unter an-
derem auch durch die ambulante Bezugsperson.

Aktuelle therapeutische Angebote der Pflege: Aufsuchende, nachgehende

Kontakte, Angebot von Einzelgesprachen in der PIA, Angebot der Ambulanz-

gruppe in Form einer wochentlich stattfindenden offenen themenbezogenen

Gesprachsgruppe und Kooperation mit extramuralem Bereich, d.h. mit ande-

ren Anbietern und Selbsthilfegruppen.

Therapeutische Inhalte

- Engmaschige Beobachtung

- Individuell erforderliche Unterstiitzung/Beratung

- Krisenintervention

- Aufbau und Pflege einer tragfahigen therapeutischen Bezie-hung

- Erarbeiten eines Notfallplanes

- Gemeinsames Erarbeiten von Zielen sowie eines multiprofessionellen
Behandlungsplanes.

Die psychiatrische Pflege als Teil der Gerontopsychiatrischen Ambulanz

Wo liegt die Trennlinie? Eine klare Trennung ist derzeit noch schwer umsetz-
bar, eine Differenzierung nach typischen Diagnosegruppen wére eine Alterna-
tive zur reinen ,Lebensaltereinteilung”.
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Aspekte der Umfrage: Grundsatzlich bezeichneten 60 Prozent der befragten
PIAs Patienten mit gerontopsychiatrischen Krankheitsbildern als Klientel der
Pflege.

Aspekte der Abgrenzung zur ambulanten Versorgungslandschaft

- Insbesondere im nichtarztlichen Bereich findet sich fiir diese Zielgruppe
kein ausreichend alternatives Versorgungsangebot, bei der Berechnung
der Pflegestufen sind psychiatrische Krankheitsbilder und Symptome nicht
ausreichend bericksichtigt worden.

Umsetzung der Erweiterung

- Auch in der gerontopsychiatrischen PIA wurde knapp eine halbe VK einge-
richtet, analog zur Sucht-PIA-Pflege wurden auch hier zwei stationar tatige
Mitarbeiter rekrutiert. Aufsuchende psychiatrische Pflege wird derzeit an
3 Tagen pro Woche statt.

Behandlungskontinuitat

- Analog der Sucht-PIA ist auch hier ambulanter und stationarer Behandler
aus der Pflege identisch, auch hier erfolgt die Kontaktaufnahme bereits
wahrend der stationdren Behandlung.

Evaluation und Resiimee

Messbare lbergreifende Ergebnisse

- Nach Auswertung des 2. Behandlungsquartals war die Vorgabe der ,, Stel-
lensattigung” erfiillt.

- RegelmaRige multiprofessionelle Teambesprechungen wurden in beiden
Spezial-PIAs neu installiert.

- Valide Aussagen zur Vermeidung stationarer Behandlungsbe-dirftigkeit
sind (noch) nicht zu treffen.

- Die Erweiterung und die personelle Mehrung erforderten die Schaffung
einer zentralen Leitungsfunktion innerhalb der Pflege.

Spezifische Ergebnisse
PIA Sucht
- Die 0,5 VK ist gut ausgelastet.

- Die Ambulanzgruppe wird gut angenommen.
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- Stationdre Aufnahmen/Wiederaufnahmen auch bei durch die Pflege (mit-)
behandelten Patienten sind eher als Teil des therapeutischen Gesamtpro-
zesses zu sehen nicht als Zeichen von fehlender Wirksamkeit der Pflege.

- Derzeit werden die meisten Patienten als ,,Auftragsleistungen” in Koope-
ration mit niedergelassenen Arzten behandelt.

- PIA Gerontopsychiatrie

- Die 0,45 VK ist gut ausgelastet, ebenfalls ohne externe Offent-
lichkeitsarbeit.

- Mittlerweile ist eine Warteliste entstanden.

- Der Stellenanteil ist auf 0,6 VK erhoht worden.
Weitere Effekte

Mitarbeiterzufriedenheit

- Die eingesetzten Mitarbeiter erleben die Ambulanzarbeit als Bereicherung
ihrer eigenen Patientenwahrnehmung.

Integration ins Team

- Die Plattform der multiprofessionell besetzten Besprechungen stellt einen
guten Anfang zum Entwicklungsprozess hin zu einem effizienten Behand-
lungsteam dar.

Schlusswort

Die Umsetzung der Erweiterung im Bereich der PIA-Pflege darf nach jetzigem
Kenntnisstand und Auswertung der ersten beiden Quartalsabrechnungen als
erfolgreich bezeichnet werden, die geschaffenen Angebotsressourcen werden
in vollem Umfang von den Patienten angenommen.

Die Integration der Pflege in die ambulanten Versorgungsbereiche wird auch
inhaltlich als Gewinn erlebt.

Dank an die Mitarbeiter der PIA-Pflege, die mit stetiger Motivation, viel Flexi-
bilitat und hoher Kompetenz zum Gelingen des Projektes beigetragen haben.
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Die Pflege in den bayerischen Psychiatrischen Institutsambulan-
zen: Biographie eines Berufsbildes, Ergebnisse einer Umfrage,
Schlussfolgerungen fiir die Praxis

Thomas Wagner und Eva Schaller

Zusammenfassung

Die Berufsgruppe der Pflege stellt innerhalb der Psychiatrischen Institutsam-
bulanzen (nachfolgend PIAs genannt) eine bedeutsame GroRe dar. Allerdings
wurde, im Gegensatz zur stationdren Versorgung, niemals die PsychPV (Psy-
chiatrie-Personalverordnung) auf die PIAs angewandt. Insofern vollzog sich die
Entwicklung dieses Berufsbildes, quantitativ und inhaltlich, als Folge anderer
Wirkfaktoren.

Durch die PIA-Priifung wurde die Streubreite der PIAs erstmals wahrnehmbar.
Die an allen bayerischen PIAs durchgefiihrte Umfrage zeigt, dass die Pflege in
ihrer Arbeitsweise trotz fehlender quantitativer Vorgaben einer inneren Logik
folgt.

Schliisselwérter: Psychiatrische Institutsambulanz — Pflege — Berufsbild
Einleitung: (Fach-) Pflege in den bayerischen PIAs

Die Biographie der Pflege in der PIA

In den achtziger Jahren entstanden an vielen bayerischen Bezirkskrankenhdu-
sern die PlAs als wichtiges Werkzeug zur Sicherung der groRflachig umgesetz-
ten Enthospitalisierung der klinischen Langzeitbereiche. Die PIAs waren zum
Teil mit vielen Pflegekraften ausgestattet, die klinische Rolle des Alltagsbeglei-
ters entpuppte sich als ein suffizientes Werkzeug. Insbesondere Fachpflege-
krafte schienen geeignet, die Rolle wichtiger Bezugspersonen zu libernehmen.
In dieser Funktion etablierte sich die Pflege als feste GrofRe in den PIAs.

Der Wirtschaftlichkeitsgedanke stand damals deutlich gegeniiber einem ideel-
len Ansatz zurick.

Eine einschneidende Anderung stellte die Umstellung der Abrechnungsform
von PIA-Leistungen in Bayern dar. Mit der Anderung eines zuvor pauschalen
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Abrechnungssystems auf eine Einzelvergltung wurde die geleistete Arbeit
hinsichtlich des Wirtschaftlichkeitsfaktors transparent und interpretierbar. Die
Leistungsvergilitung konnte der Dynamik der Tarifanpassung nicht folgen und
insbesondere im Bereich der Pflege war ein kostendeckendes Arbeiten bei
voller Ressourcenauslastung nicht mehr méglich. Eine deutliche Vergiitungs-
anpassung (2007) verbesserte diese Situation erheblich.

Weitere Entwicklung/ Aktueller Stand

Welche Zusammensetzung hat ein PIA-Team? Welche Aufgaben werden durch
die Pflege wahrgenommen? Ist eine PIA inhaltlich spezialisiert? Ersetzt ein gut
funktionierenden Sozialpsychiatrischer Dienst (SpDi) die PIA-Pflege? Braucht
eine PIA Fachpflegekrafte?

Fragen, die mit dem Hinweis auf den bestehenden Vertrag aus SGB V §118,120
beantwortbar scheinen, genauer betrachtet jedoch kein einheitliches Ergebnis
zeigen. Die Umsetzung der Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitsprifung (seit
2001) sollte beide Ebenen beleuchten, einerseits die Gewahrleistung der er-
forderlichen Behandlungsqualitdt der besonderen Klientel, andererseits die
Wirtschaftlichkeit des Vorgehens.

Neben den Arzten stellt die Pflege innerhalb der PIAs die gréRte Berufsgruppe
dar, in vielen Féllen wird der Auftrag zur multiprofessionellen Therapie durch
die Pflege miterfillt.

~Logikfallen”

Die PsychPV als Grundlage einer Stellenberechnung wurde niemals auf die
PIAs angewandt. Folglich hangt die Anzahl von Pflegekraften in der PIA von
anderen Faktoren ab, zum Beispiel:

- inhaltliche Ausrichtung,

- Behandlungsphilosophie der Klinikleitung,

- wirtschaftliche Erwagungen,

- strukturelle Begebenheiten des Versorgungsgebiets,

- alternative Versorgungsangebote (i.S. der Subsidiaritat),

- Zusammensetzung des Teams.
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Lésungsansdtze

Diese lassen sich aus dem Vertrag und den Priflisten Struktur- und Prozess-

qualitat interpretieren:

- ,Der Krankenhaustrager hat sicherzustellen, dass fiir die ambulante psy-
chiatrische und psychotherapeutische Versorgung (...) und nichtarztlichen
Fachkrafte bei Bedarf zur Verfligung stehen.

- Das Angebot der psychiatrischen Institutsambulanzen soll sich an Kranke
richten, die von anderen Versorgungsangeboten nur unzureichend er-
reicht werden. Die Institutsambulanz soll (...) die soziale Integration der
Kranken (...) stabilisieren. Dazu gehort auch die Einleitung gezielter thera-
peutischer MaBnahmen in Wohnortnahe (...) Im Zentrum der Arbeit der
Institutsambulanz hat die Gewahrleistung der Behandlungskontinuitat bei
Kranken (...).

- Das Leistungsangebot der Institutsambulanz hat im Sinne einer Komplex-
leistung (...) Dazu gehoren(...) das Instrumentarium der sozialtherapeuti-
schen einschlief8lich der nachgehenden Behandlung.”

(Auszug aus dem derzeit giltigen Vertrag zwischen PIAs und den Kostentra-

gern)

Die Berufsgruppe der (Fach-)Pflege ist benannt, ebenso die Notwendigkeit

multiprofessioneller Zusammenarbeit, wie auch die Forderung nach aufsu-

chender Behandlung und die Einbeziehung des sozialen Umfeldes.

Aus der Praxis: Ergebnisse einer Umfrage zur (Fach-) Pflege in den PIAs

Untersuchungsmethode

Ein von der Arbeitsgruppe zu diesem Zweck erstellter Fragebogen wurde an
alle bayerischen Institutsambulanzen versandt.

Folgende strukturelle Begebenheiten wurden erfasst: Versorgungsregion, PIA-
Struktur, Stellensituation inklusive , Fachpflegequote”, Patientenzahlen.

Zum Behandlungsprozess fanden sich Fragen zum Anteil von Einzel-/ Gruppen-
therapie, Behandlungsrahmen, Diagnosegruppen, Multimorbiditit, Patien-
tenmerkmalen, Tatigkeitsschwerpunkten, Abgrenzung gegeniber alternativen
Angeboten. AbschlieRend wurde nach Auswirkungen der Qualitats- und Wirt-
schaftlichkeitsprifung gefragt.
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Rucklauf

Die Riicklaufquote betrug 26 von 41 (davon ein Antwortmuster nicht auswert-
bar). Anzumerken ist an dieser Stelle die Datenvermehrung durch die Einbe-
ziehung der einzelnen spezialisierten PIAs (soweit vorhanden), was eine Ge-
samtzahl von 37 PIAs erklart.

Ergebnisse

Strukturelle Begebenheiten

Die strukturellen Gegebenheiten wurden iber die Liste der Merkmale nach
den Antwortmustern ,haufig (3)“, ,gelegentlich (2)“ und ,selten (1)“ erfasst.
Die in Tabelle 1 dargestellten Werte sind die jeweiligen Durchschnittswerte
pro Merkmal. Eine Indikation zur aufsuchenden Behandlung besteht im mittel-
stadtisch-landlichen Versorgungsbereich aufgrund schlechterer Infrastruktur
oder zu grofRRer Entfernungen begriindet. Auswirkungen auf Fahrzeiten, sowie
auf die Zahl der aufsuchend behandelten Patienten bestehen.

Tabelle 1:Strukturelle Begebenheiten n (PIAs)= 36
Indikation iiber Merkmale (Ge- PlAs GroBstadt PIAs mittelstadtisch-
wichtete Summen/n) (n=13) landlich (n=23)
Zu grolRe Entfernung zu adaquaten

) 1,69 2,56
Hilfen
Mangelnde Infrastruktur 1,61 2,52
Fehlen von Bezugspersonen oder

2,53 2,69

Angehorigen

Spezialisierung/ Diagnosegruppen
Zum aktuellen Zeitpunkt stellen die Sucht-PIAs, aber auch die Gerontopsy-
chiatrischen PIAs den GroRteil der Spezialangebote dar.

Alle Diagnosegruppen werden durch die PIA-Pflege abgedeckt, allerdings in
unterschiedlicher Gewichtung. Hierbei besteht bei den nicht-spezialisierten
PIAs die Tendenz zur Versorgung ,klassischer Patientengruppen” (F2, F3).
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Wahrend im Bereich der Spezial-PIAs die Sucht-PIAs zu 100% F1-Diagnosen
vergeben, leisten Geronto-PIAs weiterhin die Versorgung , alt gewordener
psychisch Kranker”, aber auch die Behandlung spezifischer gerontopsychiatri-
scher Krankheitsbilder (FO). Der Anteil an multimorbiden Patienten im Bereich
der Pflege ist mit 51,3-72,5% durchgangig hoch, was die weitgehende Erfil-
lung des Behandlungsauftrags laut bestehendem Vertrag widerspiegelt.
Fachpflegestandard in den PIAs

Trotz hoher Streubreite kann von einem ,Fachpflegestandard” ausgegangen
werden. Interessant ist dabei eine deutlich aufsuchend gepragten Behandlung
bei hoher Fachpflegequote. (Tabelle 2).

Tabelle 2: Behandlungsrahmen (Bezugnahme auf Fachpflegeanteil) n (PIAs)= 36

Behandlungsrahmen PIAs mit Fachpflege PIAs mit Fachpflege
<50% (n=5) > 80% (n=9)

Anteil Kommstruktur 66,15% 26,11%

Anteil Aufsuchend 33,85% 73,89%

Anteil therapeutische Pflege 77,75 93,6%

Anteil funktionelle Pflege 22,25% 6,4%

Tatigkeitsfelder/ Behandlungsrahmen

Tabelle 3 zeigt, dass die rein funktionelle Pflege in der Summe den kleinsten
Raum einnimmt. Durch die wegfallenden Fahrtzeiten im Rahmen der
Kommstruktur verbleiben mehr zeitliche Ressourcen fiir die unmittelbare
Arbeit mit dem Patienten. Dies sollte nicht unter dem reinen Aspekt der Wirt-
schaftlichkeit argumentiert werden, da das Erreichen der ,,Non-Compliance-
Patienten” ein Kernauftrag der PIA ist. Einzelbehandlung dominiert deutlich
gegenlber Behandlung in der Gruppe (78% vs. 22%).

Patientenmerkmale

Haufigste Merkmale sind: Fehlende Krankheitseinsicht, Storung der Kontakt-
und Kommunikationsfahigkeit, Defizite in den Alltagsfertigkeiten und misstrau-
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isches, ablehnendes und zuriickgezogenes Verhalten gegeniliber den
Behandlern.

Behandlungsschwerpunkte

Beziehungsarbeit, Stiitzende Gesprdche und Forderung der Compliance/ Psy-

choedukation gehoren zu den haufigsten Behandlungsschwerpunkten, wah-

rend sich Angehdrigenarbeit, Krisenintervention und freizeitorientierte MaR-
nahmen im hinteren Bereich finden.

Abgrenzung gegeniber anderen Versorgungsangeboten

- Sozialpsychiatrische Dienste (SpDi's): SpDi's halten weder é&rztliche, noch
pflegerische Angebote vor; sie werden als freizeitorientiert und wenig
,behandlungsverbindlich” beschrieben; eine Abgrenzung scheint fir den
Bereich der Pflege nicht notig, die Angebote des SpDi werden als eine
sinnvolle Erganzung erlebt.

- Betreutes Wohnen: Derzeit wird wenig Abgrenzungsbedarf gesehen,
vielmehr erscheint eine Kooperation bei Bedarf an zusatzlicher soziothe-
rapeutischer Begleitung auch im Hinblick auf die eigenen Ressourcen
sinnvoll.

- Ambulante Soziotherapie: Da sich nichtarztliche Leistungen der PIA mit
der ambulanten Soziotherapie vertraglich gegenseitig ausschlieRen, ist ei-
ne Kooperation schwierig.

Tabelle 3:Behandlungsrahmen

(Bezugsnahme auf Inhalt der Behandlung; MessgrofRRe: Zeitvolumen) n =37 PlAs
Behandlungsrahmen Anteil
Funktionelle Pflege im Rahmen einer Komm-Struktur (z.B. Injektionen) 13%
Therapeutische Pflege im Rahmen einer Komm-Struktur z.B. Einzelgesprache) 12%

Mischform: Therapeutische Behandlungspflege/ Funktionelle Pflege im Rahmen 20%
der Komm-Struktur

Funktionelle Pflege im aufsuchenden Rahmen 2%

Therapeutische Pflege im aufsuchenden Rahmen 34%

Mischform: Therapeutische Behandlungspflege/ Funktionelle Pflege im aufsu- 19%
chenden Rahmen
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Zusammenfassung der Umfrage

- Die Varianzist in nahezu allen abgefragten Bereichen hoch.

- Die Grenzlinie zwischen rein funktioneller Pflege und einer Mischform aus
funktioneller/ therapeutischer Pflege ist unscharf.

- Beziiglich der Patientenmerkmale und Tatigkeitsschwerpunkten findet
sich eine hohe Ubereinstimmung.

- Vertraglich limitierte Tatigkeiten sind eher in der ausagierten Minderheit.
- Die Flachenversorgung ist nicht tberall gegeben.

- Im Rahmen der Kommstruktur ist der Anteil an funktioneller Pflege hoher
als in aufsuchendem Rahmen.

Auswirkungen der PIA-Prifung auf die Pflege

In der Prifsituation werden strukturelle und prozessbezogene Faktoren abge-
fragt, anschlieRend erfolgt eine Einzelfallprifung (30 ausgewahlte Falle, oft mit
hohen Behandlungskosten).

Als positive Verdnderungen durch die Prifung wurden u.a. benannt: Bestati-
gung der guten Arbeit, klareres Zeitbudget, Strukturumwandlung, bessere
Organisation, intensivere Uberleitung in die PIA, sowie Motivation und Wei-
chenstellung fur strukturierte Behandlungsplanung.

Negativ erlebt wurden: zunehmende Fixierung auf den Kostenfaktor, sowie
erhohter Dokumentationsaufwand.

Zusammenfassung

Weiterhin scheinen beide Tatigkeitsbereiche (funktionell/ therapeutisch) ihre
inhaltliche Berechtigung zu haben. Dieser Logik folgend ware eine Mischung
aus Pflegekraften und Fachpflegekradften sowohl wirtschaftlich wie auch inhalt-
lich sinnvoll. An dieser Stelle ist zu betonen, dass die wohnortnahe Versorgung
und die Einbeziehung des Lebensumfeldes in die Behandlung Vertragsvorgabe
sind. Dies mag in Abhangigkeit alternativer Angebote (v. a. im soziotherapeuti-
schen Bereich) gewisse quantitative Schwankungen der Pflegeanteile zur Folge
haben, kann aber das bisher konkurrenzlose Komplexangebot der PIA in kei-
nem Fall ersetzen.
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Sie halten sich also fiir einen Leader®?

Martin Ward

Ubersetzung aus dem Englischen: Andréa Winter

Bei ruhiger See kann jede Person das Schiff steuern! Mit anderen Worten,
wenn alles gut lauft, die Zielsetzungen erreicht sowie die Patienten auf dem
Weg der Besserung sind, wenig Personal krankheitsbedingt ausfillt, und alle
gut zusammenarbeiten, dann kann selbst ein kleines Kind Regie fiihren und fiir
diesen Gliicksfall die Lorbeeren ernten. In Wirklichkeit entspricht die Arbeit in
Einrichtungen des Gesundheitswesens und insbesondere im Bereich der Psy-
chiatrie GUberhaupt nicht diesem romantischen Bild.

Nach 35 Jahren in verschiedenen Funktionen der psychiatrischen Pflege bin ich
zum Schluss gekommen, dass wir nur in unseren kiihnsten Traumen je hoffen
koénnen, dass sich die psychiatrische Pflege vollig selbst leiten kann. Oder, noch
schlimmer, dass jene von uns, die tatsachlich psychiatrische Pflegeleistungen
erbringen, es anderen Disziplinen oder Gesundheitsfachleuten erlauben kdnn-
ten, zu verantworten, wie dies unternommen wird. Die Wahrheit lautet
schlicht und einfach: Psychiatriepflegende kdonnen es sich nicht leisten, ihr
unabdingbares Recht auf fachliche Selbstbestimmung preiszugeben. Und dies
beinhaltet, das Steuer selbst in die Hand zu nehmen, ob das Meer nun ruhig
ist, oder, was haufiger ist, wenn die Lage schwierig, komplex und herausfor-
dernd ist, in anderen Worten inmitten eines tobenden Sturms. Ohne Zweifel
sind Leader etwas Besonderes und die allerbesten sind herausragend. Keines-
wegs alle wollen und kénnen Leader sein. Interessanterweise scheinen Leader
dann aufzutauchen, wenn sie am dringendsten bendtigt werden, was die Fra-
ge nahe legt: Wer sind sie und woher kommen sie?

In diesem Vortrag werde ich nicht versuchen, Themen abzudecken, die von
anderen an diesem Kongress wohl schon ausfiihrlicher erlautert worden sind,

é Wegen der Hdufigkeit von Begriffen wie «Leader» oder «Manager» in diesem Text
wurde zur besseren Lesbarkeit von einer geschlechterspezifischen Schreibweise abgese-
hen. Unter der mdnnlichen Form (z.B. Leader) sind immer sowoh! Frauen wie Mdnner zu
verstehen (Anm. d. Ubers.).
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als ich dies konnte. Stattdessen mochte ich eine wenig erforschte Fragestel-
lung ausleuchten, namlich die Frage, woher diese Leader kommen und welche
Wirkung sie auf uns haben. Denn, tduschen Sie sich nicht: ohne wirkungsvolle
Leader erreichen wir weder als Berufsstand, noch als Einzelne etwas und ver-
schwenden wertvolle Zeit, FleiR und Ressourcen, indem wir wie kopflose Hih-
ner an einem Grillfest herumrennen! Ich werde die Grundlage von Leadership
auf einer personlichen und lokalen Ebene untersuchen (und, wo angebracht,
den Rollen und Funktionen des Managements gegeniiberstellen) sowie versu-
chen, zu begriinden, ob es die gleichen Eigenschaften sind, welche jemand in
einer fihrenden Position oder mit nationalen oder internationalen Verant-
wortlichkeiten braucht.

Was macht einen Leader aus?

