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Vorwort der Veranstaltenden:
12. Dreilanderkongress Pflege in der Psychiatrie
Sprachen

Eine Herausforderung fur die psychiatrische Pflege in Praxis -
Management - Ausbildung - Forschung

Susanne Schoppmann, Harald Stefan, Anna Hegediis, Udo Finklenburg, lan
Needham, Michael Schulz, Caroline Gurtner, Sabine Hahn

Liebe Leserinnen und Leser

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Weltweit kommunizieren Menschen in etwa 6000 Sprachen. Sprachen kon-
nen in konstruierte Sprachen wie z.B. Esperanto oder Programmiersprachen
in der Computertechnologie und in natirliche Sprachen sogenannte Einzel-
sprachen wie Deutsch oder Kisuaheli unterteilt werden. Die menschliche
Sprache wird dartiber hinaus noch in Lautsprache und Kdrpersprache unter-
schieden. In Deutschland und Osterreich z.B. wurde die Gebardensprache im
Zuge der Inklusionsdebatte als eigenstandige Sprache gesetzlich anerkannt.

Edward Sapir, ein US-amerikanischer Ethnologe und Linguist, definiert Spra-
che als eine ausschlieRBlich dem Menschen eigene Methode zur Ubermitt-
lung von Gedanken, Gefiihlen und Wiinschen mit Hilfe frei geschaffener
Symbole. Sprache ist eine der wichtigsten Voraussetzungen fir die Entwick-
lung von Kultur: Sprache ermoglicht uns die Verstandigung tiber Ideen, Kon-
zepte und Begriffe und erlaubt uns Wissen in allen Formen zu entwickeln
und zu sammeln und ist damit eine zentrale Eigenschaft des Menschseins
Uberhaupt. Sprache formt unsere Kultur und unsere Kultur schafft neue
Woérter und Begriffe so ware z.B. der Satz: “Ich google das eben mal“ fir
unsere Urgrofeltern sicherlich ganzlich unverstandlich gewesen. D.h. Spra-
che ist nicht etwas einmalig entwickeltes, starres, unverdnderbares, sondern


https://de.wikipedia.org/wiki/Vereinigte_Staaten
https://de.wikipedia.org/wiki/Ethnologe
https://de.wikipedia.org/wiki/Sprachwissenschaft
https://de.wikipedia.org/wiki/Daten%C3%BCbertragung
https://de.wikipedia.org/wiki/Daten%C3%BCbertragung
https://de.wikipedia.org/wiki/Gedanke
https://de.wikipedia.org/wiki/Emotion

ein Medium das sich in kontinuierlicher Wechselwirkung mit dem menschli-
chen (Zusammen-)Leben weiterentwickelt und verandert.

Sprache bestimmt unser Denken und daraus resultierend auch unser Verhal-
ten. So hat z.B. unsere Muttersprache Einfluss auf unser Denken. Die Jour-
nalistinnen Schramm und Wiistenhagen (2012) beschreiben in einem Artikel
zur Macht der Worte (ZEIT Wissen Nr. 06/2012) eine linguistische Untersu-
chung bei der deutsche und spanische Testpersonen den Begriff Briicke
beschreiben sollten. Im Deutschen sind Briicken weiblich und im Spanischen
mannlich. Entsprechend nannten deutsche Testpersonen Worte wie ele-
gant, schon und friedvoll, Spanier hingegen fanden Briicken eher gewaltig
und stark. Aber nicht nur unsere Muttersprache hat Einfluss auf unsere
Assoziationen sondern auch die Worte, die wir zur Beschreibung eines Sach-
verhaltes wéhlen, beeinflussen unsere Reaktionen auf diesen Sachverhalt:
Im gleichen Artikel wird ein weiteres Experiment von Psychologen der Uni-
versitdt Stanford beschrieben. Dort wurden Probanden zwei Versionen eines
Textes zur Kriminalitdtsbekdmpfung in einer fiktiven Stadt vorgelegt und die
Probanden sollten Vorschldge machen wie man die Kriminalitdt bekampfen
kénnte. In einem Text wurde die Kriminalitat als ,,wildes Tier” bezeichnet
und im anderen Text als ,,Virus“. Diejenigen Teilnehmer welche den Text mit
dem Kriminalitatsbegriff des ,,wilden Tieres” gelesen hatten, sprachen sich
eher dafiir aus Verbrecher zu fangen, ins Gefangnis zu bringen und hart zu
bestrafen. Die anderen Probanden, welche den Text mit dem Kriminalitats-
begriff des ,Virus“ gelesen hatten, pladierten hingegen fiir Ursachenfor-
schung, Armutsbekdampfung und Bildungsverbesserung. Dies scheint in sich
konsistent, geht es bei wilden Tieren doch um deren Zahmung und bei Vi-
renbefall um Behandlung.

Mit solchen Studien wird eindriicklich aufgezeigt welch starken Einfluss die
Sprache und unser Sprachgebrauch auf unser Denken und Verhalten haben
kénnen und wie gut wir deswegen daran tun unsere Worte sorgfiltig zu
wahlen.



Fiir die