Es gibt unzahlige Definitionen von Leadership und ich schlage nicht vor, diese
hier zu bewerten. Manche Merkmale scheinen all diesen Beschreibungen
gemeinsam zu sein, aber selbst in seiner einfachsten Form ist ein Leader of-
fensichtlich weit mehr als die Person zuoberst oder zuvorderst. Und ein Leader
zu sein bedeutet noch nicht, sich fiir das Wohl aller einsetzen oder einen gu-
ten Einfluss haben auf jene, die sich entscheiden, einem zu folgen. Und Leader
kénnen auch in einer Weise leiten, dass die anderen davon gar nichts merken.
Wenn die Aufgabe vollbracht ist, glauben diese dann, ihre Ziele ohne Unter-
stlitzung von aufen erreicht zu haben. Andere Leader strahlen so viel Charis-
ma aus, dass von aullen gesehen der Eindruck entsteht, dass sie sich selber um
jeden Teil einer Einrichtung kiimmern, wogegen andere ruhig, bescheiden und
lediglich durch ihr Beispiel zu leiten scheinen. Weiter sind Leader nicht unbe-
dingt auch Manager, Manager ihrerseits selten auch Leader, obwohl sie im
Idealfall auch beides sein kénnen. Mit anderen Worten beschreiben vereinfa-
chende Definitionen Leadership und Leader nicht ausreichend, wenn sie As-
pekte auBer Acht lassen wie Kontext, Umstdande, Personlichkeit, Geschichte,
Werte, Kulturen und die Komplexitdt der menschlichen Beziehungen oder
Gruppendynamiken. Leadership hat die Geschichte gepragt mit beriihmten
Frauen und Mannern, die von der Antike bis heute als Meilensteine fungier-
ten. Ihre Taten gehen ihnen seither voraus, und ihre Namen sind uns so gelau-
fig wie die unserer Nachbarn. Warum erinnern wir uns so genau an diese
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Menschen? Was macht sie fir uns besonders und warum erinnern wir uns
sowohl an die Heiligen als auch die Stinder? Wenn wir diese Fragen beantwor-
ten kdnnten, wissten wir dann, worin Leadership besteht? Ich bin nicht sicher,
ob wir dann eine allgemeine, tUberall passende Definition hatten, welche auf
jede Situation und jeden Umstand Ubertragbar ware. Wir hatten dann eine
Gruppe Menschen als Leader definiert, die Leadership unternehmen, und eine
andere, sehr wahrscheinlich groRere Gruppe als Leute, die geleitet werden.
Wenn dies der Fall ware, wieso entwickeln Autoren zu diesem Thema dann
neue ldeen, neue Deskriptoren und neue Ansatze? Wenn wir schon wissen,
was der Begriff Leadership alles beinhaltet, wieso zerteilen wir ihn dann im-
mer noch in seine verschiedenen Elemente und (iberlegen, wieso manche
Leute erfolgreicher als andere sind und wie jene von diesen lernen kénnen,
um sich selbst weiter zu entwickeln? Schlicht und einfach weil wir noch nicht
alles wissen was es zu wissen gibt. Und weil durch verschiedene Situationen
verschiedene Menschen in die Leaderrolle hineinwachsen, miissen wir jedes
einzelne Beispiel von Leadership genau ansehen, um es in seiner Eigenart zu
begreifen. Ich stelle die Argumente in Frage, die besagen, dass Leader dazu
geboren werden, dass sie genetisch andersartig, dass sie tendenziell egoistisch
und machthungrig oder psychopathischer als der Rest der Bevélkerung sind.
Wabhr ist, dass sich diese groRen Personlichkeiten aus dem Verlauf der Ge-
schichte in unser Bewusstsein eingepragt haben, weil ihre Leben, ihre Taten
und Handlungen oder Worte die Ereignisse solchermaflen verdndert haben,
dass wir ihren Einfluss selbst heute noch spiiren. Wir alle haben selbst schon
Leadership und Leader erfahren. Es muss keinesfalls eine Mutter Teresa oder
ein Vorsitzender Mao sein: es kann die Person sein, mit der man jeden Tag zur
Arbeit fahrt, die eine Auswirkung auf die Art hat, wie man sein eigenes Leben
flhrt, wie man sich kleidet oder welche Sportmannschaft man anfeuert. Es
kann der Mann aus dem Laden um die Ecke sein, der eines Tages einem
schweren Unfall vor seinem Geschaft beiwohnt und die lebensrettenden Ab-
laufe so geschickt lenkt, dass selbst die Fachleute bass erstaunt sind. Oder es
koénnte jemand flr uns besonderes sein, ein Mensch, den wir bewundern, zu
dem wir hinaufschauen, dem wir nacheifern, den wir nachahmen oder imitie-
ren wollen. Das kdnnen Menschen aus unserem sozialen oder beruflichen
Umfeld oder sogar unsere Lebenspartner sein. Aber wer immer sie auch sind
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oder woher sie auch stammen, wir folgen ihnen fiir bestimmte Aktivitdten,
Prozesse, Uberzeugungen und Verhaltensweisen, weil sie uns dazu beeinflus-
sen und wir ihnen gerne folgen. Alle diese Menschen sind auf ihre Weise Lea-
der, alle verfligen sie Gber verschiedene Leadership-Eigenschaften und binden
uns an sie mittels eines fast unsichtbaren Fadens von Gemeinsamkeit. Sie
mogen nichts in der Weltpolitik bewirken, aber ihre Flihrung und Feinheit
unterscheidet sie von anderen. Denn sie beeinflussen die Handlungen anderer
oder ermoglichen das Erreichen gewisser Ziele, die allen gemeinsam sind. Sie
haben ganz sicher eine Auswirkung auf die Leben anderer Individuen. Viel-
leicht noch wichtiger ist: indem wir ihnen folgen, fiihlen wir uns sicherer, inspi-
riert, begeistert, erleichtert, gliicklicher, moglicherweise vom Erfolg liberzeugt,
zuversichtlicher oder auch bloR dankbar, Teil einer Gruppe und nicht langer
alleine zu sein. Somit wirken sie auf uns in einer nachweisbaren Art, die offen-
sichtlich unseren Bedirfnissen, Winschen und Erfordernissen entspricht.
Glauben wir diesen Leadern? Vertrauen wir ihnen, dass sie uns in die flir uns
richtige Richtung fiihren? Sind wir bereit, ihnen zu helfen? Mit einigen Vorbe-
halten glaube ich dies. Seltsamerweise akzeptieren wir sogar gerne, dass der
Leader nicht immer Recht haben wird, nicht alle Antworten hat und Fehler
machen kann. Fir uns ist wichtig, die Auswirkungen ihrer Leadership zu spu-
ren — es ist eine beinahe emotionaler Vorgang, obwohl ich diesen nur ungern
ausschliefRlich als das bezeichnen mochte. Gewiss, erfolgreich geleitet werden
kann eine viszeralen Erfahrung sein, wie auch ein erfolgreicher Leader zu sein
eine viszerale Erfahrung bedeutet. Aber es scheint, dass Zutrauen in den Lea-
der die Antriebskraft hinter unserer Bereitschaft ist, von ihm geleitet zu wer-
den, wahrend die emotionale Reaktion unser Denken und dadurch unsere
Bereitschaft, zu folgen verstarkt. Berichte von Leadern Uber ihre Erfahrungen
mit dem Leiten zeichnen ein dhnliches Bild: ein treibendes Gefiihl, dass etwas
seine Richtigkeit und einen Sinn hat, gekoppelt an ein Hochgefiihl. Diese zwei
Elemente kommen zusammen und fiihren zu Erfolgserlebnissen und personli-
chem Wohlbefinden. Daraus kdnnen wir vielleicht etwas Uber die Natur von
Leadern und Leadership erfahren, ohne auf nichtssagende Definitionen zu-
rickgreifen zu mussen. Wir wissen, dass diese Menschen inspirieren und Zu-
versicht einflossen kénnen und anderen das Gefiihl geben, Teil von mehr als
lediglich einem einzelnen Unterfangen zu sein. Wir wissen, dass zu bestimm-
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ten Zeiten gewohnliche Menschen ungeachtet ihres Hintergrunds Leader wer-
den, und dass unter diesen Umstanden andere wiederum bereit sind, ihnen zu
folgen. Wir kdnnen sehen, dass sowohl das Bediirfnis zu leiten als auch die
Erfahrung, geleitet zu werden bei den Betroffenen emotionale und kognitive
Veranderungen bewirken. Gleichzeitig halt das in den Leader gesetzte Ver-
trauen an, obwohl die Mitarbeiter wissen, dass ihr Leader nicht unfehlbar ist.
Daraus kénnen wir ebenfalls schlieRen, dass es Menschen gibt die leiten und
solche, die ihnen folgen. Aber diese Rollen kénnen sich unter bestimmten
Umstanden abwechseln, und Leader kénnen Teil der Gefolgschaft werden und
umgekehrt.

Was zeichnet Leader aus?

Um weiterfahren zu kénnen, miissen wir uns liberlegen, welche Eigenschaften
eines Leaders andere dermalien inspirieren, dass sie diesem Menschen folgen
wollen. Was ist beispielsweise besonders an der Person aus dem Team, die
stets zu wissen scheint, wie eine schwierige Situation mit einem aufgebrach-
ten oder unruhigen Patienten entscharft werden kann? Und es dabei sogar
noch versteht, sowohl die menschliche Wirde als auch wirksames klinisches
Ergebnis in Einklang zu bringen. Die Person, die anscheinend auch durch eine
vollig unberechenbare Lage auf der Station nicht aus der Ruhe zu bringen ist,
und die dann die Situation wieder muhelos in den Griff bekommt, scheinbar
ohne etwas besonderes zu tun. Oder, vielleicht noch bedeutsamer, die Person,
die Sie aufsuchen, wenn Sie wegen Arbeitsplatzproblemen die von lhnen an-
gestrebte Art von Pflege nicht mehr verabreichen kénnen; die Sie dann vertritt
und lhre Bedenken Ihren Vorgesetzten mitteilt und dann die Angelegenheit
irgendwie freundschaftlich regelt, ohne Sie oder Ihren Vorgesetzten dabei je
zu verargern. Wessen Name alleine schon scheint Sie zuversichtlich zu stim-
men, wenn sie auf dem Dienstplan sehen, dass sie mit dieser Person die glei-
che Schicht arbeiten? Es ist klar, diese Menschen bewegen uns. Wir wissen,
wer sie sind und suchen bewusst ihre Gesellschaft. Unser Wunsch, in ihrer
Gesellschaft zu sein mag uns zwar nicht vollig bewusst sein, aber wir schatzen
ausgesprochen, dass in der Zusammenarbeit mit ihnen die Dinge Uberschau-
barer, kontrollierter und erfolgreicher erscheinen. Die Schwierigkeit, diesen
Menschen spezifische Eigenschaften zuzuordnen liegt letzten Endes sehr oft
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darin, dass es hier um Personlichkeiten und Haltungen geht und um dieses
angeborene Gefiihl von Vertrauen in ihre Fahigkeiten und ihre Kenntnisse.
Gemal der veroffentlichten Literatur zéhlen nicht so sehr die Qualitaten, Giber
welche der erfolgreiche Leader verfiigt, sondern vielmehr deren Umsetzung in
die Praxis. Daher ist die Anerkennung, dass alle gleich sind eine Qualitat, die
wir mit Menschlichkeit verbinden. Ein Leader wird diese menschliche Eigen-
schaft nun sogar darin gehend verwandeln kénnen, dass sich die Mitarbeiter
selbst auch wichtig genommen fihlen. Auch wenn Sie heute die Person im
Dienst sind, die am wenigsten Berufserfahrung hat, spielt dies keine Rolle,
wenn lhnen der Leader das Gefiihl gibt, Sie seien die am hartesten arbeitende,
fahigste und diplomatischste Fachkraft. Die Zusammenarbeit mit diesem Lea-

Ill

der vermittelt einen gewissen , Wohlfiihl“-Faktor, der sich auch auf andere
libertragt, seien diese nun berufserfahren oder -unerfahren. In Wirklichkeit
muss dieser Leader nicht einmal die dienstéalteste Pflegefachkraft sein — auch
ein jingeres Teammitglied kann die Leaderrolle innehaben, gewissermaRen als
Gruppenmaskottchen: die Person, an die sich alle fiir Beratung und klinische
Fiihrung wenden, die der Manager beim Besuch der Station aufsucht, diejeni-
ge, auf die sich das dienstalteste Personal fur akkurate Patienteninformatio-
nen verldsst, diejenige, an deren Meinung zu klinischen Fragen die Psychiate-
rin interessiert ist. Die Menschen zu bestidrken und ihnen Zuversicht, sowohl,
was ihre eigenen Fertigkeiten als auch jene der Leader angeht, vermitteln
kénnen ist also eine der Schlisseleigenschaften eines erfolgreichen Leaders.
Diese Menschen denken meist optimistisch und innerhalb eines klinischen
Umfelds driickt sich dies in einer positiven Haltung gegeniber Pflegeergebnis-
sen aus. Beim Uberpriifen eines Pflegeplans sehen sie eher Méglichkeiten als
Hindernisse, werden fiir die Patienten stets neue Erfolg verheilende Wege
finden, und werden sowohl die anderen Pflegenden als auch die Patienten
selber dazu ermutigen, positiv in die Zukunft zu blicken. Sie kdnnten nun den-
ken, dass es ja der Hauptzweck der Pflegeplanung ist, gute Problemldsungs-
moglichkeiten finden, und damit hatten Sie auch Recht. Aber die Fertigkeit des
Leaders besteht darin, einen Geist zu erzeugen, der die Bereitschaft fordert,
dies auch zu tun sowie die Uberzeugung, dass damit etwas erreicht werden
kann. Es scheint, dass der Leader eine Vision des Machbaren hat und dies bei
den anderen vorantreiben kann. Verbunden mit ihrer Fahigkeit, jeder Person
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ein Geflihl von Wichtigkeit zu vermitteln, hat dies gleichermaBen eine sehr
direkte Auswirkung auf die Patienten und die Behandelnden. Die schlichte
Uberzeugung, dass etwas getan werden kann ist schon die halbe Miete. Aber
die Menschen fiihlen sich dadurch auch selbst gut und solche positiven Ge-
danken inspirieren uns dazu, es besser machen zu wollen und mehr zu errei-
chen. Von Bedeutung ist hier nicht, dass der Leader uns in diese Richtung
inspirieren kann, sondern, dass er dies praktisch unbemerkt tut. Es gibt nichts
Schlimmeres, als wenn jemand sagt: ,Sie kénnen mir vertrauen” - daraufhin
tun wir dies selten. Oder standig von einer Person aus dem Team daran erin-
nert zu werden, dass der Erfolg eines Patienten ihr zu verdanken ist, wiahrend
du lediglich eine Nebenrolle spielst. Der wahre Leader muss Ihnen nicht sagen,
dass er vertrauenswirdig ist, Sie ,wissen” dies einfach. Der wahre Leader
zwingt lhnen oder dem Patienten seine Erfolge nicht auf, weil dies im Wider-
spruch zu seiner Arbeitsphilosophie stehen wiirde. Sie und der Patient sollen
Verantwortung Gbernehmen fir die Rollen, die sie spielten, die Entscheidun-
gen, die sie fallten, die Verhaltensdnderungen, die Aggressionsreduktion, das
Beenden von selbstverletzendem Verhalten, denn nur dann kdnnen Sie lhre
eigenen Leistungen anerkennen. Es ist diese Fahigkeit, den anderen das Gefiihl
zu geben, selbstdndig zu arbeiten, welche die erfolgreiche Leader auszeichnet.
Ein Zitat von Lao Tse: ,Ein Leader ist am besten, wenn die Menschen kaum
wissen, dass es ihn gibt; wenn seine Arbeit gemacht ist, sein Ziel erfiillt, werden
sie sagen: wir selber haben es gemacht”. Eine weitere Eigenschaft muss in der
Situation jedoch noch untersucht werden, da es namlich in Wirklichkeit gut
sein kann, dass in Abwesenheit eines Leaders andere die ganze Arbeit verrich-
teten. Die meisten guten Leader sind standig anwesend, ohne lhnen dauernd
Uber die Schultern zu schauen, oder lhre Aktivititen zu unterbrechen, um
Anweisungen zu geben oder vielleicht noch schlimmer, hineinfunken indem
sie lhre Aufgaben machen, weil ,sie es am besten wissen”. Der erfolgreiche
Leader ist jemand, der da ist, wenn Rat und Unterstltzung nach geféallten Ent-
scheidungen bendtigt werden. Er regt sie durch das Stellen von Fragen dazu
an, das Beste aus Ihnen herauszuholen, statt Ihnen gleich zu antworten ohne
vorherige Abklarung, was Sie selber schon wissen oder tun kénnen. Der Leader
setzt Ihre Fahigkeiten ein, welche von seinem Denken gepragt sind. Wichtig ist
jedoch, dass er da ist, obwohl anscheinend Sie die Arbeit verrichten. Wenn die
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Dinge schief laufen oder verbessert werden missen, ist er helfend zur Stelle
und Ubernimmt die Verantwortung in einer Weise, die |hre Anstrengungen
nicht abwertet. Wenn Sie um seine Hilfe bitten, bietet er diese kritiklos an und
in einer Art, die Sie befdhigt, von ihm zu lernen. Noch einmal, dieses Gefuhl
von Stabilitat, das er projiziert, die Zuversicht, die er ausstrahlt, das Gefiihl von
Sicherheit, dass Sie in seiner Ndhe verspliren, zeigt sich in seiner Verfligbarkeit
fur Sie und die Patienten. Sie fuhlen sich sicher, wenn Sie ihren Leader um
Hilfe bitten, weil Sie wissen, dass diese reichlich gegeben wird und lhre An-
strengungen nicht beldchelt werden. Es gibt nichts Schlimmeres, als fir eine
Person zu arbeiten, von der Sie wissen, dass sie Sie jedes Mal riigen wird,
wenn etwas schief lauft (und in einer psychiatrischen Umgebung ist dieser Fall
eher die Regel als die Ausnahme). Beim Erbringen von erfolgreicher psychiatri-
scher Pflege geht es mehr als um alles andere um das Vorhersehen von Un-
vorhersehbarem. Wir sammeln fleiRig Assessmentdaten im Versuch, dank
Informationen aus der Vergangenheit die Zukunft zu verstehen. Dies klappt
nicht immer, aber manchmal ist es alles, was uns zur Verfligung steht. Der
Leader beachtet solche Daten und wendet sie bei Entscheidungen stets an,
und ermuntert andere, es ihm gleich zu tun, erklart aber auch, warum es so
sein sollte. Alle klinischen Bereiche haben Regeln, Behandlungsanleitungen,
Abldufe, Best-practice-Protokolle, therapeutische Instrumente, Assessment-
mechanismen und mehr dergleichen. Der Leader verwendet diese bestim-
mungsgemal, macht keine Abstriche oder liberspringt Schritte und erbringt
dadurch stets genaue, firs Team und die Patienten nitzliche Daten und
Rickmeldungen. Ein guter Leader zeichnet sich durchs Befolgen von Leitregeln
und Gewissenhaftigkeit aus, verzichtet aber darauf, anderen offensichtlich
dieselben MaRstdbe aufzuzwingen. Andere werden seinen FuBstapfen folgen,
ausnahmslos ohne dass ihnen das gesagt wurde. Mitarbeiter ahmen unbe-
wusst ihre Leader nach, weil sie sehen, was ihnen das sowohl auf der personli-
chen als auch auf der beruflichen Ebene bringt. Somit erreicht der Leader
durch das Einhalten von Vorschriften mehrere Dinge: eine bessere Qualitat
der Arbeitspraxis (ein Gewinn fir die Einrichtung), genauere Pflegeinformatio-
nen (ein Gewinn fiur die Patienten), ein besseres Verstandnis des Pflegeergeb-
nisses (ein Gewinn fir das Pflegeteam) und eine Starkung der Verbindung vom
Leader zum Mitarbeiter (zwischen der Person selbst und den anderen Mitar-
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beitern des klinisch arbeitenden Teams (ein Gewinn fir alle, nicht zuletzt die
Leader).

Fehler machen

Bis jetzt sieht es aus, als hatte ich ein Bild eines ,perfekten Klinikers” gemalt,
einer Person, der stets alles gelingt, eines Heiligen am Arbeitsplatz. Selbstver-
standlich entspricht dies in keinster Weise der Wahrheit. Die Wirklichkeit ist
viel komplexer. Zunachst einmal, weil der Leader andere dazu ermutigt, selber
Entscheidungen zu treffen, kann vieles schief laufen. Die Tatsache, dass es sich
das Team zutrauen wird, kalkulierte klinische Risiken einzugehen bedeutet,
dass es auch besser auf mogliche Misserfolge vorbereitet werden sollte. Kri-
senpléne zu haben gehort zur guten Praxis und der Leader wird dies gemafR

|u

den zuvor erlduterten ,goldene Regel“-Prinzipien erwarten. Aber innerhalb
der psychiatrischen Pflege gibt es so viele Variablen, ob in stationaren oder
gemeindenahen Einrichtungen, und keine Person kann beim Entwickeln von
Pflegeangeboten oder im Umgang mit schwierigen Situationen alle Moglich-
keiten berlcksichtigen. In Anbetracht der Anzahl von Variablen, der unbere-
chenbaren Natur der Patientenpopulation und der Wahrscheinlichkeitsgesetze
an und fur sich, wird der Leader friiher oder spater einmal einen Fehler ma-
chen. Nicht der Fehler selbst stellt seine Fihrungsfahigkeiten auf eine Bewah-
rungsprobe, sondern wie mit dem Fehler umgegangen wird. Ich vermute, dass
wir alle schon einmal im Leben eine Situation erlebt haben, in der wir fir et-
was beschuldigt wurden, dass wir nicht getan hatten. Das Gefiihl, unrecht
behandelt worden zu sein, kann manchmal so unertraglich sein, dass wir zu
auBergewdohnlich viel bereit sind, um unsere Unschuld zu beweisen. Wenn wir
wissen, wer der wahre Ubeltiter ist, macht dies die Situation nur noch
schlimmer, insbesondere, wenn wir dies nicht beweisen kdnnen. Eine Einrich-
tung funktioniert am besten, wenn Menschen Fehler machen diirfen und da-
raus lernen kénnen. Eine Einrichtung funktioniert schlecht, wenn sie anderen
flr ihre eigenen Fehler in der Infrastruktur und in den Kommunikationslinien
die Schuld gibt und dadurch ihre Belegschaft abwertet sowie ein Klima von
Furcht schafft. Genauso wie eine gute Einrichtung Verantwortungen sowohl
flr ihre Erfolge als auch fir ihre Misserfolge Gbernimmt, wird auch der erfolg-
reiche Leader seine Fehler, seine Grenzen, seinen Mangel an Wissen oder
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Fertigkeiten eingestehen. Dadurch wird er menschlich (wir alle machen Feh-
ler), aber einen noch groReren Einfluss wird dies auf sein Arbeitsteam haben.
Es erfahrt, dass man sich sehr wohl sowohl seine Grenzen als auch seine Feh-
ler eingestehen kann. Solange das Team daraus lernt, kann es wachsen, seine
Fahigkeiten entwickeln und seine klinische Wirksamkeit verbessern. Bleiben
diese Grenzen verborgen, stocken die Dinge, es findet kein berufliches Wachs-
tum statt, es gibt nur versteckte Mangel und personelle werden schlecht ge-
nutzt. Die Hand hochzuhalten und fiir Ihren eigenen Fehler Verantwortung zu
ibernehmen ist moglicherweise in einer offenen und frei denkenden Umge-
bung einfacher als in einer, in welcher eine Schuldzuweisungskultur herrscht.
Aber es braucht immer noch viel Uberzeugung, Integritidt und eine Bereit-
schaft, tatsachlich zuzugeben, im Unrecht zu sein. Dennoch ist es die Fahigkeit,
Fehler zu machen, nicht die scheinbare Unfehlbarkeit der Leader, die sie von
ihren Kollegen unterscheidet und den Unterschied zwischen einem Leader und
seiner Gefolgschaft kennzeichnet. Fehler einzugestehen ist jedoch eine Sache,
etwas daran zu dandern eine andere. Wenn jemand andauernd die gleiche Art
von Fehler macht, wird diese Person untragbar. Der wahre Leader wird nie in
diese Falle tappen. Er mag vielleicht nicht sofort die Antwort auf das Problem
haben, aber er wird sie herausfinden und, was vielleicht noch wichtiger ist, er
wird dazu andere Leadership-Fertigkeiten verwenden — die Hilfe oder den Rat
anderer einholen (sie somit wertschatzen), die Patienten befragen, was ihrer
Meinung nach wo schief lief (und sie damit befahigen) oder schlicht nach fach-
lichen Erkenntnissen zur Losung des Problems suchen und das Gefundene mit
dem Team anschauen (und dadurch eine informiertere und besser ausgeriiste-
te Belegschaft bilden). Natirlich wird es nicht immer nur der Leader sein, der
Fehler macht. Genau wie die Wahrscheinlichkeitsgesetze uns zeigen, dass der
Leader Fehler machen wird, gilt dies ebenso fiir die Mitarbeiter. Und das ist
umso wahrscheinlicher, je mehr sie ihre Fertigkeiten entwickeln. Wie jedoch
mit einer Person umgehen, die einen Fehler macht, deren Haltung gegeniiber
bestimmten Patienten zu wiinschen Ubrig ldsst, oder die sich nicht genligend
ins Team einbringt? Sie haben mehrere Moglichkeiten. Die Person anschreien
wie ein rasender Oberstabsfeldweibel und dabei selbst so lacherlich wirken,
wie Sie die fehlbare Person darstellen mochten, ist eine Moglichkeit, wenn
auch ganz klar die wirkungsloseste. Die Person bei einer passenden Gelegen-
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heit zur Seite nehmen, mit ihr in einer verniinftigen Art Gber das reden, was
Sie beobachtet haben, und ihre Meinung einholen ist wahrscheinlich am ande-
ren Ende des Spektrum der Moglichkeiten. Dazwischen gibt so viele andere
Moglichkeiten, die Situation anzugehen wie es Menschen gibt, die dies versu-
chen. Was also wiirde der Leader tun? Schwer zu sagen, denn viel wird von
seiner Beziehung mit dem betroffenen Individuum abhangen, seiner Situati-
onseinschatzung und bis zu einem gewissen Grad seinem Platz innerhalb der
Hierarchie des klinischen Teams — obwohl die Stellung in der Hierarchie ein
kleineres Problem ist, als man gemeinhin annehmen kdnnte. Seltsamerweise
kann der erfolgreiche Leader die meisten solchen Probleme dank seiner Sozi-
alkompetenz Uberwinden und selbst etwas delikaten Aspekte wie Alter und
Geschlecht konnen mit Charme und Wirde angegangen werden. Das einzig
wirklich Sichere, was man Uber die vom Leader verwendete Strategie sagen
kann, ist, dass, was immer er sich auch entscheidet zu tun oder zu sagen, es
nicht vor anderen stattfinden wird — der Kardinalsiinde, was gutes Leadership
anbelangt. Menschen vor anderen bloRzustellen ist Mobbing und schafft letzt-
lich Feinde — der Leader wird diesen Fehler nie machen. Und, vielleicht noch
wichtiger: diejenigen, die sich dafiir entschieden haben, dem Leader zu folgen
werden dies auch wissen und mehr Respekt zeigen fir das, was taktvoll und
privat gesagt wird als dies andernfalls in einer 6ffentlichen Gegeniiberstellung
der Fall ware.

Denkpause

Kénnen wir also irgendwelche allgemeinen Schliisse aus dem bisher Gesagten
ziehen? Sowohl in Bezug auf die Eigenschaften, welche die Vorstellung von
gutem Leadership unterstiitzen und wie diese sich auf uns auswirken, die wir
uns entscheiden, ihm zu folgen. Ich denke schon. Es ist zum Beispiel offen-
sichtlich, dass erfolgreiche, positive Leader ein klares Verstandnis davon ha-
ben, was sie tun mochten, und dass sie mit anderen so zusammenarbeiten
kénnen, dass diese Vision, eine gemeinsame, von allen geteilte wird und nicht
nur die Vision des Leaders bleibt. Sie scheinen den Starken und Schwachen
anderer gegeniliber wohlgesinnt zu sein und sind bereit, ihre eigenen Fehler
einzugestehen, wenn die Situation es erfordert. Sie mogen stark oder ener-
gisch sein, aber wir genieRen es, mit ihnen oder fir sie zu arbeiten, haben zu
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ihnen Vertrauen und sie ihrerseits erzeugen Vertrauen in uns. Vielleicht be-
zeichnenderweise tendieren wir dazu, sie zu mégen oder zu bewundern und
versuchen, sie nachzuahmen (dies hat einen zweifachen Zweck im Bindungs-
prozess zwischen Leadern und ihrer Gefolgschaft, denn wie Forschung an
jungen Affen nachgewiesen hat, sind wir von jenen, die uns nachahmen, oder
uns am meisten gleichen, angezogen — somit ist der Leader mehr von den
Mitarbeitern angezogen, weil sie ihm dhnlich erscheinen). Vor allem jedoch
bringt der Leader Dinge zu Ende und braucht sich nicht immer den Verdienst
fur das Erreichte anzurechnen. Es muss mittlerweile ziemlich offensichtlich
sein, dass ohne solche Menschen unter uns, in der Belegschaft, in unserem
Berufsstand, das Gefiihl von Zielstrebigkeit und Sinnhaftigkeit, dass wir zum
Vorwartskommen brauchen, auf bedauerliche Weise fehlen wirde. Leader
vom zuvor beschriebenen Kaliber sind es, die uns die Kraft geben, uns zu ent-
wickeln, uns Widrigkeiten zu stellen, sowohl Einfaches wie auch Kompliziertes
zu erreichen, uns aber auch stolz sein lassen auf das, was wir tun. Sie sind
unerschrocken und leiden manchmal fir ihren Wagemut oder ihre Furchtlo-
sigkeit, aber denken Sie sich nie, dass sie diese Dinge leichtfertig tun — sie
kalkulieren die Risiken und sind bereit, zu fiihren, weil ihre Uberzeugungs-
strukturen, ihr Verantwortungsgefiihl und ihre umfassende Moral ihnen dies
nahe legt. Wie John Kenneth Galbraith sagte: , Alle grofen Leader hatten stets
etwas gemeinsam: es war die Bereitschaft, sich uneingeschrénkt der Haupt-
sorge der Menschen in ihrer Zeit zu stellen”. Dies, und nicht viel mehr, ist das
Wesentliche an Leadership. Eine letzte Anmerkung an dieser Stelle: Ironischer
weise kénnen wahre Leader angesichts ihrer Rolle in der Gesellschaft ohne
Gefolgschaft funktionieren, aber die Gefolgschaft kann ohne einen Leader
nicht richtig funktionieren. Ich werde im nachsten Abschnitt noch einmal da-
rauf zurickkommen, aber nehmen wir fir den Moment an, dass dies eine
unkomplizierte und eindeutige Wirklichkeit ist.
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Gibt es schwache Leader?

Bis jetzt habe ich meine Ausfiihrungen auf das beschrdnkt, was ich fur die
attributionalen Qualitdten eines positiven Leaders halte, aber ich méchte kurz
doch auch noch schwaches Leadership und schwache Leadership-
Verhaltensweisen betrachten. Ich denke, dies ist wichtig, weil jene, die
Leadership anstreben wissen sollten, dass nicht alles, was ein Leader tut, nur
wegen seiner offensichtlich leitenden Position auch unterstitzenswert ist.
Einige dieser negativen Ziige kdnnen sowohl kontraproduktiv als auch destruk-
tiv sein und dienen lediglich dazu, die Grenzen des schwachen Leaders aufzu-
fangen und dienen dann unweigerlich anderen (oft persoénlichen) Interessen.
Nachdem ihm zu Ohren gekommen war, dass einer seiner untergeordneten
Generdle einen einfachen Soldaten spitalreif geschlagen und ihm vor allen
Feigheit vorgeworfen hatte, soll Dwight D. Eisenhower, der spater Prasident
der Vereinigten Staaten von Amerika wurde, folgendermaRen reagiert haben:
,Man fiihrt nicht, indem man die Menschen auf den Kopf schldgt — das ist
Kérperverletzung, nicht Leadership”. Ich halte dies fir einen guten Ausgangs-
punkt zur Erorterung der Natur von schwacher oder negativer Leadership (ich
vermeide die Begriffe gut oder schlecht, denn sie implizieren die falsche Bot-
schaft). Ich weiR nicht mehr, wie oft man mir als Berufs- und Praxisentwickler
gesagt hat: ... tja, wir kénnten viel besser arbeiten, aber eine unserer Schwes-
ternhilfen ist eine richtige Tyrannin und erlaubt es unserem Team nicht, neue
Dinge auszuprobieren — entweder setzt sie sich durch, oder sie macht lhnen das
Leben sehr schwer”. Beachten Sie hierbei bitte, dass wir es hier mit einem
ungeschulten und sehr berufsunerfahrenen Teammitglied zu tun haben, deren
Einfluss auf die Arbeitsabldufe oder —ziele des Rests dieses Teams massiv ist,
zu dem qualifiziertes Personal gehort, Menschen mit langer Berufserfahrung
und aus einer breiten Reihe von klinischen Disziplinen. So etwas macht schlicht
und einfach nicht Sinn, aber auf eine perverse Art manifestiert sich hierbei die
negative Seite von Leadership und zeigt ein anderes Gesicht, trotz der Tatsa-
che, dass dadurch alle in Richtung Stagnation und Desillusionierung gefiihrt
werden. Es handelt sich hier zweifelsohne um eine Leaderin, jedoch um eine
von der schlimmsten Sorte, weil sie mehrere sehr fundamentale menschliche
Schwachen anspricht — insbesondere die Bedirfnisse, von jemandem geleitet
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zu werden und sich dem Wandel entgegenzustellen, weil der Wandel unsere
personliche Sicherheit beriihrt. In den meisten Fallen ist das Benehmen einer
solchen Person eine Reaktion auf ihre eigene Unsicherheit — ihre eigene Angst
vor dem Wandel und, sehr oft, verbunden mit der eine Fahigkeit, die anderen
solange zu drangsalieren, bis sie die Dinge ebenso sehen. (Die gleichen Verhal-
tensweisen konnen wir bei Menschen beobachten, die das Rauchen aufgeben
moéchten — deren Freunde, die immer noch rauchen, ermuntern sie liebend
gerne dazu, doch noch eine Zigarette zu rauchen, denn dadurch verstarken sie
ihre eigene Unfahigkeit, mit dem Rauchen aufzuhéren —,siehst du, Rauchen ist
in Ordnung, dann muss ich auch nicht aufhéren”.) Aber um wieder auf unseren
negativen Leader zuriickzukommen, was fir Eigenschaften setzt er ein, um
seine Kollegen zu dominieren, so dass er sich nicht seinen eigenen Angsten
stellen muss? Mobbing springt ins Auge, aber das impliziert, dass die betref-
fende Person sich in Wirklichkeit vor dem Wandel fiirchtet, oder nicht genug
liber den Veranderungsprozess sowie seine personliche Kontrolle (iber die
Arbeit und das Verhalten seiner Arbeitskollegen weil. Die Person mag auch
einfach faul sein, und sich nicht verandern wollen, weil dies von ihr zusatzli-
chen Einsatz erfordern wiirde (oder sie misste ihre Arbeit vermehrt hinterfra-
gen). Sie konnte sich daher ganz einfach zuriickziehen, indem sie ihre Hilfe
nicht langer anbietet und jene, welche ihr folgen, darauf aufmerksam macht,
dass, wenn sie ihr nicht gleichziehen, sie ihnen ihr Leben schwer machen wird.
Diese Art von Intoleranz dem Wandel gegeniber ist, ganz ehrlich gesagt, einer
der Hauptgriinde dafiir, dass die Pflegefachpersonen zogern, evidenzbasierte
Praktiken zu implementieren und die Pflege selbst wird deswegen von den
anderen Disziplinen nicht als echtes Mitglied des klinischen multi-disziplindren
Teams betrachtet. Aus welchem Grund auch immer, solche Personen storen
den allgemeinen Fortschritt oder die Entwicklung von klinischen Teams und
beschneiden letzten Endes die Qualitat der Pflege, die den Patienten dieser
Teams angeboten wird. Sie tun dies durch umgekehrte positive Leadership-
Fertigkeiten, Mobbing anstelle von Ermutigen, BloRstellen statt privatem Eror-
tern von Meinungsverschiedenheiten, Vermeiden von Arbeitsaktivitaten statt
beruflichem am-Ball-bleiben und, vielleicht am Wichtigsten von allem, Verfol-
gen eigener Ziele als Handlungsmotor, statt dem Verfolgen des gemeinsamen
Ziels des Rests des Teams. Wie jedoch kommen sie ungeschoren davon? Nun,
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ich habe im vorhergehenden Abschnitt auf die Antwort angespielt. Mitarbeiter
brauchen Leader. Selbst kollektiv brauchen sie jemanden, der ihrem Alltag
Bedeutung und Sinnhaftigkeit gibt und ohne diese Fihrung wird die Gefolg-
schaft unsicher und weiR nicht, wohin sie gehen soll und was von ihr erwartet
wird. Verstehen Sie mich nicht falsch: ich will damit nicht sagen, dass Mitarbei-
ter passiv darauf warten, bis jemand erscheint und sie bei der Hand nimmt!
Sie machen weiterhin ihre Arbeit, sie funktionieren halbwegs verniinftig und
leisten einen wertvollen Beitrag zur Arbeit des Teams, aber wenn sie nicht
richtig von den positiven Leadern motiviert sind, werden sie von den negati-
ven umworben bleiben — denn sie brauchen ein Leader, selbst wenn sie tber
das, welches ihnen dieser sagt, ungliicklich sind. Meiner Erfahrung nach kann
diese Situation durch zwei Handlungen vermieden werden: Erstens, die Mitar-
beiter von den negativen Leadern trennen und sie als vollwertige Partner in
die Entwicklungsaktivitaten mit einbeziehen. Zweitens, die negativen Leader
einfach fragen, was genau an der neuen Arbeitsweise ihnen derart Angst
macht. Es ist erstaunlich welche Auswirkung diese Direktheit hat. Anschlie-
RBend kann die gleiche Taktik wie bei den Mitarbeitern eingesetzt werden,
namlich die negativen Leader ins Veranderungsteam integrieren und Verbin-
dete aus ihnen machen. Ich habe dieses Beispiel etwas langer als unbedingt
notig ausgefiihrt, weil ich aufzeigen mochte, dass negatives Leadership, in den
falschen Handen, ausgesprochen destruktive und véllig demoralisierende
Folgen haben kann. Jedoch sind nicht nur Mobbing und Riickzug die Werkzeu-
ge der negativen Leader. Ungeduldig sein, versuchen, neue Methoden zu im-
plementieren, bevor die Menschen die Gelegenheit hatten, herauszufinden,
wie diese richtig anzuwenden sind und dadurch zusatzlichen Druck auf die
Belegschaft ausiiben und es fiir potentielles Versagen verantwortlich machen;
all dies ist bezeichnend fiir jene, die den Fortschritt zu ihrem eigenen Gewinn
erzwingen wollen: ,,Schaut, was ich zu leisten fdhig war!“. Diese Strategie geht
selten auf, aber viel zu haufig werden negative Leader von ihren Vorgesetzen
(es sei denn, diese haben Koépfchen) als Draufgdnger wahrgenommen und
Menschen, die es fertig bringen, Dinge erledigen zu lassen — werden beférdert
und kurz darauf, wenn die Systeme versagen, die sie lberstirzt eingefihrt
haben, geben sie die Schuld dafiir an andere mit weniger Erfahrung und liber-
nehmen andere Verantwortungsbereiche, wo sie weiterhin scheitern, bis eines
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Tages jemand die Frage stellt: Was genau hat denn nun diese Person eigent-
lich tatsachlich erreicht? Bei starken Personlichkeiten kann dies jedoch viele
Jahre dauern und bis zu diesem Zeitpunkt sind sie schon mehrfach tber ihre
Fahigkeiten hinaus beférdert worden. Anderen Furcht einzufl6Ben ist oft der
Stil von Leadership, den berufsunerfahrene Teammitglieder und jene verwen-
den, die rasch die Karriereleiter hinaufklettern méchten. Einige ranghohe
Manager und CEOs verwenden sehr wohl auch die gleichen Taktiken, haben
diese aber wohlweislich ihrem Profil entsprechend verfeinert, damit sie nicht
diejenigen sind, die unter der Belegschaft Furcht verbreiten — die Menschen
wirden schlicht nicht fir sie arbeiten. Aggressiv sein bedeutet nicht
Leadership, wie uns das Zitat von Eisenhower klarmacht, sondern Kérperver-
letzung, und darf keinesfalls mehr vorkommen. Vielleicht einer der schwierigs-
ten Charakterziige im Umgang mit Menschen, ist er doch zeitweise praktisch
unmoglich auszumachen oder zu beweisen, ist die Unaufrichtigkeit. Sie unter-
lduft alles — nichts kann geglaubt werden, nichts kann vorwérts gehen, weil
alles schief lauft, trotz gegenteiligen Versprechungen. Negative Leader kdnnen
wohl wahrend einer gewissen Zeit lang die anderen tduschen, wenn jedoch
das Versagen Uber langere Zeit andauert, realisieren die Mitarbeiter, dass
etwas faul ist und ziehen ihre Unterstiitzung zuriick. In dahnlicher Weise dauert
es eine Weile, bis schiere Unfdhigkeit enttarnt wird, insbesondere beim tber-
beférderten Leader. Jedoch auch wenn dieser negative Leader einmal enttarnt
ist, stellt sich die Frage, was mit ihm anzufangen ist —ihn anklagen, unfahig zu
sein? Beweisen Sie es! Vorschlagen, er soll die Verantwortung fiir seine Miss-
erfolge Gbernehmen? Dafiir bin nicht ich, sondern andere Schuld! Geben Sie
ihm mehr Verantwortung? (Eine seltsame und perverse Moglichkeit, die of-
fenbar ausgeheckt wurde, um es Menschen zu erméglichen, ,sich selbst zu
hangen” und dadurch den Grund fir ihre Entlassung selbst zu liefern. In der
Wirklichkeit wird so die Belegschaft dem Missbrauchsrisiko durch eine herzlo-
se und eigennutzige unfahige Person ausgesetzt). Meiner Meinung nach sind
negative Leader geféhrlich fur klinische Teams sowie berufliche Gruppen, aber
insbesondere auch fiir die psychiatrische Pflege als Ganzes. Dies deshalb, weil
sie oft den Eindruck erwecken konnen, im Interesse des Allgemeinwohls zu
handeln, wahrend sie in Wirklichkeit ihre eigenen Interessen verfolgen. Sie
kénnen unfdhig und unaufrichtig (aber unentdeckt) sein und deshalb der
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Gruppe, die ihnen folgt, einen schlechten Ruf einhandeln sowie Machtmetho-
den anwenden, damit die Menschen ihnen wider besseres Wissen folgen. Es
ist oft der Fall, dass solche negativen Leader, moglicherweise weil sie mit cha-
rismatischen Personlichkeitsmerkmalen ausgestattet sind, wenn sie einmal zur
Sache bekehrt sind und sie die richtigen, zu ihren Fahigkeiten passenden Mog-
lichkeiten bekommen, sich zu treu ergebenen Verbiindeten und gewisserma-
Ren zu untergeordneten Pseudo-Leadern/Mitarbeitern entwickeln kénnen, zu
Personen, die gleichzeitig aus Uberzeugung und echter Unterstiitzung folgen,
aber auch andere Mitarbeiter dazu bringen, das Gleiche zu tun.

Management und Leadership

Ich habe von erfahrenen Managern oder Ausbildnern schon oft folgende Be-
merkung gehort, dass wir nicht mehr Managementkurse brauchen wiirden,
sondern dass wir diese mit Kursen (iber Leadership ersetzen sollten. Dies be-
ruht auf Annahmen, die sich als wahr oder nicht wahr herausstellen kénnen.
Erstens: Leadership kann gelehrt werden; zweitens: Management und
Leadership sind zwei verschiedene Dinge; drittens: wir brauchen keine Mana-
ger, aber wir brauchen Leader; viertens: dass Leader und Manager zwei Grup-
pen sind, welche dieselbe Arbeit verrichten, wobei es die einen jedoch besser
als die anderen tun, und schlieRlich, dass eine Person lediglich durch die Ab-
solvierung eines Kurses in Leadership oder Management entweder Manager
oder Leader wird. Befassen wir uns ein bisschen naher damit.

Leadership kann man lehren

Ist dem so? Ich glaube, dass man selbstverstandlich die im Leadership bendtig-
ten Fertigkeiten und Techniken lehren kann, jedoch missen fiir Studierende
zusatzliche Dinge zur Verfligung stehen, wenn sie Leader werden maochten.
Dazu gehoren einige, wenn nicht alle, der folgenden Voraussetzungen: Erstens
einmal missen sie als potentielle (oder tatsachliche) Leader angemessen aus-
gesucht worden sein, nicht bloR wegen der Anzahl Dienstjahre. Zweitens soll-
ten sie das vermittelte Wissen wertschatzen kénnen und den Wunsch haben,
es in ihren eigenen Fiihrungsstil einflieRen zu lassen. Drittens sollten sie fahig
sein, sich anzupassen, zu verandern und sich zu entwickeln, ohne sich durch
neue Ideen oder Forschungsergebnisse bedroht zu fiihlen. Viertens werden sie
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auf die Unterstitzung von Mentoren und Supervisoren angewiesen sein, wenn
die Ausbildung beendet ist, damit sie stets Gelegenheit haben, in einer siche-
ren, privaten und entwicklungsfordernden Umgebung ihren Fortschritt zu
reflektieren. Flinftens sollten Absolventen an den richtigen Managementposi-
tionen wirken, um das Gelernte umsetzen zu kénnen und nicht in untergeord-
neten Positionen ohne Verfligungsgewalt festsitzen und gleichzeitig groRem
Erwartungsdruck ihrer eigenen Manager ausgesetzt sein.

Management und Leadership sind zwei Paar Schuhe

Das ist natlirlich richtig. Das Management hat eine grundsatzliche Verpflich-
tung, den Ausgangszustand einer Einrichtung aufrecht zu erhalten. Damit
meine ich, dass es Rituale, Protokolle, Arbeitspraxis, unterstiitzende Infra-
struktur, Ergebnisse und Anstellungssysteme sind, welche eine Einrichtung am
Laufen halten. Diese werden den Bedirfnissen der jeweiligen Einrichtung
entsprechend ausgewahlt oder entwickelt worden sein, so dass diese theore-
tisch optimal funktioniert. Die, welche fiir die Koordination von all dem ver-
antwortlich sind und Gberdies die Ausfiihrungsgewalt besitzen um ihren Erfolg
zu sichern, sind die Manager. Es gibt sie in verschiedener Art und auf verschie-
denen Ebenen, vom CEO bis hinunter zur Person, die fiir die Abfallentsorgung
zustandig ist. Sie haben alle den gleichen Auftrag — sicherstellen, dass die Or-
ganisation entsprechend den festgelegter Regeln funktioniert. Wenn dies nicht
der Fall ist, wirde das Chaos ausbrechen. Sie hdtten Recht, wenn Sie nun fra-
gen mochten: ,Was hat das alles mit Forschung und Entwicklung zu tun — mit
Wachstumsprozess, neuen Ideen etc.?” Diese Frage zu stellen wiirde aber am
Wesentlichen vollig vorbeizielen - fir diese Gebiete sind keine Manager zu-
standig. In der Tat sind die Rollen des Managers und des Entwicklers vollig
gegensatzlich: Der Manager muss den Status quo aufrechterhalten, er muss
alles so am Laufen erhalten, wie es schon immer gelaufen ist. Der Entwickler,
der ja etwas Neues tun mochte, will ja eigentlich alles auf den Kopf stellen und
neu beginnen — oder Dinge mindestens ganz anders machen. Wir arbeiten alle
in Krankenhausern, wo die Manager zum Beispiel als Bereichsleiter diese Ar-
beit tun. Bei ihnen stellt sich nicht die Frage ob sie Leader sind, sondern ob sie
in der Lage sind, die Entwickler in ihrem Zustandigkeitsbereich zu koordinie-
ren, auf eine Art und Weise, welche dem Alltagsbetrieb ihres Bereichs nicht
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allzu sehr in die Quere kommt. Sie denken vielleicht, dass ich jetzt etwas zy-
nisch geworden bin, aber dem ist nicht so. Die Realitdt ist, dass wir Leute
brauchen, die das System am Laufen erhalten, aber wir brauchen ebenso sehr
diejenigen, die die Systeme herausfordern, so dass sie sich verbessern konnen.
Dies ist zwar ein schwieriger Jonglierakt fur die durchschnittlichen Manager,
aber sie haben ganz einfach nicht die Zeit, Praxisentwickler zu sein, und in
manchen Fallen auch nicht die Expertise dafiir. Wie wir bereits gesehen haben
besteht die Rolle des Leaders darin, Menschen anzuregen, dass sie ihr Bestes
geben wollen, oder dass sie sogar mehr tun als von ihnen verlangt wird, und
dass sie sich verantwortlich fihlen flr das, was sie tun. Im Gegensatz dazu
braucht der Manager Leute, die zunachst einmal einfach das tun, was notig ist,
und dafiir die Verantwortung Gbernehmen. Der Leader kann, durch allgemeine
Zustimmung der Leute, mit denen er arbeitet, stillschweigend als solcher an-
erkannt werden, ohne explizite formale Position in der Organisation. Der Ma-
nager jedoch ist ein ernanntes Individuum, dem von der Organisation formal
Befugnisse Ubertragen wurden. In einigen Fillen wird der Manager Leader
haben, fir die er Filhrungsverantwortung haben, die ihm also unterstellt sind,
wahrend in anderen Féllen der Manager und der Leader ein und dieselbe Per-
son sind. Wie auch immer die Mischung sei (und es kann noch mehr als die
zwei einfachen erwahnten Beispiele geben), wird die Ausrichtung ihrer haupt-
sachlichen Tatigkeit verschieden sein.

Kénnen wir Leader durch Manager ersetzen?

Offensichtlich nicht! Wie zuvor erwdhnt und anschliefend noch erldutert wird,
kann es sich in der Tat um die gleichen Menschen handeln, denn Manager sein
und Leader sein kommt nicht zwei sich gegenseitig ausschlieRenden Tatigkei-
ten gleich, aber einfach ausgedriickt: wir brauchen beide, weil sie getrennte
Rollen erfillen.

Tun Manager und Leader das Gleiche aber auf verschiedene Weisen?

Auch dies ist bis zu einem gewissen Ausmal’ eine moderne Legende. Es mag
stimmen, dass alle Manager und alle Leader die gleichen Ziele erreichen, aber
auf ihre eigene Weise. Ein Manager ist jedoch weitaus eingeschrdnkter in dem,
was er tun und nicht tun kann, weil seine Hauptrolle darin besteht, Vorgaben
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zu erfillen. Fir den Leader gelten diese Beschrdankungen nicht unbedingt,
obwohl auch er zwangslaufig Regeln zu befolgen haben wird. Weiter oben
erwdhnte ich die Rolle des Praxisentwicklers, und wahrend dies nicht die allei-
nige Tatigkeit eines Leaders ist, wird dies eher ihm zugeschrieben, wegen der
Art und Weise, in der er anfallende Tatigkeiten erledigt. Wie auch immer,
Leader und Manager konnen dhnliche Ziele haben, beispielsweise gute Be-
handlungs- oder Pflegeergebnisse, aber sie werden auf verschiedene Weisen
versuchen, diese zu erreichen. Der Manager kann ohne Weiteres primar auf
dem Einhalten von Abldufen und Protokollen bestehen, um sicherzustellen,
dass jeder Patient die innerhalb der wirtschaftlichen Moglichkeiten der Ein-
richtung beste Pflege erhalt (nicht unbedingt die bestmdgliche also). Demge-
gentber wird der Leader die Abldufe und Protokolle lediglich aus Ausgangs-
punkt nutzen fir die Beriicksichtigung der individuellen Bedirfnisse jedes
Patienten sowie der Fahigkeiten des Teams, das diese behandelt (was seiner-
seits das bestmogliche sein kann). Es ware nun jedoch falsch, daraus zu schlie-
Ben, dass der Manager eine schlechtere Pflegequalitat erreichen wird als der
Leader. Allerdings hat der Leader theoretisch die Moéglichkeit, die MaRstabe zu
erhohen, weil seine Rolle nicht so eingeschrankt ist wie die Rolle des Mana-
gers. Diese besteht vornehmlich darin, dafiir zu sorgen, dass jeder einzelne
Patient denselben minimalen Standard an Pflege bekommt, wie er in den
Richtlinien des Betriebs festgelegt ist (basierend auf der wahrgenommenen
Leistungsfahigkeit). Der Leader versucht die Richtlinien zu dndern und den
Leistungsanspruch zu erhéhen. Der Manager ist bestrebt, anzubieten, was die
Einrichtung flr jeden Patienten vorgesehen hat; der Leader wird versuchen,
dieses Minimum in eine Grundlage fur eine maBgeschneiderte und deshalb
verbesserte Pflegeleistung fir jeden Patienten zu verwandeln. Der Leader
kann nicht ohne die durch den Manager gewahrleistete Leistungserbringung
arbeiten und der Manager vermag ohne die Hilfe des Leader die Malstdbe
nicht zu erhéhen. Zwei getrennte Aufgaben, aber miteinander verflochten.

Kénnen wir Manager und Leader “machen”?

Die einfache Antwort ist, dass ich mir da nicht sicher bin, weil die Antwort
wesentlich komplexer ist als die Frage. Wie wir schon gesehen haben, kénnen
Kurse oder Lehrmaterialien schon einen Unterschied bewirken, aber nur wenn

415



die betreffende Person in ihrer Einrichtung an einer Position ist, bei der sie das
Gelernte auch anwenden kann, in der sie von Mitarbeitern und Vorgesetzten
unterstiitzt wird und wenn sie motiviert ist, etwas verandern. Es ist offensicht-
lich, dass das Ausbilden von Managern eine einfachere Sache ist als das Her-
anbilden eines Leaders (der moglicherweise auch in einer fachlichen oder
managementbezogenen Vorgesetztenposition sein muss). Beide brauchen
eine verantwortungsvolle Haltung gegeniiber ihrer Arbeit und gegeniber
ihren Mitarbeitern, und beide brauchen intellektuelle Fahigkeiten, um einzu-
schatzen, wie alles funktioniert. Andererseits ist es so, dass sich der Manager
bei seiner Arbeit in klar abgesteckten Grenzen bewegt, wahrendem dem Lea-
der beigebracht wurde, tber die Grenzen hinaus zu denken. Beide missen die
personliche Starke haben, mit Widrigkeiten umzugehen, aber der Manager
kann sich dabei immer auf institutionelle Regelungen und Prozeduren abstit-
zen, wahrend der Leader gelegentlich unbekanntes Gelande betreten muss,
dabei die Unterstiitzung seiner Einrichtung verlieren kann — auch wenn es
dieselbe Einrichtung ist, welche den Leader gefordert und die Leadership-
Aktivitaten in Auftrag gegeben hat. Ein Manager oder ein Leader (oder beides)
zu sein kann eine sehr einsame Erfahrung sein, aber einem Manager bleibt
immerhin die Sicherheit der Einrichtung hinter ihm, was bei Leadern nicht
immer der Fall ist. Leader kénnen leicht zum Sindenbock in einer Einrichtung
werden, welche die Verantwortung fiir heikle Neuerungen nicht (ibernehmen
will. Grundsatzlich kénnen wir niemanden dazu bringen, etwas zu werden, was
er nicht will, und wenn wir ihm nicht die richtigen Werkzeuge oder Moglich-
keiten geben zu tun, was wir von ihm erwarten, wird er keinen Erfolg haben,
unabhdngig von seinen Absichten. Wegen der grundlegenden Merkmale von
Leadership ist es jedoch sicher angemessen zu sagen, dass die Auswahl fir die
Besetzung von Leadershiprollen entscheidend ist fur deren zukiinftigen Erfolg.
Leadershipqualitdten zu identifizieren ist ein kompliziertes und extrem schwie-
riges Unterfangen. Es ist nicht nur eine Frage, diejenigen zu entdecken, die
weiterkommen mdchten, und es geht es auch nicht darum, Leute zu wahlen,
die sich schon lange bewdhrt haben. Diejenigen, die Verantwortung und Kon-
trolle suchen, sind vielleicht eher fiir einen Management- als fir eine
Leaderrolle geeignet. Risikofreudigere Personen sind vielleicht eher fir
Leadership- als fir Managementpositionen geeignet. Und diejenigen, die nicht
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mit andern zusammenarbeiten konnen und keine zwischenmenschlichen
Kompetenzen haben sollten keine der beiden Rollen tbernehmen. Ich bin
iberzeugt, dass wir Manager “machen” kénnen, wenn wir sie richtig auswah-
len und vorbereiten. Meiner Ansicht nach gilt das aber nicht fiir Leader. Natdir-
lich kdnnen wir Leadership-Fertigkeiten und —techniken lehren. Und wir kén-
nen die Entwicklung dieser Fahigkeiten fordern, wenn eine solche Entwicklung
eingesetzt hat.

Trotzdem ist es eine absolute Tatsache, dass nicht jeder ein Leader ist. Das
bedeutet, dass wir Leader auswahlen und foérdern miissen — und nicht, dass
wir versuchen, Nicht-Leader (Mitarbeiterinnen, die lieber folgen) zu Leadern
zu machen. Darin liegt das Hauptproblem. Vorausgesetzt wir kdnnen tatsach-
lich vorhandene oder noch unentdeckte Leader ausbilden und zum Erfolg
fliihren, wer Gbernimmt dann die Verantwortung fur die Auswahl dieser Leute?
Wer erkennt die Notwendigkeit, diese Personen zu finden und letztlich Leader
anzustellen — auch wenn sie moglicherweise die Einrichtung auf den Kopf
stellen? Warum sollen Zeit und Geld investiert werden in die Entwicklung von
jemandem, dessen Ziel Veranderungen sind und der seinen Arbeitgeber mog-
licherweise Uberfllssig macht? In der Literatur werden diese Aspekte wegen
ihrer Komplexitat selten angesprochen, aber die Antwort liegt nun wohl auf
der Hand. Wer? Es sind andere Leader! Zu den positive Leadership-Qualitaten
gehort der Wunsch, andern etwas weitergeben: das Gefiihl fir Visionen, das
Bediirfnis, andere Menschen (iber sich selbst bestimmen zu lassen. Wer unter
uns ist also besser geeignet, diejenigen unter uns zu finden, die dhnliche Be-
gabungen haben wie wir selbst? Nur wirkliche Leader fiihlen sich nicht be-
droht durch Menschen mit dhnlichen Eigenschaften. Sie sehen es eher so, dass
sie durch andere ihre Ziele von Selbstbestimmung und héheren Malstaben
erreichen kdnnen. Nicht-Leader beférdern keine Leader, sie stellen Manager
an und Leute, die den Ausgangszustand erhalten. Nur echte Leader nehmen
das Risiko auf sich, weil sie die entsprechende Zuversicht und Voraussicht
haben. Nur Leader sehen ein, dass das Potential fiir Verdnderungen steigt,
wenn mehrere Personen mit Leadershipqualititen zusammengebracht wer-
den. Nur Leader erkennen, dass eine Einrichtung ohne Leader wie ein Schiff
ohne Ruder ist. Und nur Leader wissen, dass eine Einrichtung stagniert und
nur MinimalmaRstdbe erreichen kann, wenn sie sich nicht innerlich und duBer-
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lich entwickelt. Und diese Minimalmalstabe werden sich mangels Entwicklung
tatsdchlich auf das absolute Minimum reduzieren. Fir die psychiatrische Pfle-
ge Ubersetzt bedeutet dies ein klinisches Setting, in dem Pflege schlicht redu-
ziert wurde auf das Unterbringen von Menschen und das Warten entweder
auf eine ihrer spontanen Genesung oder eine lebenslangen Aufenthalt ohne
Zukunftsperspektiven und mit einer sich stetig verschlechternden Lebensquali-
tat. Es bedeutet, dass die Pflege in Behandlungsentscheiden keine Rolle tber-
nimmt und keinen Respekt innerhalb des multidisziplindren Teams genief3t. Es
bedeutet auch, dass die Patienten, die unweigerlich die Psychiatriepflegenden
als ihre wichtigsten Ansprechpersonen fir Unterstiitzung und Rat betrachten,
traurigerweise durch die Ungeeignetheit des Berufsstands im Stich gelassen
werden.

Manager als Leader, oder Leader als Manager?

Mehrmals in diesem Artikel kommen vielleicht widerspriichliche Ansichten
lber Manager und Leader vor. Einerseits habe ich vorgeschlagen, dass Mana-
ger eine Reihe von anderen Verantwortungen haben als Leader und es nicht
einfach finden wirden, als Leader zu handeln. Andererseits habe ich erwahnt,
dass sich diese zwei Rollen nicht unbedingt gegenseitig ausschliefen. Wahr ist,
dass alle Manager Flihrung wahrnehmen miissen, aber dies nicht das Gleiche,
wie ein Leader sein. Verantwortlich fiirs Bereitstellen Rahmenbedingungen
sein, diese so koordinieren, dass sie bestimmungsgemaR funktionieren und
dann alle angegliederten Einzelteile innerhalb der Grenzen der Einrichtung zu
verwalten ist ein bedeutendes Unterfangen. Gute Manager sind das Riickgrat
organisatorischer Effizienz. Diese kann durch klares Kommunizieren und In-
struieren erreicht werden und darin besteht die wichtigste Filhrungs-Funktion
der Manager. Im Gegensatz dazu hat der Leader unter Umstdnden keine Ma-
nagement-Verantwortlichkeiten oder in der Tat keinerlei Gbertragene Befugnis
innerhalb der Einrichtung, aber seine Rolle besteht darin, anderen einen Fokus
zu geben, ein Beispiel zu geben, eine Umgebung zu schaffen, in der andere ihr
Bestes geben konnen, Gber Visionen zu verfligen und andere daran teilneh-
men zu lassen. Wie nun kdnnen diese zwei Rollen in eine Person verschmolzen
werden? In der Tat entspricht dies, wie aus den aufgelisteten Beschreibungen
ersichtlich ist, dem Idealfall. Erneut liegt die Antwort in Eigenheiten einzelner
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Menschen. Naturgemal sind einige Manager Leader und es ist deshalb nur
logisch, dass sie ihre Managerrolle erweitern in Form von entwicklerischen
Aktivitaten. Sie werden mit ihren Mitarbeitern enger zusammenarbeiten und
ihnen die Ausrichtung und das Blickfeld eines Leaders verbunden mit den
administrativen Anspriichen eines Managers vermitteln. Die Kunst liegt darin,
dass beide ausgewogen sind. Vergessen Sie nicht, der Manager hat eine
Hauptaufgabe und zu viel Diversifikation setzt seine Fahigkeit aufs Spiel, diese
zu erflllen. Der Leader wiederum, der zum Manager beférdert wurde, stellt
vielleicht fest, dass seine Leadership-Fahigkeiten die Management-
Erfolgswirksamkeit fordern, aber auch in seinem Fall ist erneut die Ausgewo-
genheit ein wichtiges Thema. Sehr oft wird jemand, der gut in klinischer Praxis
ist, unvorbereitet in eine Managementposition befordert. Sie greifen dann
zuriick auf die Fertigkeiten, die es ihnen ermdoglichten, gute Fachpersonen zu
werden und das kann sehr wohl verfeinerte Leadership-Fertigkeiten beinhal-
ten. Allerdings ist ein Leader zu sein als Kliniker nicht das Gleiche wie ein Lea-
der zu sein als Manager und wenn sie diese Fertigkeiten nicht anpassen kon-
nen und neue lernen und die richtige Unterstitzung fur ihre Entwicklung er-
halten, erleiden sie mit Sicherheit Schifforuch und bewirken nichts. Es gibt
auch ein Problem, bei dem sich Leader langsam in einer Einrichtung hochar-
beiten und eine ziemlich verantwortungsvolle Position erreichen, an der sie
neue ldeen, sogar Dienstleistungen, entwickeln kdnnen. Zuerst scheint alles
wie am Schniirchen zu klappen, wahrend sie klinische Wirksamkeit beweisen
und daher das Schiff nicht vom geraden Kurs abbringen. Sobald ihre Arbeit
jedoch Aufmerksamkeit bekommt und ranghohe Managers anfangen, Fragen
zu stellen, wer denn diese Entwicklungen bewilligt hat, wer dafiir aufkommt,
woher die Ressourcen kommen, oder noch schlimmer, welche andere Disziplin
das Gefiihl hat, das dies ihren eigenen Einflussbereich stoért, dann wird die
Unterstitzung zuriickgezogen und der Betroffene findet sich umgeben von
Birokratie wieder und unfahig, weiterzufahren. Demoralisiert und desillusio-
niert von ihrer Situation, gehen sie entweder (und enthalten somit der Firma
ein begabtes Mitglied des klinischen Teams vor), oder sie werden von der
Einrichtung in eine Position geschoben, von der aus sie nur beschriankte Mog-
lichkeiten haben, den Status quo zu erschittern (und dadurch die innerbe-
triebliche Stabilitat gewahrleisten). Manager kénnen Leader sein, aber wahr-
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scheinlicher bieten sie einfach gute Fiihrung an, wahrend Leader als Manager
dazu tendieren, von den Grenzen, deren Wahrung ihre Verantwortung ist,
eingeengt zu werden. Lassen Sie sich nicht von Managern verwirren, die gute
Beispiele darstellen — z.B. ehrlich, zuverlassig, fleiRig, sachkundig, usw. sind. So
wichtig sie auch fiir den Berufsstand der Pflege sind, erfillen sie nicht die Rolle
eines Leaders, sondern sind lediglich ein Beispiel guter Praxis und zeigen in
Wirklichkeit, wie sich Angestellte verhalten sollten, um den Status quo auf-
rechtzuerhalten. Wahrscheinlich ist der Manager, der mehr Zeit im klinischen
Bereich mit den Klinikern verbringt ein verkappter Leader!

Leadership in der internationalen psychiatrischen Pflege

Vor dem Ende ist es, glaube ich, notig, Leadership in der psychiatrischen Pflege
im groBeren Kontext zu erdrtern. Ein GrofSteil meiner Ausfiihrungen bezog sich
bisher auf die lokale oder klinische Umgebung, in der, seien wir ehrlich, die
Pflegefachpersonen hauptsachlich arbeiten. Nun muss man aber die folgende
Frage stellen: Kann die psychiatrische Pflege ihre vollen Wirkungen entfalten,
wenn alle Leadership-Aktivitdten gegen innen auf diese klinischen Aspekte
ausgerichtet sind? Ein Blick auf die politischen Aktivitdten unserer Nachbardis-
ziplinen reicht, um zu erkennen, dass dies nicht moglich ist. Psychiatrie, Psy-
chologie, Sozialarbeit und verschiedene Nichtregierungsorganisationen von
Betroffenen und Angehdrigen verfligen alle iber Europaische Dachorganisati-
onen. Bis vor kurzem waren die psychiatrisch Pflegenden in Europa (immerhin
geschatzte 500000 Personen) fur die Vertretung ihrer Ansichten und Anliegen
auf den Goodwill anderer Organisationen angewiesen. Wahrend diese Organi-
sationen positiverweise Hand in Hand mit den Vertretern der nationalen Kran-
kenpflege-Berufsverbande zusammengearbeitet haben, wurde die Zusam-
menarbeit viel zu wenig koordiniert, insbesondere von Seiten der European
Federation of Nursing (EFN)’. So war in der fiir pflegerische Spezialficher zu-
standigen European Specialist Nursing Organisation (ESNO)® die psychiatrische
Pflege lange Zeit nicht vertreten. So wurden fiir uns zentrale Fragen wie etwa
die gegenseitige Anerkennung von Ausbildungen in psychiatrischer Pflege

’ europdische Féderation der Berufsorganisationen der Pflege
82.8. Onkologische Pflege, Diabetespflege, etc.
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lediglich von der Europdischen Vereinigung der Pflegedirektorinnen (ENDA)9
bearbeitet. Das bedeutete gewissermalien, dass alle wichtigen Entscheidun-
gen betreffend der psychiatrischen Pflege von anderen getroffen wurden,
einschlieBlich regulatorischer Prozesse, Bewegung von Pflegefachleuten quer
durch Europa, curriculare Fragen, Forschungszusammenarbeit und der Einbe-
zug der psychiatrischen Pflege in den Bereichen Bildung, dltere Menschen,
Suizidbekdampfung und der Debatte zur forensischen Pflege. Trotz ihrer guten
Absichten konnten diese Mittlerorganisationen unmaoglich die komplexe Natur
unseres Berufsstands oder seine breitere Auswirkung auf alle Aspekte der
psychischen Gesundheit verstehen. 2005 kam eine kleine Gruppe von leiten-
den europdischen Psychiatriepflegenden zusammen, um zu versuchen, etwas
gegen diesen Stand der Dinge zu unternehmen. Das Resultat war die Griin-
dung von ,Horatio: Europdische Psychiatriepflegende”. Seitdem ist diese
Gruppe, die nun 19 europaische Lander vertritt, zu einem Hauptakteur ge-
wachsen in der Entscheidungsfindung zu Fragen der psychischen Gesundheit
in Europa. lhr erstaunliches Wachstum und was sie in so kurzer Zeit erreicht
hat aufzulisten, wirde hier den Rahmen sprengen, aber es bedeutet, dass die
psychiatrische Pflege nun eine Stimme innerhalb Europas hat und eine Organi-
sation, die mit dem Wissen des Berufsstands sprechen kann um ihre Vorstel-
lungen zu verwirklichen. Sind jene, die bereit waren, diese Organisation zu
grinden und oft stundenlang zu ihrer Entwicklung beitrugen, Leader? Selbst-
verstandlich, und ohne ihre mannigfaltigen Fertigkeiten, ihre Motivation und
insbesondere ihre Vision, wadre die psychiatrische Pflege auf hochster Ebene
immer noch nicht vertreten. Sie hatte keine politischen Partner in ihrem
Kampf darum, besser wahrgenommen zu werden und ihre eigene, einzigartige
Rolle zu spielen beim Entwickeln von Europas Strategie fiir die psychiatrische
Pflege. Horatio mag der Pfegefachperson auf der Abteilung weit entriickt
scheinen, die ihr Bestes gibt im Umgang mit schwierigen Patienten, herausfor-
derndem Verhalten, herzzerreiRenden Schreien nach Hilfe und vielen Arten
von psychologischen Beeintrachtigungen. Aber die Leader in den klinischen
Bereichen brauchen jene, welche sie in héheren politischen Arenen vertreten,
genau wie diese Vertreter wiederum auf die Unterstiitzung und die Leiden-

9 . e
European Nurse Directors’ Association
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schaft jenes klinischen Personals angewiesen sind. Der Berufsstand muss ein
vollstdndiges Ganzes sein, nicht zersplitterte Teile. Leader sollen an der Basis
in ihre Rolle hineinwachsen kénnen und zu gegebener Zeit die Mdglichkeiten
haben, ihren Berufsstand zu fihren. Wenn wir unsere Leader nicht entwickeln,
und sie gut entwickeln, sie unterstitzen und férdern, dann kdnnte es eines
Tages liberhaupt keinen anerkannten Berufsstand der psychiatrischen Pflege
mehr geben.

AbschlieBende Bemerkungen

Die psychiatrische Pflege braucht also Leader, wenn sie noch weitere Leader
entwickeln soll. Fir die Patienten missen die Psychiatriepflegenden Leader
sein, wenn sie diese mit individualisierter und gezielter Pflege versorgen sol-
len. Die Psychiatrie braucht Pflege-Leader, wenn sie ihre Ziele verwirklichen
will, denn dies wird oft durch wirksames Pflegen erreicht. Einrichtungen brau-
chen erfolgreiche Pflege-Leader, wenn es ihnen gelingen soll, den Niedergang
zu Mindestpflege aufzuhalten. Und die andern Berufe und Anbieter Gesund-
heitswesen brauchen Leader aus der psychiatrischen Pflege um verstehen
kénnen, wie sie Pflegende am wirkungsvollsten als Kollegen einsetzen und wie
die Fertigkeiten und Ressourcen der psychiatrischen Pflege am besten genutzt
werden konnen, das Leben von Menschen mit psychischen Krankheiten zu
verbessern. Die Tatsache bleibt, dass Psychiatriepflegende sowohl Manage-
ment als auch Leadership brauchen, die zwar immer mit verschiedenen Rollen
und Verantwortlichkeiten verbunden sind, die aber beide ihren Teil beitragen
missen. Die entsprechenden Menschen missen gut ausgebildet und gefordert
werden und es muss ihnen ermoglich werden, ihre Aufgaben zu verrichten,
ohne Stoérungen durch engstirnige Birokraten, die sich weiterhin in jeden
Aspekt der professionellen Pflege einmischen. Pflegende miissen die Kontrolle
Uber ihre eigenen Angelegenheiten Gbernehmen und nicht andere vorschrei-
ben lassen, was genau sie und wie sie es zu tun haben. Es sind die Leader,
sowohl national als auch international, die uns den Stolz geben werden, den
wir empfinden sollten fiir die Arbeit, die wir machen. Die Leidenschaft, die
Leader fir ihre Arbeit und jene ihrer Kollegen zeigen muss fir alle spirbar
sein, wenn der Berufsstand wachsen und sein Potential erreichen soll. Die
psychiatrische Versorgung ruht in den Handen der Pflegenden, da 95% der
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Leistungen, die die Patienten erhalten von dieser einzigartigen beruflichen
Schwestern- und Bruderschaft kommen. Ohne ihre Leadership, erfolgreich und
positiv, menschlich und visiondr, werden wir unsere professionelle Identitat
verlieren und unsere Patienten verlieren ihre Hauptquelle der Hoffnung. Nun
bleicht nur noch eine Frage: Sind Sie ein Leader und wenn Sie glauben, einer
zu sein — Wie ruhig ist die See?

423



Erfolgsmythos Psychopharmaka
Konsequenzen einer Neubewertung der Medikamente fiir die
Versorgung psychisch kranker Menschen

Stefan Weinmann

Seit tiber 50 Jahren werden Antipsychotika (Neuroleptika) zur Behandlung der
Schizophrenie und Antidepressiva zur Behandlung der Depression eingesetzt.
lhre Entdeckung trug zur Weiterentwicklung und Modernisierung der Psychiat-
rie bei. Sie waren aber keinesfalls deren einzige Ursache, wie Untersuchungen
zeigen, die nachweisen konnten, dass die Enthospitalisierung psychiatrischer
Langzeitpatienten aus den GroRkliniken im wesentlichen auf gesellschaftliche
Veranderungen zuriickgeht und von der Verfiigbarkeit der Medikamente ledig-
lich beginstigt wurde. Seitdem (insbesondere seit den 80er und 90er Jahren
des vergangenen Jahrhunderts) wurde eine groRe Zahl ,neuer” Medikamente
entwickelt, die zu einem dramatischen Zuwachs der Psychopharmaka-
Verschreibungen gefiihrt haben [1]. Die Art der Wirkung der Medikamente
wird oft mit der postulierten biologischen Storung gleichgesetzt, durch welche
die behandelten psychischen Erkrankungen gekennzeichnet sein sollen. Diese
beschriankte Sichtweise, welche durch die neurobiologische Forschung nicht
gestitzt wird, und die von industriellen Interessen und Marketing gepragten
Studien mit vielfaltigen methodischen Verfilschungen haben einer einseitigen
Sichtweise in der Psychiatrie Vorschub geleistet. Hingegen zeigen komplexe
neurobiologische Modelle gerade die Interdependenzen zwischen biologi-
schen Systemen, sozialer und 6kologischer Umwelt und der Subjektivitat psy-
chischen Erlebens, und wie sich emotionale und soziale Erfahrungen im Gehirn
auch strukturell niederschlagen.

Obwohl die Erfolge der medikamentdsen Behandlung und insbesondere der
neuen Substanzen weiter gepriesen werden, besteht ein zunehmender Trend
zur Mehrfachbehandlung mit Medikamenten der gleichen oder anderen Klasse
(Polypharmazie) und teilweise auch wieder zur Hochdosierung. Gleichzeitig
gibt es keine Hinweise, dass der Langzeitverlauf schwerer psychischer Erkran-
kungen wie der Schizophrenie insgesamt durch die medikamentése Behand-
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lung alleine besser geworden ist. Vielmehr wird mittlerweile deutlich, dass
Medikamente auch zur Verschlechterung des Krankheitsverlaufs und zur
Chronifizierung beitragen kénnen [2, 3]. Wahrend ein Grofteil der Wirkung
von Antidepressiva durch unspezifische Effekte (die auch als Placebo-Wirkung
bezeichnet werden) erklart werden kann, scheint das Nutzen-Risikoprofil von
Antipsychotika aufgrund der vielféltigen Nebenwirkungen insbesondere in der
Langzeittherapie unginstiger zu sein als bisher angenommen. Es ist wahr-
scheinlich, dass auch die medikamentdse Mehrfachbehandlung zu der um
iber 20 Jahre geringeren Lebenserwartung von Menschen mit einer Schizo-
phrenie beitragt [4].

Zudem zeigen beispielsweise neue Behandlungsansatze bei Psychosen wie das
skandinavische ,Nead-adapted treatment”, dass bei 50 Prozent der an einer
Psychose Ersterkrankten keine Antipsychotika erforderlich sind, wenn die
optimalen Voraussetzungen im Sinne einer guten psychosozialen Behandlung
gegeben sind [5]. Fiir den Langzeitverlauf vieler schwerer psychischer Erkran-
kungen ist die psychosoziale Behandlung wichtiger als die medikamentose.
Eine auf Medikamente beschrankte Therapie engt den Blick auf die ,Sympto-
me“ und die ,Rickfélle” ein und leistet einer fragmentierten und einer Dreh-
turpsychiatrie Vorschub. Es ist daher von entscheidender Bedeutung, insbe-
sondere solchen Studien zu vertrauen, die pharmaunabhangig und mit einer
groRtmoglichen Alltagsnahe durchgefiihrt werden und gleichzeitig hohe me-
thodische Standards erfiillen. Eine solche Studie [6] zeigte beispielsweise dass
drei Viertel der Patienten mit einer Schizophrenie ihre antipsychotische Medi-
kation nach 18 Monaten abbrechen — weil die Nebenwirkungen wie beispiels-
weise die Gewichtszunahme nicht akzeptabel waren oder die Medikamente
nicht als hilfreich erlebt wurden. Gleichzeitig waren die neueren Substanzen
den éalteren nicht grundsatzlich tGberlegen, wenn diese behutsam dosiert wur-
den.

Es ist unbestritten, dass Antipsychotika keine Psychose heilen kénnen, son-
dern eher sehr unspezifisch wirken und lediglich die natiirliche Tendenz einer
Erholung von der Psychose unterstitzen kénnen. Die Indifferenz gegeniiber
emotionalen Stimuli und der Schutz gegeniiber belastenden Eindriicken, der in
der Akutwirkung genutzt wird, wird zum Problem in der Langzeitbehandlung,
da das Gehirn von notwendigen Informationen und von der Méglichkeit, aus
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neuen Erfahrungen zu lernen, abgeschnitten wird. Insbesondere ein rasches
Absetzen erhoht das Risiko einer erneuten Psychose oft Gber den Spontanver-
lauf hinaus.

Eine wichtige Konsequenz aus einer Neubewertung der medikamentdsen
Behandlung in der Psychiatrie ist der weitere Ausbau ambulanter Behand-
lungsformen. Die klinisch-stationare Psychiatrie mit ihrer kiinstlichen Welt ist
ein ungeeigneter Ort fiir die Beurteilung der Wirkung von Therapien. Auch ein
Grol3teil der Psychosen kann ambulant behandelt werden, wenn eine intensi-
ve und aufsuchende teambasierte Betreuung etabliert und ausreichend psy-
chotherapeutische Kompetenzen vorhanden sind. Wenn der Alltag, die Wohn-
und Arbeitssituation der Betroffenen im Blick sind, verringert sich das Risiko
einer einseitigen Sicht psychiatrischer Erkrankung. Dies erfordert eine Umge-
staltung des gesamten Hilfesystems und einer Neudefinition der Rollen aller
an der Behandlung Beteiligten. Im traditionellen System ist die medizinische
Sichtweise psychischer Erkrankung durch die Dominanz der arztlichen Psychia-
ter vorgegeben, die ihr Expertentum vor allem durch die Kenntnis und die
Verschreibung von Psychopharmaka definieren. Anstatt die pflegerische, psy-
cho- und sozialtherapeutische Betreuung als ,komplementar” zur Psycho-
pharmakotherapie zu betrachten, sollte in Zukunft vielmehr die medikamen-
tose Behandlung ergdnzend und Beziehungskontinuitdt und psychosoziale
Behandlung prioritar sein. In einem Behandlungsteam sollte jeder therapeuti-
sche Aufgaben libernehmen, wobei jede Profession zur Bereicherung beitragt.
Auch die Beurteilung der Wirksamkeit medikamentoser und nicht-
medikamentéser Behandlung muss im Team und vor allem unter maximaler
Einbeziehung des Betroffenen erfolgen. Die Arbeitsweise im ,Nead Adapted
Treatment” mit dem sogenannten Offenen Dialog kann hier Modell sein: die
Themen werden von den Betroffenen vorgegeben, das soziale Umfeld und
insbesondere Familie und Freunde werden einbezogen und der Betroffene
wird nicht zu einer bestimmten Form der Therapie gedrangt, wie dies nicht
selten in der klinischen Akutbehandlung von Psychosen im Hinblick auf Medi-
kamente erfolgt.

Letztlich missen wir uns von vielen Mythen in der Psychiatrie verabschieden:
der Spezifitdt der Wirkung von Medikamenten, dem Diktum, dass Psycho-
pharmaka die , Grundpfeiler” der Behandlung schwerer psychischer Erkran-
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kungen sind, und dass alle Psychosen mit Medikamenten behandelt werden
missen, dass eine Standardisierung der Therapie die Verlaufe verbessert, dass
die neurobiologische Forschung den Durchbruch in der Therapie bringen wird,
und dass die Akzeptanz eines von Experten definierten Krankheits- und Be-
handlungsparadigmas fiir Menschen mit einer psychischen Erkrankung grund-
satzlich sinnvoll ist. Eine bedirfnisorientierte Behandlung schwerer psychi-
scher Erkrankungen kann nur durch ambulante multiprofessionelle Teams
erreicht werden, in denen keine Berufsgruppe dominiert, und in denen eine
integrative Therapie angeboten wird. Hierbei muss immer an eine mogliche
Chronifizierung, insbesondere auch durch eine unreflektierte medikamentdse
Langzeittherapie gedacht und gegengesteuert werden.
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Rationierung in der psychiatrischen Pflege: Ergebnisse einer
qualitativen Pilotstudie

Sabine Weifdflog, Annette Friedeck, Martina Schréder, Sabine Reinelt, Bernd
Reuschenbach

Einleitung

Ein Diskurs Uber die Rationierung im Gesundheitswesen findet international
schon seit Jahren statt. Fir das Tatigkeitsfeld psychiatrische Pflege fehlt es
derzeit jedoch an Studien. An dieser Forschungsliicke setzt die vorliegende
Studie an. Das Erleben der Rationierung und Auswirkungen auf das pflegeri-
sche Entscheidungsverhalten sollen mittels eines qualitativen Zugangs analy-
siert werden.

Literaturrecherche

Eine Uber die Datenbanken ,MEDPILOTE”, ,CINAHL“ ,Cochrane” und
,PubMed” durchgefiihrte Literatursuche mit den Begriffen ,rationing” +
»Ppsychiat*“ sowie ,,implicit rationing“+“nurs*“ zeigte, dass es keine Studien zu
Art der Rationierung, deren Auswirkungen oder zum Erleben der Rationierung
in der deutschen psychiatrischen Pflege gibt. Die hingegen umfangreich ver-
flgbare Literatur aus dem nicht-psychiatrischen Bereich diskutiert Rationie-
rung bevorzugt aus gesundheitsokonomischer Sicht [1,2]. Hier wird zwischen
der gesetzlich geregelten Rationierung und der sogenannten impliziten Ratio-
nierung unterschieden. Die in Deutschland dominierende implizite Rationie-
rung kann als , Neuverteilung knapper Mittel durch strukturelle Veranderun-
gen in Institutionen, die nicht offen als Rationierung benannt oder auch er-
kannt werden” [3:119] definiert werden. Cypher [4] betont, dass Rationierung
auch Pflegende ein bedeutsames Thema sein muss, da pflegerische Anspri-
che gegeniliber medizinischen Anspriichen abgegrenzt und begriindet werden
mussen.

Offen ist indes die Frage, in welcher Weise sich Rationierungen tberhaupt auf
die Qualitat der Versorgung auswirken.
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Das Institut fir Qualitdat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
[5] sieht hier erheblichen Forschungsbedarf. Fir die Pflegewissenschaft haben
Schubert et al. [6] implizite Rationierung als wichtigen Systemfaktor identifi-
ziert, der Einfluss auf die Qualitdt der Pflege und das Belastungserleben der
Pflegende hat. Die Autoren nutzen zur Operationalisierung der Rationierung
jedoch ausschlieBlich Selbsteinschatzung der Pflegenden statt objektiver Ma-
Re. Reuschenbach [7] sieht nach der Erfassung von impliziten Rationierungen
mittels Szenariotechnik einen grundséatzlichen Bedarf darin, bei der Initiierung
pflegerischer Handlungen Widrigkeiten, Randbedingungen, vorhandene Kom-
petenzen und Ressourcen der Pflegenden zu bericksichtigen und dies im
Team zu kommunizieren. Auch diese Studie bezieht sich auf den nicht-
psychiatrischen Gesundheitsbereich.

Die vorliegende Studie weitet den Blick und fragt nach Formen und Erlebnis-
muster impliziter Rationierungen in der psychiatrischen Pflege.

Fragestellung

In welchen pflegerischen Situationen wird Rationierung deutlich? Wie erleben
das Pflegende und wie entscheiden sie sich?

Methode

Die Pilotstudie wurde von November 2008 bis Marz 2009 an einem psychiatri-
schen Krankenhaus in Deutschland im Rahmen des Masterstudiengangs ,,Pfle-
gewissenschaft” an der Philosophisch-Theologischen Hochschule Vallendar
durchgefiihrt. Das der Fragestellung zugrunde liegende Forschungsziel ist die
Reproduktion von Verhaltensweisen und Handlungsmustern hinsichtlich einer
Ist-Analyse zur Rationierung psychiatrischer Pflege, sowie die Reflexion dieser
Rationierung in der Sichtweise der Pflegenden. Ausgehend von dieser Zielset-
zung wurde als Forschungsmethode der qualitative Ansatz, orientiert am
Grounded-Theory-Ansatz, gewahlt. Diese qualitative Methodologie bietet die
Moglichkeit, einen Zugang zur individuellen Erfahrungswelt und die Rekon-
struktion friheren Erfahrungshandelns zu erhalten. Als Erhebungsmethode
wurde ein leitfadengestiitztes Interview eingesetzt in dessen Fokus die episo-
disch-situativen Erfahrungen der Befragten stand [8].
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Stichprobe

Die Stichprobenauswahl orientierte im ersten Schritt am selektiven Sampling.
Ausgehend von Vorannahmen tber mogliche Einflussfaktoren auf das Erleben
der Rationierung erfolgte die Stichprobenauswahl merkmalsbezogen. Dem-
entsprechend wurden Personen gemif dem Merkmal Beruf (examinierte
Gesundheits- und Krankenpfleger) und dem Merkmal des medizinischen Fach-
gebietes (Psychiatrie) befragt. Aus dieser eingegrenzten Population wurden
die Falle Gber Gelegenheitsstichproben ausgewahlt. Datenbasis sind damit vier
leitfadengestiitzte episodische Interviews mit einer Dauer zwischen 15 und 30
Minuten. Die Grundlage der Auswertung bildete das anonymisierte und tran-
skribierte Interviewmaterial. Diese Rohdaten wurden Uber das offene Kodie-
ren in vorlaufige Codes beziehungsweise Konzepte lberfiihrt. Um Handlungs-
und Interaktionsstrategien identifizierten zu kdnnen, fassten und interpretier-
ten wir diese Konzepte auf einem hdheren Abstraktionsniveau und erstellten
ein Kodierschema. Mit dem abschlieRenden selektiven Kodieren konnten wir
die Hauptkategorien miteinander verbinden und integrieren. Alle Texte wur-
den in QDA-Software (MAXQDA) ausgewertet.

Ergebnis

Die qualitative Erhebung zeigt, dass Rationierung auch in der psychiatrischen
Pflege ein implizites Thema ist. Als Ausgangspunkte konnten folgende Ursache
dafiir identifiziert werden: Personalknappheit, die Gleichzeitigkeit mehrerer
Aufgaben und die unregelmaBig auftretenden Aufgaben mit hoher Prioritat.
Diese Kontextfaktoren erleben die Betroffenen als Belastung. Kennzeichnend
fur die Belastung sind (1) die erlebte Ungerechtigkeit in der Verteilung des
knappen Gutes Pflege, (2) die Unmoglichkeit, die ethischen Konflikte aufzulo-
sen, weil diese struktureller Natur sind, (3) die unterschiedlichen Losungen des
Rationierungsproblems im Team, die als ,Prioritatenkampf” deklariert wur-
den. In wieweit Pflegende Situationen als starke oder weniger starke Belas-
tung erleben, hdangt von den Einflussfaktoren ab. Hier wurden folgende Fakto-
ren identifiziert: (1) Teamwork, (2) Intuition, (3) Vorgaben, (4) Wissen und (5)
Haltung. Es konnte festgestellt werden, dass diese Einflussfaktoren Hand-
lungsentscheidungen erschweren oder erleichtern. Entsprechend kann sich
eine gut funktionierende Zusammenarbeit unter den Mitarbeitern, durch eine
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lange gemeinsame Berufserfahrung und gleiche Prioritdtensetzung, in ange-
spannten Situationen als forderlich und belastungsreduzierend erweisen.
Hingegen fiihren fehlende Vorgaben und mangelndes Teamwork zu zusatzli-
chen Belastungen (1). Auch die Berufserfahrung beeinflusst das Erleben der
Rationierungsentscheidung. Wobei hier zwei unterschiedliche Strategien ge-
wahlt werden. So wurden intuitive Entscheidungen durch langjahrige Praxis
oder rational Entscheidungen nach einer selbst gesetzten Prioritatenliste ge-
nutzt (2). Uberdies erleichtern eindeutige Anweisungen und Absprachen das
Arbeiten. Mangelnde Absprachen und uneindeutige Vorgaben fihren dagegen
zu Teamkonflikten und erzeugen zusatzlich negative Gefiihle (3). Auch das
Wissen um die Konsequenzen fiir die Patienten, wenn bestimmte Pflegeleis-
tungen rationiert werden missen, beeinflusst die Entscheidungen (4). Dariiber
hinaus gibt es auch Einstellungsaspekte (5), die auf das Erleben der Rationie-
rung wirken. Nicht jeder findet diese Zustdnde als belastend. Einige resignie-
ren, andere finden die gewachsenen Losungsmechanismen angemessen, um
mit dem Problem der Rationierung zurechtzukommen.

Neben diesen Belastungsaspekten wurde im Rahmen der Interviews auch
konkret nach Losungswegen gefragt.

Wie Pflegende mit den taglichen Anforderungen der Rationierung des knap-
pen Gutes Pflege umgehen, hdangt von ihren unterschiedlichen Strategieset-
zungen ab, die sie in den jeweiligen Situationen verfolgen. Dabei emergieren
zwei Subkategorien, die ,,Handlungsebene” und die , Kognitive Ebene”. Diesen
Subkategorien konnten verschiedene Bewaltigungskonzepte zugeordnet wer-
den (Abbildung 1).

Im Hinblick auf die Entscheidungsgrundlagen wurde deutlich, dass lebensbe-
drohliche Situationen der Patienten und zu erwartende rechtliche Konsequen-
zen hochste Prioritdt haben und entsprechende Interventionen nie rationiert
werden (Abbildung 1).
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Wie entscheiden Pflegende in

Rationierungssituationen und wie

erleben sie das?
Seltene Strategien
Rationi-
erung bei Handlungs- Kognitive

EinfluB- Erleben ebene Ebene
arztlichen
Anordnun- faktoren Prioritdten Rechtfer-
gen - Belastung Setzen tigung

eam
rechtlichen Rechtferti- Antizipation Bewalti-
¢ Intuition gungsdruck gungs-
onsequen- . strategien
zen ) Tatigkeiten

Vorgaben Konflikt Uibertragen
Gesprachsb verschieben,
_ Fremdbe-
e-darf der Wissen stimmiheit weglassen
Patienten

Absprache
Ungerecht- . P .
igkeit mit Patienten

Abbildung 1 Kategorien zum Erleben und Entscheiden in Rationierungssituationen

Schlussfolgerung

Diese Pilotstudie zeigt erste Einblicke in die Rationierung psychiatrischer Pfle-

ge. Sie gibt Einsicht in das Erleben Pflegender, ihre Verhaltensweisen und

Handlungsmuster im Kontext von Entscheidungszwangen. Lebensbedrohliche

Situationen der Patienten und &arztliche Anordnungen, die bei Nichterfillung

rechtliche Konsequenzen nach sich ziehen, haben hochste Prioritdt und wer-

den nicht rationiert. Wenn rationiert werden muss, geht dies zu Lasten der
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speziell psychiatrischen Pflegeinterventionen. Demgemal fiihrt die Rationie-
rung des knappen Gutes Pflege innerhalb der psychiatrischen Versorgung nicht
zu einer lebensbedrohlichen Gefahrdung des Patienten. Vielmehr bedingt die
Rationierung vor dem Hintergrund eines reduktionistisch-
naturwissenschaftlichen Versorgungsansatzes den sozialen Ausschluss des
Erkrankten. Eine Reduktion psychiatrischer Versorgung auf lebensrettende
MafRnahmen und éarztliche Anordnungen, wie zum Beispiel Medikamentenga-
be und Vitalzeichenkontrolle, schlieRt den Erkrankten aus dem Lebenswelt-
kontext aus. Dieser Situationszusammenhang, verbunden mit einer erlebten
Ungerechtigkeit in der Verteilung des knappen Gutes Pflege und einem Gefiihl
des Fremdbestimmtseins durch strukturelle Bedingungen, wird von den Pfle-
genden als Belastung erlebt. So konnten wir feststellen, dass auch strukturelle
Bedingungen einen grolRen Einfluss auf das Rationierungsverhalten psychiatri-
scher Pflege haben. Hierarchische Strukturen oder auch ortliche Gegebenhei-
ten geben die Aufgabenverteilung meist vor, ohne sich ausreichend an den
Kompetenzen und Motivationen der Pflegenden zu orientieren [7]. Den auf
einer Makroebene [1, 2, 4] kritisch diskutierten Vorschlagen der Gesundheits-
politik und Gesundheitsokonomie zur Rationierung der Gesundheitsversor-
gung kénnen wir uns, mit vorliegenden Studienergebnissen, aus Sicht der
Mikroebene anschliefen. So miissen Pflegende durch eine implizite Rationie-
rung ihre Ressourcen gegen den Patienten ausbalancieren. Da sie zu unter-
schiedlicher Prioritdtensetzung und unterschiedlicher Werte zu unterschiedli-
chen Losungen in Problemldsungs- und Entscheidungsprozessen kommen,
missen diese Kompetenzen in der Ausbildung und die Prioritdatensetzung im
pflegerischen Team verstarkt reflektiert werden [6].

Begriindet auf die vorliegenden Ergebnisse sind solche Forschungen, neben
ihrer Bedeutung im derzeitigen 6konomischen Diskurs der Akteure der
Gesundheitspolitik, wichtig fir die Reflexion pflegerischer Ziele und der Kla-
rung von Verantwortlichkeit inmitten anderer Berufsgruppen im Gesundheits-
system.
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Instrument zur Erfassung von Pflegesystemen (I1zEP©) - und
dann?

Rosemarie Welscher, Michael Schulz, Christoph Abderhalden, Johanna
Feuchtinger, Dobrin Schippers, Christiane Schépe, Elisabeth Schori

Abstract

Im Jahre 2003 wurde in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie im Evan-
gelischen Krankenhaus Bielefeld (EvKB) Primary Nursing (PN) eingefiihrt.
2008/2009 wurde der Umsetzungsstand mit dem Instrument zur Erfassung
von Pflegesystemen (IzEP©)erhoben. Mit IzZEP© kann das auf einer Abteilung
oder in einer Institution gelebte Pflegesystem erfasst werden.
Es werden 5 Merkmale von Pflegesystemen erfasst:

1. Pflegekonzeption

2. Arbeitsorganisation

3. Pflegeprozess

4. Kommunikation

5. Rollenverstandnis.
Als zusétzliche Informationen werden Merkmale der Station und des Personals
erhoben, die moglicherweise einen Einfluss auf die Wahl und die Umsetzung
des Pflegesystems haben.
Mittels IzZEP© wurden 12 Stationen in vier Abteilungen der Klinik fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie auf ihren Umsetzungsgrad des Pflegesystems hin un-
tersucht.
Vorgestellt werden die Resultate aus dieser Erhebung. Die Ergebnisse lassen
den Vergleich von Stationen einer Abteilung zu. Sie geben aber auch sehr
detaillierte Informationen zu eine einzelne Station Uber die Umsetzung des
Pflegesystems in Bezug auf bestimmte Themen, wie Schritte des Pflegeprozes-
ses oder Bereiche der Kommunikation. Die Aussagen, welche die Auswertung
liefert, geben den Mitarbeiterinnen der Stationen sowie den Leitungen Aus-
kunft Gber den Stand der Umsetzung und Ansatzpunkte fir weitere Entwick-
lungen des vorhandenen oder auch zu verdndernden Pflegesystems. Anhand
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von ausgewahlten Beispielen werden Verdanderungsmoglichkeiten basierend
auf den Erhebungsergebnissen in Bezug auf PN aufgezeigt.

Vor dem Hintergrund von Leadership wird die Frage zu diskutieren sein, in wie
weit komplexe Erhebungen hilfreich fiir die kiinftige Umsetzung von Pflegesys-
temen (hier PN) sein konnen und welche Auswirkungen auf die Versorgung
von psychiatrisch zu pflegenden Patienten zu erwarten sind.

Lernziele des Vortrags

- Vorstellung eines komplexen Erhebungsinstruments
- Darstellung von praxisrelevanten Ergebnissen aus der Erhebung

- Ableitung praxisrelavanter Entwicklungsperspektiven fir PN
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10 Jahre Mitarbeiterbefragung in der lll. Psychiatrischen Abtei-
lung oder Bereitschaft einer Leitung Veranderungen auch zuzu-
lassen

Peter Wodicka

Die Ausgangslage

1998 gab es starke Veranderungen in der Abteilung. Bevorstehende und dro-
hende StationsschlieBungen, damit verbundene Personalrochaden, der Wech-
sel an der pflegerischen Flihrungsspitze, etc.

Diese Situation wurde von allen Beteiligten als duRerst anspannend und belas-
tend empfunden, da die komplexen, miteinander verflochtenen Probleme, die
alle einer eigenen Dynamik folgten, eine sofortige Losung verlangten. Der
Ansatz war somit folgender: Verglichen mit dem aus dem Krankenpflegepro-
zess stammenden Grundsatz, nicht nur die vordergriindigen Probleme eines
Patienten sondern auch dessen intakte Ressourcen festzustellen, sollte ein
Screening an Starken und Schwachen der gesamten Abteilung - und daraus
resultierend eine (Be-) Handlungsstrategie erstellt werden.

Entscheidung fiir das EuropeanFoundationQualityManagement-Modell

Auf der Suche nach einem Qualitdtssicherungsmodell, das diesen Anspruch
der Schwachen- und Starkensichtung in effektiver und effizienter Weise ge-
recht werden wiirde, stieRen wir auf den EFQM Excellence Award (vormals:
European Quality Award) Dabei handelt es sich um ein international anerkann-
tes Instrument zur Organisationsbewertung mit der generellen Ausrichtung
auf funf Interessenspartner (Kunden, Mitarbeiter, Lieferanten, Eigentimer
und Gesellschaft), bei denen in zwei Bereichen, neun Kriterien und 32 Subkri-
terien eine umfassende Analyse der Starken und Schwachen einer Organisati-
on erstellt wird.

Als Pilotstation flr die Selbstbewertung mittels simulierter Bewerbung um den
EQA entschieden wir uns fir die gerontopsychiatrische Akutstation der Abtei-
lung, da diese bereits projekterfahren war. Die personelle und soziale Struktur
des Teams galt als stabil genug, um auch ein eventuelles Scheitern des geplan-

437



ten Projektes ohne grofRere Probleme verarbeiten zu kénnen. Es gab also Mit-
arbeiter, die sowohl Fahigkeiten zum Querdenken, als auch zum (selbst-) kriti-
schen Hinterfragen bestehender Verhaltnisse aufwiesen.

Da das EFQM-Modell in seiner Durchfiihrung das Fiihrungsverhalten einer
Organisation massiv beeinflusst, muss es auch top-down implementiert wer-
den. Es war uns jedoch ein groRes Anliegen, mit den unmittelbar Betroffenen
einen Konsens herzustellen, was in Teambesprechungen trotz Schwierigkeiten,
vor allem beziiglich des Verstandnisses der Fachausdriicke in dieser aus der
Wirtschaft stammenden Sichtweise einer Organisation, gelang.
Projektmitarbeiterinnen wurden ausgewahlt und eingeschult. Es entstand eine
multiprofessionelle Arbeitsgruppe, die sich aus Arzten, Psychologinnen und
Pflegemitarbeitern zusammensetzte und von "externen" Arzten und Pflege-
personen aus anderen Spitdlern sowie Experten aus der Privatwirtschaft un-
terstitzt wurde.

Wie brauchbar das Instrument fiir unsere Anspriiche war, merkten wir schon
bald, weil die einzelnen Protagonisten unabhangig voneinander durchaus
realistisch und treffsicher urteilten. Hauptaugenmerk war dabei vor allem
darauf zu legen, ob sich die im Bewerbungsbericht aufgestellten Behauptun-
gen auch tatsachlich durch Zahlen, Daten und Fakten beweisen lieRen, oder ob
es sich um "Anekdoten" handelt, wobei die Kriterien eines "Beweises" wiede-
rum klar vorgegeben waren.

Es waren Nachweise zu erbringen, wie:
1) die Organisation vorgeht,

- Fuhrung

- Politik und Strategie

- Mitarbeiter

- Partnerschaften und Ressourcen

- Prozesse

2) welche Ergebnisse sie aufweist.

- kundenbezogene Ergebnisse

- mitarbeiterbezogene Ergebnisse

- gesellschaftsbezogene Ergebnisse

438



- Schlusselergebnisse

Bewertet wurde durch das Jurorenteam, das letztendlich 160 Stirken und
Schwaéchen erhob.

Der Feedback-Report als Grundlage zukiinftiger Verbesserungen

"Es ist tatsachlich nicht wichtig, wie diese Dinger heiBen", wie ein Mitarbeiter
es einmal ausdriickte, "wichtig ist nur, was dabei rauskommt!" Fragt man
hingegen nach dem wichtigsten Werkzeug fiir einen kontinuierliche Verbesse-
rungsprozess innerhalb der lll. Abteilung, sind sich zumindest die entscheiden-
den Personen einig: Der Feedback-Report des Projektes und die daraus resul-
tierenden Verbesserungspotentiale.

So erniichternd die schlichte Aufzdhlung von 160 Schwachen und ihre Gegen-
liberstellung zum tatsachlichen Status Quo einer Organisation auch sein mo-
gen, so motivierend kann dies aber auch gerade fir die Mitarbeiter werden,
wenn dem Ganzen nicht die groRRe Resignation folgt, sondern die Bereitschaft
Veranderungen auch tatsdchlich zuzulassen. Dies gilt ins besonderes fir die
Leitenden Kollegen einer Organisation.

160 Schwichen werden zu zehn Themen verdichtet

Die Verdichtung der vom Bewertungsteam festgestellten 160 Schwéachen, oder
besser Verbesserungspotentialen, zu einer lGberschaubaren Einheit von The-
men, die in den nachsten Jahren behandelt werden sollten, war nun der
nachste Schritt. Dazu bedienten wir uns eines hochst effizienten Instrumentes,
der Neun-Felder-Methode, mit dem diese Schwachen verdichtet, gepunktet
und nach den Kriterien "Umsetzbarkeit" und "Nutzen" bewertet wurden.

Eine anschlieBende Reihung nach Prioritdten erfolgte durch die sogenannte
nominale Gruppentechnik durch vier von der Abteilungsflihrung vorgegebenen
Wertungsfaktoren mit einer anschlieBenden neuerlichen Reihung der jeweils
flinf meistgepunkteten Themen in der Neunfeldertafel und einer schriftlicher
Zusammenfassung.
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Hier die Ergebnisse in Kiirze:

- Als schwer umsetzbar, aber von hohem Nutzen wurden die Themen Per-
sonalplanung und Kommunikation eingestuft.

- Als mittelschwer umsetzbar mit hohem Nutzen Leitbild und Ziele, sowie
die Prozesse.

- Leicht umsetzbar mit hohem Nutzen waren Stationsfiihrung und Verbes-
serungsaktivitéiten sowie Beurteilung der Station aus Kundensicht klassifi-
ziert. Schulung und Ausbildung sowie Mitarbeiterbeurteilung haben dem-
nach einen mittleren Nutzen und sind mittelschwer umsetzbar; als leicht
umsetzbar mit mittlerem Nutzen galten die Unterstiitzung der Mitarbeiter
bei Verbesserungsaktivitidten und ldeenmanagement.

Die Abteilung wird aus der Sicht der Mitarbeiter beurteilt

Eine der zentralen Aufgaben bei der Verfassung der Bewerbungsunterlagen
war die Erhebung der Mitarbeiterzufriedenheit. Dazu bedienten wir uns eines
eigens erstellten anonymen Fragebogens mit 26 Items, basierend auf den
"Merkmalen effektiver Teams" nach Dr. Mathe. Da dieses Screening der Mit-
arbeiterzufriedenheit eine hohe Effizienz aufwies, wiederholen wir diese Um-
frage nun alle 1-2 Jahre und verwenden die jeweiligen Ergebnisse als Kennzah-
len fir die Balanced-Scorecards (BSC).

Das EFQM-Modell ist somit ein Bezugsrahmen, der das gesamte Vorgehen und
die erreichten Ergebnisse bewertet; die BSC ist ein Werkzeug das hilft, eine
vorgegebene Strategie in das Unternehmen zu tragen, zu operationalisieren
und deren Umsetzung standig zu messen.

Eine kurze Interpretation der allerersten Mitarbeiterumfrage:

Auf der Pilotstation werden vor allem der hofliche Umgangston und der res-
pektvolle Umgang miteinander von den Mitarbeitern hervorgehoben. Selb-
standiges Handeln ist moglich und erwiinscht, das Team entscheidet gemein-
sam. Die Mitarbeiter kdnnen mitreden, ohne zu sehr auf hierarchische Positi-
onen achten zu missen. Allerdings kennt das Team auch implizite Hierarchien
und Machtkampfe. Kritik ist dennoch moglich, Ideen und Gefiihle kénnen frei
geduBert werden. Bei Entscheidungen herrscht halbwegs Ubereinstimmung,
wobei abweichende Ansichten die Atmosphdre nicht zu sehr beeintrachtigen.
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Stérungen dauern allerdings etwas zu lange und Versetzungen werden gene-
rell als problematisch erlebt.

Durchfiihrung von Mitarbeiterumfragen generell

Diese sollten anonymisiert sein, damit die Mitarbeiter auch tatsachlich aktuel-
le Schwachen und Missstande benennen. Da es durchaus Sinn macht die Be-
rufsgrenzen bei der Auswertung zu trennen, wird es immer schwieriger, weil
beispielsweise die relativ kleine Gruppe der Arzte pro Station kaum mehr als
anonym durchgehen kann.

Ganz wichtig ist auch eine treibende Kraft, die optimale Rahmenbedingungen
schafft, also beispielsweise die Adaptierung von Items, Kopie und Druck der
Fragebogen, das Austeilen derselben und das Forcieren der Riicklaufe lber-
nimmt.

Um Verzerrungen zu vermeiden, soll ein externer Professionist (in unserem
Fall eine Psychologiepraktikantin) die Auswertung der Bdgen vornehmen.
Interpretation und Prasentation der Ergebnisse werden in groRem Rahmen
den Teams der Abteilung zurilickgespielt, so dass alle beteiligten Kollegen mer-
ken, wie wichtig dieser geleistete Beitrag ist, umso mehr als die Fihrung der
Station oder Abteilung die Befragungsinhalte ernst nimmt (ob ausgezeichnete
oder minder entsprechende Noten). Diese fiihren ja zu Verdanderungen oder
bestatigen geleistetes Fiihrungsverhalten.

Bilanzierende Erfahrung mit dem Selbstbeurteilungsmodell

EFQM ist ein branchenneutrales Modell und somit auch fir psychiatrische
Krankenhduser anwendbar. Es bericksichtigt Interessenspartner, die im Detail
selbst definiert werden missen. Die Ansatzpunkte bzw. Empfehlungen der
Subkriterien kdnnen und missen allerdings an die Psychiatrie angepasst wer-
den.

EFQM ist ein strategisches Fiihrungsinstrument. Es erleichtert die Planung
durch eine gemeinsame Sichtweise der Fihrungspersonen, erméglicht Ver-
gleiche mit anderen Organisationen und beeinflusst so das Fiihrungsverhalten
nachhaltig.

Die organisatorischen Grenzen des Bewerbers missen deutlich durch die Be-
werbungsunterlagen dargestellt werden, wodurch das Verbesserungspotential
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beeinflussbar wird. Ebenso missen die Geschaftsergebnisse des gesamten
Krankenhauses eindeutig formuliert und ein rascher Zugang zu den entspre-
chenden Daten gewahrleistet sein.

Kernstiick fiir weitere Verbesserungsmalinahmen ist der Feedback-Report des
Bewertungsteams. Dabei ist der Einsatz von externen Experten notwendig.
Transparenz und Einbeziehung der Mitarbeiter ist unbedingte Voraussetzung
flir daraus resultierende MalRnahmen.

Die Gefahr der Verschleppung des Projektes ist aufgrund des Zeitaufwandes
(bei uns >600 Stunden!) sehr hoch. Unbedingt notwendig ist die Einschulung
der Verfasser auf das Modell, aber auch auf die Grundlagen der Projektarbeit.

Die Auftraggeber (Fiihrung) kommt selbst gewaltig unter Druck; auch ist die
Grenze der sozialen Belastbarkeit des Teams im Auge zu behalten.

Es mussten geeignete Werkzeuge (BSC) geschaffen werden um die Verande-
rungen auch messen zu kénnen.

Fiir die Abteilungsfiihrung heillt das aber auch, in gewisser Weise Neuland zu
betreten. Die Herausforderung, den Mitarbeitern nicht nur Ausrlstung und
Befahigung sondern auch Erlaubnis zu geben, verlangt vor allem Mut, nicht
nur schbne Worte. Denn wer den Leuten Schwimmen lehrt, darf sich nicht
wundern, wenn es ihnen dann im Wasser auch gefallt.

Wichtig war uns dabei, dass die Darstellung dieser Teilprozesse sowohl von
den Betroffenen selbst, als auch von anderen in einer Weise vorgenommen
wurden, die alle Beteiligten nachvollziehen konnten. Dies geschah sowohl in
schriftlicher als auch in graphischer Form durch geeignete Flussdiagramme.

Dazu einige Beispiele:

- Aufnahme des Patienten

- Pflegeablaufe

- Befundgebarung

- Medikamenten- und Suchtgiftgebarung

- Gefahrenabwendung durch Zwangsmafinahmen
- Birokratischer Ablauf bei Verletzungen

- Birokratischer Weg der Krankengeschichte

- Flexible Diensteinteilung der Pflegenden
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Fir jede Station werden Organisationshandbticher erstellt

Die 3. psychiatrische Abteilung ist eine komplexe Organisation, wo bisweilen
relativ starre Hierarchien und birokratische Systeme mit hochdynamischen
Situationen zusammentreffen. Dies verlangt nach moglichst reibungslos ablau-
fenden Arbeitsweisen, die rasch durchschaubar und Ubersichtlich sowie von
allen Involvierten leicht nachvollziehbar gestaltet sein missen. Mit einer zu-
nehmenden Klarung der Haupt- und Teilprozesse wurde es daher auch not-
wendig, diese nicht nur zu identifizieren und darzustellen, sondern auch mit
Hilfe von Organisationshandbiichern, die stets und fir alle erreichbar sein
sollen, ersichtlich zu machen.

Wie es eine Kollegin einmal sehr treffend ausdriickte: ,Gestern hatten wir eine
Menge Probleme. Die haben wir heute auch. Aber jetzt haben wir wenigstens
ein Ziel und wissen, wo wir hin miissen.”
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10 Mutmacher fiir potentielle Fiihrungspersonen

Wilhelmina Zwemer

Einleitung

Immer wieder lberrascht es, wie gerade in der psychiatrischen Pflege teilwei-
se ein mangelndes Interesse besteht, eine Filhrungsfunktion zu Gbernehmen.
Die Auffassungen der Pflegefachpersonen lber die Aufgaben einer Fiihrungs-
person entsprechen oft nicht der Realitat. Die psychiatrische Versorgung ist
stark im Wandel, und sie braucht kompetente Pflegefachpersonen, die eine
Fiihrungsfunktion bis hin zur Pflegedirektion (bernehmen wollen.

Mit den 10 Mutmachern fiir potentielle Flihrungspersonen will die Autorin
folgende Ziele erreichen:

Den Pflegefachpersonen Mut machen, eine Fiihrungsfunktion zu tibernehmen
und ihnen aufzeigen, dass dies eine spannende und faszinierende Aufgabe ist.
Worauf es bei einer Fihrungsfunktion ankommt, legt die Autorin, gestiitzt auf
Fachliteratur, mit ihrer Sichtweise dar.

Die 10 Mutmacher

Flihrung ist ein bisschen angeboren, und alles andere kdnnen Sie lernen
Die gute Nachricht ist, wenn eine Person eine Fiihrungskraft werden will,
kann er oder sie das schaffen. Nicht jeder "flihrt schon auf dem Spiel-
platz". Fihrung ist eine fortlaufende Entwicklung der Personlichkeit und
der Arbeit, denn Filhrungskompetenz wird tagtaglich aufgebaut [1]. Was
zahlt, sind Ergebnisse lber langere Zeit. Man kann andererseits nur Men-
schen fiihren, die einem "folgen". Das erfordert Beziehungsfahigkeit, Mut
und Glaubwiirdigkeit.

Networking hilft — Sie miissen nicht alles alleine machen
Gut vernetzt zu sein, ist sehr effizient und hilft, um zum Beispiel nicht alles
neu erfinden zu missen. Sich in schwierigen Situationen beraten zu las-
sen, hilft, schneller zum Ziel zu kommen. Der Zusammenschluss in einem
Netzwerk ermoglicht die Nutzung unterschiedlich vorhandener Ressour-
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cen. Ein "Netzwerk-Telefon" kann Sie weiterbringen, als zum Beispiel 20
Stunden Recherche. Wichtig ist, Kenntnis darliber zu bekommen, wie
Netzwerke aufgebaut und genutzt werden kénnen [2]. Eines ist sicher: Es
macht Spass!

Eine Fiihrungsfunktion ist unglaublich vielseitig
Flihrung betrifft die verschiedensten Bereiche wie Leadership, Organisati-
onsentwicklung, Pflegeforschung, Arbeitsrecht, Gesundheitspolitik, Bil-
dung, Qualitdtsmanagement, Berufspolitik, Change Management und Be-
triebswirtschaft. Sich das Wissen zu den verschiedensten Themen anzu-
eignen ist notwendig und gleichzeitig sehr spannend. Es gibt keine Lange-
weile mehr am Arbeitsplatz!

lhre Kreativitdt konnen Sie auch in einer Fiihrungsposition einsetzen
Die Zeiten der alten 3-Fiihrungs-K: Kontrollieren, Kommandieren und Kor-
rigieren sind vorbei. Gefragt sind heute die neuen 3-Fiihrungs-K: Kreativi-
tat, Kompetenz und Kommunikation [3]. Kreativitat ist das Element, das zu
Innovation fihrt, zu neuen und besseren Losungen. Wir brauchen in dem
schnellen Wandel von heute dringend kreative Losungen, denn Change
Management ist Alltag geworden.

Die Mitarbeitenden sind das Herzstiick der Fiihrung, nicht die Finanzen
Oft wird gemeint, dass die Zahlen und das Budget einen grossen Teil der
Flihrung ausmachen. Die Finanzen sind Uiberlebenswichtig fiir jeden Be-
trieb. Jede Fihrungskraft muss sich damit auskennen. Der Schwerpunkt
der Fiihrung liegt jedoch bei der Mitarbeiterfiihrung. Motivierte und pro-
duktive Mitarbeitende sowie niedrige Fluktuationen und Absenzen ma-
chen den Betrieb erst wettbewerbsfahig [4]. Mitarbeiterfiihrung ist die
zentrale Aufgabe. Die grosse Voraussetzung dafir ist, Freude daran zu ha-
ben, Menschen zu fordern und wachsen zu lassen.

Sie kénnen sich weiterhin aktiv fiir psychiatrische Patienten einsetzen
Auch in einer Fiihrungsposition kann man sich, wenn vielfach indirekt,
sehr wirkungsvoll fiir die Patienten einsetzen. Was brauchen unsere Pati-
enten heute und welche Rahmenbedingungen sind dafiir notwendig?
Welche neuen Entwicklungen sind gefragt? Welche neuen Betreuungs-
formen? Diskutieren Sie mit, entweder innerhalb der Leitungsgremien auf
der Abteilung, im Bereich oder in der Geschaftsleitung.
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Ergebnisse und Entwicklung bringen den Flow im Job
Menschen brauchen gemeinsame, bedeutungsvolle Ziele und entspre-
chende Aufgaben, um in ihrer Arbeit das Beste zu leisten und sich entwi-
ckeln zu kénnen. Nichts begeistert Menschen mebhr, als ihren eigenen
Fortschritt. Bedeutungsvolle Ergebnisse zu erzielen, bringt den "Flow" [5]
im Job. Dieses "Geheimnis des Gliicks am Arbeitsplatz" entsteht, wenn wir
die eigene Arbeit richtig gut machen. In einer Filhrungsfunktion kdnnen
wir unsere Arbeit selber steuern.

Wenn Sie gut zuhoren konnen, kénnen Sie auch Vertrauen schaffen
Die Fahigkeit der Sprache ist wichtig in einer Fihrungsfunktion und muss
sorgfaltig eingesetzt werden, denn sie bedeutet auch Macht. Ebenso
wichtig, wenn nicht wichtiger, ist die Kunst, die richtigen Fragen zu stellen
und vor allem zuhoéren zu kdnnen. Wer Vertrauen schaffen will, muss zu-
horen. In der Fihrung kommt es auf das gegenseitige Vertrauen an [6].

Es stehen viel mehr Handlungsspielrdume zur Verfiigung
Jeder, der in der Berufswelt steht, weiss, wie unangenehm es ist, einen
unfahigen Vorgesetzten zu haben und welche Freude wiederum es ist, mit
einem kompetenten Chef zusammenzuarbeiten. Klagen Uber Vorgesetzte
bringt nichts. Angesagt ist, selber die Fiihrungsverantwortung zu tber-
nehmen und Handlungsspielrdume zu nutzen, um positive Veranderungen
[7] zu bewirken.

Eine Fiihrungsposition zahlt sich aus
Eine Flihrungsposition ist auch anspruchsvoll: schwierige personelle Ent-
scheidungen, energiefressende Auseinandersetzungen auf Geschaftslei-
tungsebene, das Aushalten von schwierigen Situationen usw. Die Lohndif-
ferenz kann man dafir ideal fiir die Freizeitbeschaftigung einsetzen.

Schlusswort

Die Autorin, seit vielen Jahren selber in einer Fiihrungsfunktion tatig, hofft,
einigen Pflegefachpersonen mit den Mutmachern einen Impuls geben zu kén-
nen, sich auf eine Fiihrungsfunktion innerhalb der psychiatrischen Pflege und
Versorgung zu melden.
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Gemeindenahe offene Psychiatrie: Eine Herausforderung fiir die
Pflege in der Psychiatrie?

Susanne Hahn

Ende des Jahres 1993 stand fest, 1994 wird im Klinikum Idar - Oberstein GmbH
(Krankenhaus der Schwerpunktversorgung mit 608 Betten und 12 Fachabtei-
lungen) durch die Eréffnung einer gemeindenahen, offenen Psychiatrie das
dezentrale teil- und vollstationdre Behandlungsangebot mit einer Versor-
gungsverpflichtung fir den Landkreis Birkenfeld ermdglicht. Der Weg von ca.
80 km bis zur nachsten Landesnervenklinik musste im Falle einer Erkrankung
nicht mehr bewaltigt werden.

Die Vorbereitungen begannen:

- Interessiertes Pflegepersonal der somatischen Fachabteilungen des Hau-
ses wurde ausgewahlt und vor der Eroffnung in Krankheitslehre & Pflege
in der Psychiatrie theoretisch geschult.

- Umbau zweier Stationen unter Einbeziehung des Pflegepersonales.

- Informationsabend fiir die Bewohner der angrenzenden Gemeinde um
Vorurteile abzubauen , Angste zu nehmen und Chancen herauszuarbeiten.
- Er6ffnung der Abteilung im Juli 1994.
Die Abteilung umfasst mittlerweile 2 Stationen mit insgesamt 60 Betten, eine
Tagesklinik mit 25 Platzen und eine psychiatrische Institutsambulanz. Ein Be-
treutes Wohnen mit 6 Platzen ist angegliedert. In all diesen Bereichen ist
Fachpflegepersonal/Pflegepersonal tatig. Pflegekonzepte wurden entwickelt ,
Uiberarbeitet, neu gestaltet. Der professionelle Umgang mit Akutsituationen
auf der offenen Station ohne die Mdoglichkeit der Verlegung auf eine geschlos-
sene Station wurde entwickelt und optimiert. Beziehungsgestaltung, Aufbau
tragfahiger Beziehungen wurden mehr und mehr zum Kernthema. Pflegestan-
dards wurden erarbeitet, Supervisionen angeboten und wahrgenommen. Die
pflegerische Dokumentationsformen wurden den speziellen Anforderungen
der Psychiatrie angepasst.
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- 1996 wurde ein Curriculum fir die 2-jahrige Psychiatrische Fachweiterbil-
dung erarbeitet und mit dem ersten Kurs begonnen. Bis heute wurden 11
Fachkrankenschwestern/-pfleger ausgebildet , ein weiterer Kurs beginnt
im Frihjahr 2010.

- Teilnahme des Pflegepersonales an Psychosozialen Arbeitskreisen, regio-
nalen Psychiatrietagen, Landesarbeitsgruppen.

- Coaching psychiatrischer Kliniken , die die Offnung ihrer geschlossenen
Stationen erwagen.

- 2008 psychiatrisches Pflegesymposium in Idar - Oberstein.

Eine hohe Motivation aller pflegerischen Mitarbeiter macht den stdandigen

Prozess zur Verbesserung unserer Arbeit erst moglich, gleichzeitig motiviert

der Erfolg dazu, sich stiandig weiterzuentwickeln.

Wir haben es geschafft, alle unsere Patienten auf offenen Stationen pflegen zu

kénnen.
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Projektmanagement als Herausforderung fiir eine junge Stati-
onsleitung, am Beispiel des Projektes: ,Integrative pflege und
Betreuung von psychisch kranken Miittern, ihrem Saugling und
deren Bezugspersonen”

Nicola Maier-Kilga und Monika Eibensteiner

Hintergrund:

Seit 2003 gibt es an der Station 4A1 der Universitatsklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie in Wien die Mdglichkeit der Aufnahme von einer psychisch
kranken Schwangeren oder einer psychisch kranken Mutter mit Kind. Die Sta-
tion bietet eine Behandlung durch ein multiprofessionelles Team mit Erfah-
rung in der Betreuung psychisch kranker Mutter unter Berlcksichtigung der
Mutter-Kind-Interaktion.

Indikation fiir die Aufnahme ist eine stationdr behandlungsbediirftige Erkran-
kung einer werdenden Mutter bzw. Mutter (Psychotische bzw. depressive
Symptomatik, Angst— oder Zwangsstorung begleitet mit einer ausgepragten
Stérung der Mutter-Kind-Beziehung).

Die Sduglinge kdnnen mit der Mutter ab dem 14. Lebenstag aufgenommen
werden. Im Laufe der Zeit wurde das Angebot fiir nahe Angehdrige erweitert.
Diese konnen fir kurze Zeit parallel aufgenommen werden um ihre Kompe-
tenzen, in Bezug auf die Unterstltzung der kranken Mutter und die Pflege des
Sauglings, zu starken und auszubauen.

Damit dieses umfassende Angebot, entsprechend den Wiinschen des Pflege-
teams, auf hochstem Niveau erbracht werden kann, wurde von der Stations-
leitung das Projekt ,,Umfassende pflege von psychisch kranken Mttern, ihrem
Kleinkind und deren Angehérigen” ins Leben gerufen.

Durch ein Projekt werden Losungen fiir Probleme oder innovative und veran-
dernde Aufgaben zur Zukunftssicherung erarbeitet. Vorhandene Abldufe wer-
den durchdacht, und bei Bedarf erneuert oder angepasst.
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In diesem (unserem) Fall dient das Projekt dazu, das beschriebene Angebot
qualitativ zu sichern und auszubauen. Dazu wurden primar die nachfolgenden
Projektziele formuliert:

- Wissens- und Kompetenzerweiterung der Pflegepersonen insbesondere in
Bezug auf die drei Hauptschwerpunkt (Peri- und postpartale Erfordernisse
und Betreuung der Mutter sowie die Bediirfnisse und Versorgung des
Sauglings und Arbeit mit deren Angehorigen).

- Erweiterung der Instrumente zur leichteren Pflegedokumentation ent-
sprechend der oben angefiihrten Punkte.

- Schaffung einer familien- /kindgerechten Infrastruktur auf der Station.

- Etablieren eines funktionierenden pflegerischen Netzwerkes (Kinder-
schwester, Hebamme, etc.)

- Aufbau eines pflegerischen Angebotes zur Riickfiihrung ins Alltagsleben.

Das Poster stellt die Meilensteine des Projektes dar und bietet eine Ubersicht,

welche zuséatzlichen Kompetenzen der Stationsschwester bzw. Projektleiterin

abverlangt wurden.
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Berufsbergreifende Tatigkeiten des Pflegeteams innerhalb der
multiprofessionell arbeitenden Psychiatrischen Institutsambu-
lanz (PIA) am Universittslinikum Leipzig

Karen Miiller, Anke Oppenhym, Hans Jarratsch, Katarina Stenger

Abstract

Seit April 2001 diirfen u.a. auch die Polikliniken der Universitaten im Setting
der Psychiatrischen Institutsambulanzen (im folgenden 'PIA') arbeiten. Laut
118 SGB V, sollen dadurch Patienten mit 'Schizophrenien, affektiven Stérun-
gen, schweren Personlichkeitsstérungen, Suchtkrankheiten mit Komorbiditat
und gerontopsychiatrischen Krankheiten' erreicht werden sowie Patienten, die
wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung durch andere Behandlungs-
modelle unterversorgt sind. Dartiber hinaus sind Indikationen {(...) eine einge-
schrankte Compliance, Therapieabbriiche, therapierefraktare Verldaufe, haufi-
ge oder lang dauernde Hospitalisierungen, Multimorbiditdt, unzureichende
Erreichbarkeit von Vertagsarzten sowie Notfalle. Die Arbeit in einem multipro-
fessionellen Team aus Arzten, Psychologen, Sozio-, Ergo-, Physiotherapeuten,
Pflegekraften ist eine wesentliche Voraussetzung, um die Bedirfnisse dieses
Patientenklientels mit guter Qualitat zu befriedigen.

Es konnte an der PIA des Universitatsklinikums Leipzig ein berufsgruppenberg-
reifendes Behandlungskonzept etabliert werden, wo Pflegekrafte neben den
Kernkompetenzen der Psychiatrischen Fachpflege unterschiedliche sozio- und
psychotherapeutische Co-Therapeutenfunktionen wahrnehmen. Am Beispiel
eines aufgrund seiner psychotischen Erkrankung langjahrig psychiatrisch be-
handlungsbediirftigen Patienten werden konkrete Behandlungsabldufe in der
PIA dargestellt und die fachspezifischen und bergreifenden Tatigkeiten der
Pflege hervorgehoben. Es wird deutlich, dass Behandlungskontinuitdt auf
Seiten des Pflegeteams zu einem entspannten, hochcomplianten Verhalten bei
Patienten mit chronischen psychischen Erkrankungen fihren kann. Dariber
hinaus gibt es Hinweise, dass stationdre Wiederaufnahmen hinausgezogert
bzw. akute Exacerbationen der Erkrankung langer im ambulanten Setting ab-
gefangen werden kénnen.
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»Einsatz Demenz“: Schulung von Polizeibeamtinnen und Poli-
zeibeamten im Vollzug fiir den ,Einsatz mit an Demenz erkrank-
ten Menschen”

Regina Petri, Ingeborg Germann

Einleitung

Welchen Aufgaben kann sich psychiatrische Fachkrankenpflege stellen?

Im Mittelpunkt des im Folgenden vorgestellten Konzeptes steht, wortwortlich
der an Demenz erkrankte Mensch. Ziel ist es dementen Menschen ein Leben
inmitten unserer Gesellschaft zu ermdéglichen. Zum aktuellen Zeitpunkt, an
dem die Medizin noch weit entfernt von einer kausalen Demenztherapie ist,
miissen wir Konzepte entwickeln in deren Mittelpunkt der demente Mensch
steht und ihm ein Leben mit moglichst geringen freiheitseinschrankenden
MaBnahmen und moglichst niedriger Eigen- bzw. Fremdgefahrdung gewahren.

Projekthintergrund

Entsprechend der demographischen Entwicklung stellt die Zunahme von De-
menzerkrankungen im Lichte fehlender und in der Entwicklung nicht unmittel-
bar bevorstehender kausaler Behandlungsmoglichkeiten eine zentrale Heraus-
forderung an das Gesundheitswesen und unsere Gesellschaft in den nachsten
Jahrzehnten dar. Um diesem Problem entgegen zu treten bedarf es der Schaf-
fung einer ,demenzgerechten Umwelt”, mit Anpassung der Quartiere und
Schulung der Bevolkerung. Wir missen uns demenzgerechter ausrichten und
ausstatten, Orientierungshilfen installieren und die Menschen fiir das Thema
Demenz sensibilisieren. Was liegt da naher, als Polizistinnen und Polizisten im
Vollzug im Umgang mit demenzerkrankten Menschen zu schulen?
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Projektziele

- Polizeibeamtinnen und Polizeibeamte Uber das Krankheitsbild Demenz
informieren,

- Auffélligkeiten beim Verhalten an Demenz erkrankter Menschen aufzei-
gen und Hintergrinde erklaren und

- Polizistinnen und Polizisten auf den Umgang mit dementiell erkrankten
Menschen vorbereiten.

Diese drei Projektschritte sollen zur Starkung der Teilhabe demenzerkrankter

Menschen am alltdglichen Leben im ,,demenzgerechten Rheinland-Pfalz” fih-

ren.

Das Schulungskonzept

Das Schulungskonzept besteht aus zwei Teilen:

1. Workshop/Vortrag:

In Rheinland-Pfalz werden landesweit alle Polizeibeamtinnen und Polizeibe-
amte im Vollzug zum Thema Demenz geschult. Die Schulungsworkshops finden
direkt in den Polizeidienststellen, z.B. im Rahmen einer Dienstbesprechung
statt oder werden durch Multiplikatoren in den Dienststellen durchgefiihrt.

2. Broschiire:

Zusatzlich zur Schulung/zum Vortrag gibt es fiir jede Polizistin und jeden Poli-
zisten eine Broschiire, welche die wichtigsten Themen der Schulung noch mal
zusammenfasst und vertieft bzw. durch ,,Schnelllese-Kasten” einen Uberblick
und/oder Schnellzugriff verschafft und einen Nachschlageteil fir die Praxis
beinhaltet.

Projektverlauf

Seit dem Startschuss durch die Gesundheitsministerin von Rheinland-Pfalz
Malu Dreyer und den Innenminister von Rheinland-Pfalz Karl Peter Bruch An-
fang November 2008 sind 10 Schulungen mit Erfolg durchgefiihrt worden.
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Fazit

Demenz und die damit verbundene Angst bei Betroffenen und Angehdérigen
stellt eine Ubergeordnete Barriere bei der Nutzung von Serviceleistungen im
Gesundheitssystem dar. Das Stigma lautet: ,Demenz bedeutet schnellen kér-
perlichen und geistigen Verfall, Inkontinenz und der Verlust des eigenen Zu-
hauses...”. [1]. Die Diagnose Demenz wirkt hemmend und Angst auslésend,
nicht nur in den Képfen von Betroffenen, Familienangehdrigen und Freunden,
auch bei Professionellen aller Gesundheitsdienste. Erst wenn es uns gelingt,
Demenz als eine behandlungsfahige (nicht heilbare) Erkrankung wahrzuneh-
men und darzustellen, wird das Verkiinden der Diagnose beim Patienten und
seinen Angehdrigen nicht mehr zwingend Verdriangung und Hoffnungslosigkeit

auslosen.

Literatur

1. Moniz-Cook, E. (2006). Facing the future: A qualitative study of older people
referred to a memory clinic prior to assessment and diagnosis. Dementia, 5, 3,
375-395.
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Training fiir eine einfiihlsame Gesprachsfiihrung in der Pflege
auf Grundlage der einfiihlsamen oder gewaltfreien Kommunika-
tion (GFK) nach M.B. Rosenberg

Uwe B. Schirmer, Tanja Waidmann

Marshall B. Rosenberg, der als ehemaliger Mitarbeiter C. Rogers, von dessen
Psychologie und Philosophie beeinflusst wurde, hat in der Tradition des per-
sonenzentrierten Ansatzes sein Modell der Einfiihlsamen oder Gewaltfreien
Kommunikation entwickelt. Sie ist Haltung und Technik zugleich. Bei seinem
Vorgehen unterscheidet sich Rosenberg wesentlich von Rogers oder auch
Gordons bei der Rolle des ,Aktiven Zuhorens”. Da Rosenberg davon ausgeht,
dass das Gesprachsverhalten entscheidend von Gefiihlen und Bedirfnissen
des Einzelnen gepragt werden, verzichtet er auf das Spiegeln von Geflihlen
und personlichen Bedeutungen. Stattdessen fragt Rosenberg gezielt nach den
Gefiihlen und Bedirfnissen des Gesprachspartners.

Emotional kompetent — eine Fiihrungsaufgabe fiir das Pflegemanagement?

Fiir die Leitung in der Pflege stellen emotionale Arbeitsanforderungen eine
enorme Herausforderung, sowohl im Bereich der Organisationsentwicklung,
als auch der Personalentwicklung dar. Kliniken werden zunehmend als Dienst-
leistungsunternehmen angesehen, die sich durch Kundenorientierung aus-
zeichnen. Dabei hdngt die Bewertung der Dienstleistungsqualitdat durch den
Kunden (Patienten) entscheidend von der erlebten persénlichen Interaktion
des Dienstleisters mit den Kunden ab [1.5.271]

Einfiihlsame Gesprachsfiihrung in der Pflege?

Pflege spielt sich weitgehend in der Beziehung zu sich selbst und zu anderen
Menschen ab. Entsprechend haufig wird in der Fachliteratur auf die Bedeu-
tung der Gestaltung einer Beziehung in professionellen Situationen hingewie-
sen [vgl. 2. S.33, 3. 5.47, 4. S.323]. Bei einer Berufsgruppe, die ihre Tatigkeiten
liberwiegend im direkten Kontakt mit Patienten (Kunden) erbringt, sind kom-
munikative und emotionale Leistungen gefordert [5] und gehdren zu den tagli-
chen Herausforderungen. Das Verstehen und angemessene reagieren auf
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emotionale Befindlichkeiten stellt damit eine bedeutende Arbeitsanforderung
dar, die Zapf et al [1. S.272] gleichbedeutend mit kognitiven und physischen
Arbeitsanforderungen sieht.

Kompetenzen zur Férderung einer Einfliihlsamen (Gewaltfreien)
Kommunikation

Im Modell der Gewaltfreien Kommunikation [6. S.25] werden ganz pragma-
tisch 4 Schritte (Komponenten) zum vorgehen bei der Gesprachsfiihrung vor-
geschlagen. Dabei geht es darum, im 1. Schritt: auszudriicken was wir beo-
bachtet haben, ohne dies zu beurteilen oder zu bewerten; im 2. Schritt: auszu-
sprechen wie wir uns fiihlen bei dem was wir beobachten; im 3. Schritt: sagen,
welche Bediirfnisse hinter diesen Gefiihlen stehen und im 4. Schritt eine kon-
krete Handlung dufRern, die das Bediirfnis erfiillen konnte.

Bitschnau [7] hat das Modell der GFK untersucht und Kompetenzen herausge-
arbeitet die bei den einzelnen Schritten der GfK geférdert werden. Diese sind
Grundlage der nachfolgenden Ausfiihrungen dazu.

1. Schritt: Beobachtung // Wahrnehmungs- und Differenzierungskompetenz

,Tatsachen sind wie sie sind: sie sind weder wahr noch falsch. Nur die Be-
schreibung von Tatsachen sind wahr oder falsch.” [8. S.46]

Im ersten Schritt geht es darum eine Beobachtung wiederzugeben, frei von
Bewertungen, wie ein Kamerablick.

Sprachlich kann dies so aussehen: ,,Wenn ich sehe, hére, ...”
Komponenten der Kompetenz [vgl. 7. 5.85]

- Wahrnehmungskomponente (Prasenz, Situation beobachten ,Kamera-
blick”, mit Sinnen wahrnehmen)

- Entschleunigungskomponente (aus dem Affekt aussteigen, Innehalten —
sich beruhigen) Reflexionskomponente (auf der Metaebene analysieren:
Beobachtung unterscheiden von Bewertung, Interpretation, Vergleich,
Vorwurf, ...)
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2. Schritt: Gefiihle // Emotionale Kompetenz

Beim pflegerischen Handeln gehort es zu den Arbeitsanforderungen von Pfle-

genden mit den eigenen und den patientenbezogenen Emotionen umzugehen.

Dabei sind emotionale Fertigkeiten notwendig um die Belastungen bewaltigen

zu kénnen. In den Konzepten zur emotionalen Kompetenz [9, 10] werden

solche Fertigkeiten vorgestellt. Der 2. Schritt der GFK fragt gezielt nach den

Gefiihlen. Dabei entwickelt sich zunehmend das emotionale Vokabular des

Anwenders, so dass Emotionen differenzierter ausgedriickt werden kénnen [8.

S.119].

Im zweiten Schritt geht es darum seine Gefiihle bzw. die des Gegenlbers

wahrzunehmen und auszudriicken.

Sprachlich kann dies so aussehen: ,dann bin ich ... / fiihle ich mich ...”

z.B. erleichtert, neugierig, liebevoll, besorgt, betroffen, emport, traurig, ....

Komponenten der Kompetenz [orientiert an 9. 5.13, 7. S. 128]:

- Emotional-reflexive Komponente: Bewusstheit der eigenen Emotionen;
Klarheit, dass auch mehrere, gegensatzliche Emotionen erlebt werden
kdnnen

- Wahrnehmung der Emotionen anderer

- Ausdrucksfahigkeit: Geflihle verbal und nonverbal adaquat ausdriicken
koénnen (elaboriertes Emotionsvokabular)

- Klarheit, dass emotionales Erleben und dessen Ausdruck nicht Giberein-
stimmen muss (bei einem selbst und bei anderen). Das eigene emotionale
Ausdrucksverhalten und dessen Wirkung bei der Selbst-prasentation zu
berlcksichtigen

- Emotionsregulation (Strategien kennen und beherrschen um erwiinschte
und unerwiinschte Emotionen regulieren zu kénnen)

3. Schritt: Bediirfnisse // Motivationale Kompetenz

»Handlungen sind kein Selbstzweck, sondern stehen entweder direkt oder
liber Zwischenschritte immer im Zusammenhang mit Bedirfnissen und Le-
bensbedingungen der Akteure” so Bauer [11. S.40] in seinem Pionierwerk -
Warum ich fihle, was du fihlst.
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Im dritten Schritt geht es darum seine Bediirfnisse zu erkennen und zu akzep-
tieren, also was ich brauche oder schatze:

Sprachlich kann dies so aussehen: ,weil ich ... brauche” / ,,weil mir ... wichtig

s gl

ist
z.B. Respekt, Beteiligung, Zugehorigkeit, ...
Komponenten der Kompetenz [orientiert an 7. S.155]

- Selbstreflexive Komponente: Bewusstheit der eigenen Bediirfnisse; Klar-
heit, dass auch mehrere, gegensatzliche Bediirfnisse aktuell sein kbnnen

- Wahrnehmung der Bedirfnisse anderer

- Ausdrucksfahigkeit: Bediirfnisse addaquat ausdriicken kénnen (elaboriertes
Bediirfnisvokabular)

- Konstruktiver Umgang mit Bedirfnissen: annehmen, sie in eine Warte-
schleife zu schicken ohne dies aushalten kdnnen und sie eventuell zu sub-
limieren

4. Schritt: Bitte // Strategische Kompetenz - vom Bediirfnis zur Bitte

,Sage mir was Du willst, anstatt mir zu sagen was ich falsch mache”

Im vierten Schritt geht es darum um Handlungen zu bitten die unsere Bediirf-
nisse erfillen kdnnen: als konkret beobachtbares Verhalten, positiv formuliert.

Sprachlich kann dies so aussehen: ,, mochte ich dich um ... bitten”

Komponenten der Kompetenz [orientiert an 7. S5.163]

Differenzierungskomponente: Fahigkeit zwischen Bedirfnis und Strategie

unterscheiden zu kénnen

- Selbstreflexive Komponente: Bewusstheit der eigenen Bediirfnisse — kann
ich mir selbst das Bediirfnis erfiillen oder brauche ich eine andere Per-
son/en dazu

- Handlungskomponente: Fahigkeit konkrete Handlungen zur Erfiillung des
Bediirfnisses zu finden, ggf. Strategien zur ,Erweiterung des Kuchens” (Al-
ternativen) zu suchen.
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Herausforderungen fiir einen empathischen Umgang mit de-
menziell erkrankten Menschen

[, ... der schwierige Patient (wahlweise: der schwierige Bewohner) ... “ ]
Eckehard Schlauss

Es handelt sich um einen Erfahrungsbericht eines Altenpflegers.

Es wird eine kurze Einfiihrung zu den unterschiedlichen Begrifflichkeiten gege-
ben: Den Unterschieden und Differenzen, aber auch den Gemeinsamkeiten
und Zusammenhangen. Dies erfolgt thesenhaft.

Danach wird der Autor seine Erfahrungen bei der Betreuung demenziell er-
krankter Menschen darstellen. Der Autor ist seit mehr als flinfzehn Jahren auf
einer gerontopsychiatrischen Station tatig.

Es ist ein praxisbezogenes Pladoyer fiir einen empathischen Umgang statt
pharmakologischer Intervention — allerdings ohne diese zu negieren!

Es wird ansatzweise ein Ausblick auf eine auf deutsche Verhiltnisse adap-
tierte ,Serial Trial Intervention(STI)“ gegeben. Dies ist nach Meinung des Au-
tors ein praxisorientiertes Vorgehen bei Verhaltensauffalligkeiten von demen-
ziell erkrankten Menschen. Allerdings nicht beim Delir.

Der Autor wird sich gerne der Diskussion stellen.
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Ist die Pflege demenziell erkrankter Menschen messbar?

[Ist die Pflegepersonalsituation — laut Psych-PV — auf einer gerontopsychiatri-
schen Station ausreichend, um demenziell erkrankte Menschen wiirdig zu
pflegen und zu betreuen?]

Eckehard Schlauss

Zielsetzung/Fragestellung

Ist die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) geeignet den Pflege- und
Betreuungsbedarf in der Gerontopsychiatrie korrekt abzubilden? Wie erfolgt
die Umsetzung der Psych-PV — Fragen zu den Minutenwerten und zur Bundes-
pflegesatzverordnung (BPfIVO)? Es soll die Frage aufgeworfen werden, ob
DRGs in der Psychiatrie sinnvoll waren, oder ob eine reformierte Pych-PV nicht
eine gute und bewdhrte Institution ist?

Materialien/Methoden

Es werden empirische Daten zur Ermittlung des Pflegebedarfs, und davon
abgeleitet des Pflegepersonalbedarfs, entsprechend der Psych-PV im Vergleich
mit der Leistungserfassung in der Pflege (LEP) dargestellt. Diese Daten wurden
im Rahmen meiner Untersuchung ermittelt. Die Verfahren zur Personalbe-
darfsermittlung in der Psychiatrie und das LEP-Verfahren werden nur zum
Verstandnis kurz erldutert, und es wird die Frage aufgeworfen, ob diese In-
strumentarien geeignet sind den tatsadchlichen Pflegebedarf abzubilden.

Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Untersuchung werden insbesondere unter dem Ge-
sichtspunkt der psychosozialen Betreuung der dementen Menschen betrach-
tet.

463



Zusammenfassung/Schlussfolgerung:

Folgende Thesen sollen zur Diskussion gestellt werden:
1. st die Psych-PV reformierbar, oder sollten DRGs eingefiihrt werden?
2. Wieviel darf die Pflege und Betreuung dementer Menschen kosten —
wieviel sind die demenziell erkrankten Menschen der Gesellschaft
wert?
3.  Welche Kriterien sollten zur Personalbedarfsermittlung herangezogen
werden, und sind diese wissenschaftlich ermittelt worden?
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Psychosoziale Betreuung und Pflege — Ist die Pflege Bestandteil
der psychosozialen Betreuung, oder ist die psychosoziale Be-
treuung Bestandteil der Pflege?

Eckehard Schlauss, Albert Diefenbacher

Zielsetzung/Fragestellung

(A) Ist eine Wirksamkeit von Pflegekonzepten gegeben? D.h. wirken diese
Pflegekonzepte sich positiv auf die Lebensqualitat der demenziell erkrankten
Menschen aus?[1]

(B) Nicht die Demenz macht das Leben unertraglich, sondern der ,flirsorg-
liche Zwang”.

Trotz aller Einschrankungen sind sich demenziell erkrankte Menschen jedoch
weitgehend ihres Erwachsenenseins bewusst, reagieren wie Erwachsene und
mochten entsprechend behandelt werden.[2]

Materialien/Methoden

(A) Darstellung der Ergebnisse des HTA-Berichtes 80 — in Bezug auf die Mo-
mente der psychosozialen Betreuung!

Bei keinem Konzept wurde eine Wirksamkeit nachgewiesen, d.h. aber nicht,
dass die Konzepte unwirksam sind ... !

(B) Thesen aus der Erfahrungswelt der Betreuenden (z.B.) — Interaktion von
dementziell erkrankten Menschen wird so beschrieben:

. eine unbekannte ethnische Minderheit, mit fremder Sprache (,demen-
tisch”), ungewohnlichen Brauchen und erstaunlichen sozialen Normen zu
erleben. Sie besteht aus Menschen, die schwer krank sind, sich jedoch fir
gesund halten, die selbststdandig zu sein glauben ... :[2]

Ergebnisse

These: Pflege und psychosoziale Betreuung bilden eine dialektische Einheit!
D.h. das Pflegekonzept sollte in die psychosoziale Betreuung eingebettet sein!
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Zusammenfassung/Schlussfolgerungen

Forderungen an die Versorgungsforschung:

1. Methodisch adaquate Wirksamkeits-Studien zu den Pflegekonzepten
in Deutschland durchzufiihren!

2. Studien, die die Erfahrungswelt der Betreuenden — insbesondere der
Familien — untersuchen! Zielsetzung: Stellenwert der psychosozialen
Betreuung untersuchen!

Forderungen gegenliber der Politik:

vorausgesetzt die These: ... D.h. das Pflegekonzept sollte in die psychoso-
ziale Betreuung eingebettet sein! - stimmt:

Die Betreuung von demenziell erkrankten Menschen erfordert einen ho-
hen Sachverstand und ... !
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Weiterbildung zur Fachkraft fiir Soziapsychiatrische Betreuung

Gabriele Stachura

Mit dem Poster soll die Weiterbildung, die seit vielen Jahren an der Medizini-
schen Hochschule Hannover angeboten wird, vorgestellt werden.

Die Weiterbildung (WB) zur Fachkraft flr Soziapsychiatrische Betreuung, fri-
her ,Sozialpsychiatrische Zusatzausbildung’, hat eine lange Tradition und ist im
norddeutschen Raum bekann und geschatzt. Die WB richtet sich an alle Be-
rufsgruppen in psychiatrischen Institutionen, ganz besonders aber an Kranken-
schwestern und Krankenpfleger.

Hintergrund:

Die Weiterbildung soll Krankenschwestern, Krankenpflegern, Kinderkranken-
schwestern und Kinderkrankenpflegern und Angehorigen anderer Berufsgrup-
pen die berufsspezifischen Handlungskompetenzen im sozialpsychiatrischen
Bereich erweitern helfen. Die Entwicklung personlicher und fachpolitischer
Kompetenzen soll angeregt werden. Das selbstdndige Leiten von soziothera-
peutischen Patientengruppen soll gelernt und regelmaRig durchgefihrt wer-
den.

Die Zusammensetzung der Kurse ist eine Besonderheit dieser Weiterbildung,
das Zusammen-Lernen der Mitarbeiter aus unterschiedlichen Berufen, die
aber alle am Betreuungsprozess in der Psychiatrie beteiligt sind, steht im Mit-
telpunkt.

Unsere Erfahrung zeigt, dass alle unterschiedlichen Berufsgruppen sehr gut
von einander profitieren kdnnen. Sowohl die Krankenpflege kann von anderen
lernen als auch die anderen von der Krankenpflege, was wiederum zur Star-
kung des Selbstbewusstseins der Pflege fiihrt. Dass Blickfeld der Einzelnen
wird wesentlich erweitert und die Zusammenarbeit im Team kann wesentlich
gefordert werden, da schon in der Weiterbildung Ressentiments gegeniber
anderen abgebaut werden kann.

Die Teilnehmer kommen aus den unterschiedlichsten Institutionen. Es wird
wert daraus gelegt, dass eine gute Mischung aus Mitarbeitern aus klinischen
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Bereichen, aus ambulanten Bereichen wie Tagesstdtten oder Ambulanten
Diensten und Mitarbeitern aus dem Wohnbereich teil nehmen.

Inhaltlich - didaktisch bieten wir neben den (blichen psychiatrischen und sozi-
alpsychiatrischen Themen auch einen grofRen Block Selbsterfahrung an und
einen grolRen Block Fallsupervision.

Diese Form der Weiterbildung hat in der Med. Hochschule Hannover eine
lange Tradition. Es wurden in den letzten Jahren viele Mitarbeiter weitergebil-
det. Bis 2005 waren es 556 Teilnehmer insgesamt, davon 347 Krankenschwes-
tern / -pfleger (62,4%).

Im laufe der Jahre wurde das Curriculum immer wieder den Erfordernissen
angepasst, zuletzt 2006.

Fragestellung und Diskussion:

- Wie sinnvoll ist Weiterbildung in der Psychiatrie die multiprofessionell
gestaltet ist, kann die Krankenpflege davon profitieren?

- Wer in den Kursen profitiert vom multiinstitutionellen Modell?

- Wie viel Selbsterfahrung brauchen Pflegekrafte und andere in der Betreu-
ung tatigen Mitarbeiter in einer Weiterbildung?

- Wie kann ein praxisbewahrtes Angebot weiterentwickelt werden, um den
An-forderungen der Zukunft gerecht zu werden?
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Wiirgebefreiungen im Aggressionsmanagement

Robert Thein und Peter Ullmann

Abstract

Das dargestellte  Bildmaterial veranschaulicht  Befreiungstechniken
(Wirgebefreiungen) des , Aggressionsmanagements”. Sie bieten Fachpersonal
in Gesundheitseinrichtungen die Méglichkeiten sich in schwierigen Situationen
mit aggressiven Patientenklientel sicher und gezielt begegnen zu kénnen.

Bilddarstellungen werden seit 2007 gezielt fir das Interne Weiterbildungspro-
gramm im Psychiatrie-Zentrum Hard verwendet, hier insbesondere, fiir die
von Herrn Thein konzipierten Kurzfortbildungen im Aggressionsmanagement.

Vorteile der Bildkommunikation( Schierl, 2001)

- hohe Kommunikationsgeschwindigkeit

- fast automatische Aufnahme ohne gréRere gedankliche Anstrengungen
- besonders effiziente Informationsverarbeitung durch ein Bild

- subtile Ubermittlung von Einstellungen und Gefiihlen

- hohe Glaubwiirdigkeit

- hohe Anschaulichkeit und dadurch allgemeine Verstandlichkeit

Je konkreter bzw. realistischer ein Bild ist, desto besser und langfristiger wird
es behalten. Daraus folgt, dass man ein reales Objekt besser behalten kann als
ein Farbfoto davon, ein Farbfoto davon besser als einen SchwarzweilRabzug
und ein SchwarzweiRfoto besser als eine stilisierte lllustration.

Je 'lebendiger' (Vividness) die erzeugten inneren Bilder sind, um so leichter
und dauerhafter werden sie behalten(Carpenter und Just 1983)

Kurzfortbildung

Bei Kurzfortbildungen im ,Aggressionsmanagement” geht es darum, dass
diese Schulungen direkt und ohne grosseren Aufwand auf der Station durchge-
flihrt werden konnen. Sie dienen allein zur Vertiefung und Festigung von Ein-
zelelementen des Aggressionsmanagement. Hierbei Ubernimmt der Trainer
keine direkte Leitungsfunktion, wie in einem ,Basis-Kurs” , Aggressionsmana-
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gement”. Vielmehr ist hier die Beratungs- und Supervisions-Funktion gefragt!
Da die Gruppenzahl wahrend der Schulung bei maximal drei bis flinf Personen

liegen soll, kann ein individueller Lernfortschritt jedes einzelnen Teilnehmers
gut festgehalten und dokumentiert werden.
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Kontakt: b.kuhimann@klinik-nette-gut.de

Stefan Kuhn, Jahrgang 1964, Psychiatriepflegender, H6Fa 1 Psychiatrie, Berufsschulleh-
rer im Gesundheitswesen, MAS Management Sozial- und Gesundheitswesen. Pflege-
dienstleiter der Stationdren Dienste der Luzerner Psychiatrie und Qualitdtsverantwort-
licher der Gesamtinstitution.

Kontakt: stefan.kuhn@Iups.ch

*Stefan Kunz, PhD; Fachdozent - Verantwortlicher flir angewandte Forschung und
Entwicklung Hochschule fuir Gesundheit Freiburg / Haute école de santé Fribourg.
Kontakt: stefan.kunz@hefr.ch
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Thomas Lange, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,
Diakoniekrankenhaus Rotenburg Rotenburg (Wiimme)
Kontakt: st62al@diako- online.de

*Michael L6hr, Jahrgang 1974, ist Diplom Kaufmann (FH) und Fachkrankenpfleger fir
Suchterkrankungen. Er arbeitet in LWL-Klinik Giitersloh als Stabstelle der Pflegedirekto-
rin, des weitern ist er Lehrbeauftragter der HFH-Hamburg und nebenberuflich als Do-
zent tatig. www.psychiatrie—guetersloh.de

Kontakt: m.loehr@wkp-lwl.org

*Regula Luthi, MPH, Pflegeexpertin, Pflegefachfrau Psychiatrie, ist Pflegedirektorin der
Psychiatrische Dienste Thurgau, Miinsterlingen.
Kontakt: regula.luethi@stgag.ch

*Nicola Maier-Kilga, AKH-Wien, Universitatsklinik fir Psychiatrie und
Psychothreapie/Station 04A,
kontakt: nicola.maier@akhwien.at

Josef Marksteiner, Jahrgang 1960, ist Facharzt fur Psychiatrie und Neurologie. Er leitet
die Abteilung flr Psychiatrie und Psychotherapie in Klagenfurt. Seine wissenschaftli-
chen Schwerpunkte liegen in der praklinischen und klinischen Forschung tiber die Ursa-
chen dementieller Erkrankungen und in der Psychopharmakologie.

Kontakt: josef.marksteiner@kabeg.at

Joergen Mattenklotz, Jahrgang1971, Fachkrankenpfleger fiir Psychiatrie.Experte fiir
Beratung und Patientenedukation UWH.Die derzeitigen Arbeitsschwerpunkte sind
Edukation und Beratung, pflegerische Gruppenarbeit in der Psychiatrie. Eine Buchver-
offentlichung ,,Psychoedukation in der psychiatrischen Pflege” ist fiir Anfang 2010 in
Vorbereitung.Internetseite: wwwmattenklotz-buecher.de

Kontakt: jmattenklotz@aol.com

*Werner Mayr, Jahrgang 1963, Fachkrankenpfleger flr Psychiatrie am Klinikum in
Heidenheim/Brenz. Stationsleiter auf der offen gefiihrten allgemeinpsychiatrischen
Akutstation 41. Arbeitsschwerpunkte: , Offene Tiir, Vernetzung der stationdren und
nachstationaren Behandlung sowie die psychiatrische Mutter-Kind-Behandlung.
Kontakt: Werner.Mayr@Kliniken-Heidenheim.de

Hanna Mayer, V.-Prof., Dr., DGuKS, Institut fiir Pflegewissenschaft, Universitdat Wien
Kontakt: hanna.mayer@univie.ac.at

*Karen Miiller, Universittsklinikum Leipzig, Klinik und Poliklinik fr Psychiatrie, Psychiat-
rische Institutsambulanz
Kontakt: karen.mueller@uniklinik-leipzig.de
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Ruth Meer Lueth, Jahrgang 1957; MNSc, dipl. Pflegefachfrau Psychiatrie; Dozentin FH
und Verantwortliche fiir Weiterbildung und Dienstleistung an der Hochschule fiir Ge-
sundheit (HEdS-FR) in Freiburg; Schwerpunkte: Dozentin fiir psychiatrische Pflege;
Pflegeforschung zu Aggression, Riickfallpravention, Patientenzufriedenheit, Depressi-
on. Prasidentin AFG.

Kontakt: Ruth.MeerLueth@hefr.ch www.heds-fr.ch

Martin Meyer-Marzak, Jahrgang 1960, ist Gesundheitswissenschaftler und Gesund-
heitsmanager mit langjahriger Berufserfahrung als Fachkrankenpfleger flir Psychiatrie.
1999 machte er eine 4 jahrige Ausbildung zum Supervisor (DGSv) am Institut fiir huma-
nistische Psychologie in KdIn. Seitdem arbeitet er als selbstandiger Coach, Supervisor
und Organisationsberater. Beratungsschwerpunkte sind: Team- und Einzelsupervision,
Managementcoaching, Organisations- und Teamentwicklung, Konfliktberatung, Pro-
jektmoderation.

Kontakt: info@meyermarzak.de Web.: http://www.meyermarzak.de

*Harald Miiller, Jahrgang 1964, Krankenpfleger, dipl. Pflegeexperte, MAS MSG. Direk-
tor Pflege der Sanatorium Kilchberg AG Privatklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie.
Prasident der Konferenz der Pflegedirektorinnen/Pflegedirektoren psychiatrischer
Institutionen der Schweiz.

Kontakt: h.mueller@sanatorium-kilchberg.ch, www.sanatorium-kilchberg.ch

*Irene Miiller, Jahrgang 1956, ist Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester und
Diplom-Pflegepadagogin. In der Universitatsklinik Innsbruck fir Allgemeine Psychiatrie

und Sozialpsychiatrie arbeitet sie als Paddagogin. Ihre derzeitigen Schwerpunkte sind in

der Lehre und Erforschung der Situation pflegender Angehériger demenzkranker Men-
schen.

Kontakt: Irene.Mueller@uki.at

*Alexander Neumann, Universitatsklinikum Leipzig AGR
Kontakt: Alexander.Neumann@medizin.uni-leipzig.de

Marie-Theres Nieuwesteeg, Jahrgang1953, Ergotherapeutin, Master in Occupational
Therapy Science (MSc OT), Gerontologin FH, 1995 — 2008 Schulleiterin der Schule flr
Ergotherapie Biel, seit 2009 Leiterin der Abteilung Weiterbildung und Dienstleistungen
der Berner Fachhochschule.

Kontakt: Marie-Theres.Nieuwesteeg@bfh.ch

*Susanne Ogris, Jahrgang 1968, ist Diplompsychologin, promovierte Pddagogin und
zertifizierte Beraterin fir Managing Gender and Diversity. Sie leitet das Tageszentrum
fir Seniorlnnen im jldischen Elternheim in Wien und ist dort u.a. verantwortlich fiir die
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Erarbeitung und Umsetzung eines integrativen Betreuungskonzeptes.
Kontakt: s.ogris@maimonides.at

*Eva Part, geboren 1968, dipl. Gesundheits- und Krankenschwester. Leitende Funktion
als Stationsschwester einer allgemein psychiatrischen Aufnahmestation im SMZ Baum-
gartner Hohe Otto Wagner Spital der Stadt Wien. Projektleitung Psychiatrie EDV Pflege.
Kontakt: eva.part@wienkav.at

*Regina Petri, Jahrgang 1962, ist Fachkrankenschwester fiir Psychiatrie, lhre derzeiti-
gen Arbeitsschwerpunkte sind die ambulante und stationare Versorgung dementiell
erkrankter Menschen. In diesem Rahmen arbeitet Frau Petri als Dozentin fiir die Lan-
deszentrale fiir Gesundheitsférderung Rheinland Pfalz in oben genanntem Projekt.
Hauptamtlich arbeitet Sie als Bereichsleitung in der Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie der Universitdtsmedizin in Mainz.

Kontakt: petri.regina@googlemail.com

*Romed Plattner, Jahrgang 1967, diplomierter psychiatrischer Gesundheits- und Kran-
kenpfleger seit 1992, derzeit Leitender Stationspfleger am Therapie und Gesundheits-
zentrum Mutters, Nockhofweg 23, 6162 Mutters, Universitatsklinik Innsbruck, Oster-
reich

Kontakt: romed.plattner@uki.at

*Wolfgang Pohlmann, Fachkrankenpfleger fiir Psychiatrie, Stationsleitung, Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel, Abt. Allgemeinspsychiatrie, Ev. Krankenhaus
Bielefeld. Kontakt: A2StLtg@evkb.de

Bernhard Prankel, Dr.med. Dipl.Psych., Kinder- und Jugendpsychiater und Padiater,
Chefarzt der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,
Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wimme).

Kontakt: prankel@diako- online.de

*Franziska Rabenschlag, Jahrgang 1961, Psychiatriepflegende, dipl. Gesundheits- und
Pflegeexpertin FH, MPH. Projektleitung Entwicklung des MAS Mental Health der Berner
Fachhochschule, Fachbereich Gesundheit bis April 2009. Ausserdem tatig in der Psychi-
atrischen Universitatsklinik Zirich im Bereich Bildung & Forschung. Arbeitsschwerpunk-
te sind die Fachentwicklung der Psychiatrischen Pflege, Recovery und Peerprojekte.
Kontakt: Franziska.Rabenschlag@bfh.ch

*Dirk Richter, Dr.phil., ist Krankenpfleger und habilitierter Soziologe. Er ist Lehrbeauf-
tragter am Fachbereich Gesundheit der Berner Fachhochschule, Qualitatsbeauftragter
und wissenschaftlicher Mitarbeiter der LWL-Klinik Miinster sowie Privatdozent am

Institut fir Soziologie der Universitat Miinster. Seine derzeitigen Arbeitsschwerpunkte
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sind psychiatrische Pflegeforschung, psychiatrische Soziologie und Epidemiologie sowie
Aggressionsforschung.
Kontakt: dirk.richter@bfh.ch

Jacqueline Rixe, Jahrgang 1977, ist Fachgesundheits- und Kranken-pflegerin fiir psychi-
atrische Pflege mit zusatzlicher Weiterbildung zur Praxisanleiterin in der Gesundheits-
pflege. In der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel arbeitet sie seit 2000
und war dort wahrend ihrer akutpsychiatrischen Tatigkeit u.a. an der Implementierung
des Pflegeorganisationsmodells ,,Primary Nursing” und dem Adherence-Projekt betei-
ligt. Seit Er6ffnung der psychiatrischen Station fiir die in Deutschland stationierten
Briten (2007) arbeitet sie dort als Pflegerische Fallverantwortliche (Primary Nurse) in
englischer Sprache.

Kontakt: B1Dienst@evkb.de

*Annina Sahli, Studentin der Pflegewissenschaft am Bachelor Studiengang der Berner
Fachhochschule Gesundheit, Praktikum und Verfassung der Bachelor These an den
Universitdren psychiatrischen Diensten (UPD) Bern in der Abteilung For-
schung/Entwicklung Pflege und Pddagogik

Kontakt: schma5@bfh.ch

*Alexandra Schéfer. Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothera-
pie, Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wimme)
Kontakt: st62al@diako-online.de

Kurt Schalek, Mag, geboren 1971, ist Soziologe. Er arbeitet in der Grundlagenabteilung
der Caritas Osterreich. Dort ist er zustandig fiir die Themen Betreuung, Pflege und
Hospiz. Weiters ist er auch als selbststandiger Sozialwissenschafter tatig. Seine Arbeits-
schwerpunkte sind Systemgestaltung, Pflegeprozess und Gesundheitsférderung. Inter-
netseite: www.infact.at.

Kontakt: kurt.schalek@infact.at

Eva Schaller, Diplom-Psychologin, Psychologische Psychotherapeutin in Ausbildung,
Leiterin Depressionsambulanz, Psychiatrische Institutsambulanz/Depressionszentrum
der Klinik flr Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, Bezirkskrankenhaus
Bayreuth, Nordring 2, 95445 Bayreuth,

Email: eva.schaller@bezirkskrankenhaus-bayreuth.de

*Arnold Scheuch, Jahrgang 1962, ist Stationsleiter im Otto Wagner Spital in Wien.
Seine derzeitigen Arbeitsschwerpunkte sind sowohl Psychosomatik wie auch Gerontop-
sychiatrie.

Kontakt: Arnold.Scheuch@wienkav.at
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*Uwe Bernd Schirmer, ist Diplom Pflegepadagoge. Er leitet die Bildungseinrichtung
akademie siidwest des Zentrum fiir Psychiatrie Stidwirttemberg und fihrt seit Jahren
Trainings in Gewaltfreier / Einfuhlsamer Kommunikation durch. Er ist Lehrbeauftragter
des Studienganges Pflegepadagogik der Hochschule Ravensburg-Weingarten fir Ge-
sprachsfihrung. Internetseite: http://www.akademie-suedwest.de

Kontakt: uwe.schirmer@zfp-zentrum.de

*Eckehard Schlauss, Jahrgang 1959, ist Altenpfleger und Diplom-Gerontologe. Er ist als
Altenpfleger auf der gerontopsychiatrischen Station P05 im Kénigin-Elisabeth-
Herzberge-Krankenhaus (KEH) der Evangelischen Diakonie Konigin Elisabeth (EDKE) in
10365 Berlin in der HerzbergstralRe 79 tatig.

Kontakt: e.schlauss@t-online.de

Anna Schmid, Studierende Bachelor Pflege der Berner Fachhochschule Gesundheit.
Praktikum und Verfassung der Bachelor These an den Universitdren psychiatrischen
Diensten (UPD) Bern in der Abteilung Forschung/Entwicklung Pflege und Padagogik
Kontakt: schma6@bfh.ch

*Martin Schmid, Jahrgang 1959, ist dipl. Pflegefachmann HF, Berufsschullehrer, Pflege-
experte HOFa Il. Nach mehrjahriger Tatigkeit in spitalinternen und -externen klinischen
Bereichen sowie an einer Gesundheits- und Krankenpflegeschule, arbeitet er seit 2003
als Pflegeexperte in der Alterspsychiatrie der Klinik Schldssli. Seine aktuellen Arbeits-
schwerpunkte sind gerontologische und psychiatriebezogene Themen sowie der pro-
jektbezogene Schwerpunkt im Bereich Skills- und Grademix.

Kontakt: Martin.Schmid@clienia.ch

*Sandra Schmidinger, Studentin der Pflegewissenschaft an der Universitat Wien, Prak-
tikum und Verfassung der Diplomarbeit an den Universitdren psychiatrischen Diensten
(UPD) Bern in der Abteilung Forschung/Entwicklung Pflege und Padagogik

Kontakt: s_schmidinger@gmx.at

Miriam Schmuhl, Jahrgang 1984, ist Gesundheitswissenschaftlerin und seit Oktober
2008 wissenschaftliche Mitarbeiterin im Projekt ,, Entwicklung, Erprobung und Evaluati-
on eines Interventionskonzepts zur primaren Pravention psychischer Stérungen bei
Kindern psychisch erkrankter Eltern (EEEIPP). Internetseite: http://www.uni-
bielefeld.de/gesundhw/ag6/mitarbeiter/schmuhl.html

Kontakt: miriam.schmuhl@uni-bielefeld.de

*Susanne Schoppmann, Dr.rer. medic., Dipl.Pflegewirtin(FH), Fachkrankenschwester
far psychiatrische Pflege, Lehrbeauftragte an der privaten Universitat Wit-
ten/Herdecke.

Kontakt: s.schoppmann@web.de
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Martina Schroder, Jahrgang 1962, Diplom-Biologin (Schwerpunkt Anthropologie),
Studentin der Pflegewissenschaft an der PTHV im Masterstudiengang der Fakultat
Pflegewissenschaft, Altenpflegerin. Sie arbeitet als Lehrkraft im Bereich Gesundheit
und Pflege an der BBS Simmern. lhre derzeitigen Arbeitsschwerpunkte sind Quantitati-
ve Methoden der Pflegeforschung.

*Michael Schulz, Jahrgang 1969, ist Psychiatriepfleger und promovierter Pflegewissen-
schaftler. In der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel vertritt er den Be-
reich psychiatrische Pflegeforschung. Seine derzeitigen Arbeitsschwerpunkte sind die
Rekonzeptionalisierung psychiatrischer Pflege sowie Adherenceforschung. Internetsei-
te: http://www.psychiatrie-forschung-bethel.de/mitarbeiter/schulzdt.html.

Kontakt: Michael.Schulz@evkb.de

Rita Schwahn, Pflegedienstleitung, St. Annastiftskrankenhaus, Ludwigshafen.
Kontakt: rita.schwahn@st-annastiftskrankenhaus.de

Markus Schwarz, Stationsleitung, Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie, Zentrum fir Kinder- und Jugendmedizin, St. Annastiftskrankenhaus,
Ludwigshafen.

Kontakt: markus.schwarz@st-annastiftskrankenhaus.de

Thomas Schwarze, Jahrgang 1964, RN, MNS. Er arbeitet als wissenschaftlicher Mitar-
beiter in der angewandten Forschung & Entwicklung Pflege der Berner Fachhochschule.
Forschungsthemen: Ambulante Pflege, Pflege und Sucht.

Kontakt: thomas.schwarze@bfh.ch

*Susanne Semtner, Jahrgang 1965, ist diplomierte psychiatrische Gesundheits- und
Krankenschwester und Psychotherapeutin fir systemische Familientherapie in Ausbil-
dung unter Supervision. Sie ist seit Oktober 06 im Konsiliardienst der 5.Psych. Abteilung
des OWS an der Krankenanstalt Rudolfstiftung tatig und Projektbeauftragte fiir das
Konzept "Der psychiatrisch pflegerische Konsiliardienst: eigenverantwortliche Aufga-
ben der psychiatrischen Pflege im Allgemeinkrankenhaus".

Kontakt: susanne.semtner@wienkav.at

*Alice Sendera, Mag. Dr., Psychologin, Verhaltenstherapeutin, Weiterbildung in: Klini-
scher Hypnose; Vorstandsmitglied der Osterreichischen Gesellschaft fiir Dialektisch
Behaviorale Therapie und Skills-Training.

Eva Martina Sendera, Dr, MAS, OAK Diplom fiir Psychosoziale, Psychosomatische und
Psychotherapeutische Medizin; Vorstandsmitglied der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Dialektisch Behaviorale Therapie und Skills-Training.
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Kathrin Sommerhalder, Jahrgang 1976, dipl. Pflegefachfrau, Gesundheits- und Pflege-
wissenschaftlerin (M.A.). Sie arbeitet als wissenschaftliche Mitarbeiterin in der ange-
wandten Forschung & Entwicklung Pflege der Berner Fachhochschule. lhre Forschungs-
themen sind: Gesundheitskompetenz, Patientenbildung und Gesundheitsférderung.
Kontakt: kathrin.sommerhalder@bfh.ch

Alexa Spiekermann, Jahrgang 1980, ist Diplom- Psychologin und derzeit als Projektmit-
arbeiterin in der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie Bethel in der
Adherenceforschung tatig.

Kontakt: alexa_spiekermann@gmx.de

*Gabriele Stachura, Kontakt: Stachura.Gabriele@Mh-Hannover.de

*Harald Stefan, Dr., MSc., geboren 1962, dipl. psych. Gesundheits- und Krankenpfleger,
Doktor der Philosophie (Pflegewissenschaft). Leitende Funktion als Oberpfleger einer
allgemein psychiatrische Abteilung im SMZ Baumgartner Hohe Otto Wagner Spital der
Stadt Wien. Trainer fiir Deeskalations- und Sicherheitsmanagement, Trainer im Bereich
Pflegeprozess und Pflegediagnostik.

Kontakt: haraldstefan@gmx.at

*lIse Stefan, Jahrgang 1962, ist Dipl. Psychiatrische Gesundheits- und Krankenschwes-
ter, Trainerin fur Deeskalation- und Sicherheitsmanagement und erhielt im Jahr 2008
den Master of Business Administration. Sie arbeitet im Sozialmedizinischen Zentrum,
Otto Wagner-Spital, Wien als Oberschwester einer Internistischen Abteilung. Internet-
seite: http://www.wienkav.at/kav/ows

Kontakt: ilse.stefan@wienkav.at

*Regine Steinauer, Jahrgang 1970, Pflegewissenschaftlerin MSc (nursing), Psychiatrie-
pflegefachfrau. Sie betreibt Pflegeforschung in den Universitaren Psychiatrischen Klini-
ken UPK Basel in Zusammenarbeit mit den Universitdaren Psychiatrischen Diensten UPD
Bern und arbeitet ausserdem als Pflegefachfrau im ambulanten Dienst Sucht, einer
opioidgestiitzten Behandlung der UPK.

Kontakt: regine.steinauer@upkbs.ch

*Jiirgen Stickling-Borgmann, Jahrgang 1963, Diplomsoziologe, derzeit als wissenschaft-
licher Mitarbeiter in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Bethel in der Ad-
herenceforschung tatig

Kontakt: Juergen.Stickling-Borgmann@evkb.de

*Andrea Strobl, Jahrgang 1964, Leiterin des Hauses Landskron, Dipl. Behindertenpada-
gogin, systemische Beraterin in Ausbildung, Gestaltpadagogin, Ausbildung im Sozial-
management, Klangtherapeutin.

Kontakt: andrea.strobl@promente-kaernten.at
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*Stefan Strusievici, geb. Buchberger, Jahrgang 1957, Diplomierter psychiatrischer
Gesundheits- und Krankenpfleger seit 1986 Seit 1998 Mitarbeiter von ESRA-Wien (Psy-
chosoziale Ambulanz fiir Uberlebende der NS-Verfolgung und deren Angehérige, fiir
Menschen mit Migrationssyndrom, fiir die jlidischen Bewohner Wiens, fiir Psycho-
traumatologie). Derzeitige Arbeitsschwerpunkte: Psychotraumatologie - unter beson-
derer Bertuicksichtigung der Sekundér-/Tertidrtraumatisierung, Somatische Folgen von
Extremtraumatisierung, Transkulturellepsychiatrie. Internet: http://www.esra.at;
http://www.strusievici.at im Entstehen

Kontakt: st.strusievici@aon.at + s.strusievici@esra.at

Werner Stuckmann, Jahrgang 1956, ist Krankenpfleger und Sozialtherapeutische Fach-
kraft im Malregelvollzug. Er ist seit 2001 als Pflegedirektor der Klinik Nette-Gut fir ca.
350 Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes verantwortlich.

Kontakt: w.stuckmann@klinik-nette-gut.de

Robert Thein, Diplomierter Pflegefachmann HF (in Weiterbildung H6Fa | NDS), Trainer

flr Aggressionsmanagement, Psychiatrie-Zentrum Hard, Leitung von tberbetrieblichen
Kursen (UK) fur Fachangestellte Gesundheit (FAGE) zum Thema: ,Gewalt- und Aggressi-
onsmanagement im beruflichen Alltag”.

Kontakt: robert.thein@pflegewissenschaften.eu

Christa Them, Jahrgang 1960, absolvierte die Diplompflege-Ausbildung. 1991 wurde sie
zur Direktorin des Fachbereichs Pflege am AZW fir Gesundheitsberufe, Innsbruck,
ernannt. Berufsbegleitend absolvierte sie das Magister- und Doktorat-Studium der
Erziehungswissenschaft und habilitierte 2003 zur Universitatsdozentin fiir das Fach
Gesundheitswissenschaften unter Berticksichtigung der Pflegewissenschaft. Seit 2006
ist sie Inhaberin des Lehrstuhls fir Pflegewissenschaft an der UMIT.

Kontakt: Christa. Them@umit.at

*Eva Tola, arbeitet in den universitare Psychiatrische Dienste UPD Bern, Gemeindepsy-
chiatrische Station Ostring.
Kontakt : eva.tola@gef.be.ch

*Peter Ullmann, Jahrgang 1972, Diplom Pflegefachmann HF und Diplom Pflegewirt FH.
Die derzeitigen Arbeitsschwerpunkte sind Entwicklung von Advanced Practice Nursing,
Beratung und Psychoedukation Internetseite: http://www.dnapn.de

Kontakt: peter.ullmann@dnapn.de

*Thomas Wagner, Fachpfleger fiir Psychiatrie, Pflegerische Leitung Psychiatrische
Institutsambulanz Erwachsenenpsychiatrie, Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik, Bezirkskrankenhaus Bayreuth, Nordring 2, 95445 Bayreuth,

Kontakt: thomas.wagner@bezirkskrankenhaus-bayreuth.de
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Tanja Waidmann, ist Diplom Pflegepadagogin. Sie arbeitet in der Bildungseinrichtung
akademie stiidwest des Zentrum fir Psychiatrie Stidwirttemberg.
Kontakt: tanja.waidmann@zfp-zentrum.de

*Martin F. Ward, RMN, Dip. Nurs, RNT, Cert Ed, NEBSS Dip, MPhil, Unabhangiger Bera-
ter fiir psychiatrische Pflege. Vorsitzender der Expertengruppe von Horatio, der Euro-
paischen Vereinigung der Psychiatriepflegenden, Autor einer grossen Zahl von Fachbii-
chern und —artikeln. Internet: www.mwprof-development.com.

Kontakt: E-mail: mwoxford@aol.com

Lars Weigle, Dr. med., Facharzt fir Nervenheilkunde, Neurologie, Klinik fur Psychiatrie
und Psychotherapie in Bethel, Abt. Allgemeinspsychiatrie, Ev. Krankenhaus Bielefeld.
Kontakt: Lars.Weigle@evkb.de

*Stefan Weinmann, Jahrgang 1971, ist Psychiater und Psychotherapeut, Gesundheits-
wissenschaftler und Wirtschaftswissenschaftler. Er arbeitet neben seiner oberarztli-
chen Tatigkeit in einer Klinik in Brandenburg im Bereich psychiatrische Versorgungsfor-
schung an der Charité in Berlin. Seine Tatigkeitsschwerpunkte sind Qualitatssicherung
in der Psychiatrie, Bewertung von Studien zur Psychopharmakotherapie und die wis-
senschaftliche Evaluation verschiedener Modelle Integrierter Versorgung bei schweren
psychischen Erkrankungen.

Kontakt: Stefan.Weinmann@charite.de

Elisabeth M. Weiss, Jahrgang 1967, ist Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie,
promovierte Psychologin und Klinische/Gesundheitspsychologin. Sie leitet die Ge-
dachtnissprechstunde der Universitatsklinik flir Psychiatrie, Abteilung fir Allgemeine
Psychiatrie und Sozialpsychiatrie. Der Arbeitsschwerpunkt liegt vor allem in der Abkla-
rung von dementiellen Erkrankungen und in der Betreuung von Demenzpatienten und
ihren Angehorigen.

Kontakt: Elisabeth. Weiss@uki.at

*Sabine WeiBflog, Jahrgang 1964, ist Diplom-Pflegewirtin (FH), Studentin der Pflege-
wissenschaft an der PTHV im Masterstudiengang der Fakultat Pflegewissenschaft,
Krankenschwester. Sie ist stv. Pflegedienstleiterin der Klinik Allgemeinpsychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik Il und Pflegerische Leiterin der Psychiatrischen
Klinik Bruchsal am Psychiatrischen Zentrum Nordbaden. lhre derzeitigen Arbeits-
schwerpunkte sind psychiatrische Pflegeforschung und Projektmanagement.
Kontakt: sabine.weissflog@pzn-wiesloch.de

*Rosemarie Welscher ist Gesundheits- und Krankenpflegerin sowie Referentin fir
Frauenfragen mit dem Schwerpunkt Padagogische Beratung. Sie absolviert derzeit ein
Studium zur Diplompflegewirtin und ist Mitglied in der AG 12EP®. Tatig ist Rosemarie
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Welscher im Evangelischen Krankenhaus Bielefeld in der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie als Pflegerische Abteilungsleitung der Abteilung Allgemeine Psychiatrie
II. Ein Tatigkeitsschwerpunkt ist die Umsetzung von Primary Nursing.

Kontakt: Rosemarie.Welscher@evkb.de

*Peter Wodicka, Jahrgang 1964, diplomierter psychiatrischer Gesundheits- u. Kranken-
pfleger, ist in leitender Position als Stationspfleger auf einer akutpsychiatrischen Stati-
on im Otto Wagner-Spital in Wien tatig. Als Manager zur Deeskalation von Aggressio-
nen und Gewalt unterrichtet er derzeit in verschiedenen Krankenpflegeschulen und
Spitalern Qsterreichs.

Kontakt: peter.wodicka@wienkav.at oder japa@aon.at

*Wilhelmina Zwemer, 1961, Pflegeexpertin H6Fa Il, Supervisorin, Pflegefachfrau Psy-
chiatrie, Pflegedirektorin in der Privatklinik Wyss AG in Miinchenbuchsee
Kontakt: w.zwemer@privatklinik-wyss.ch
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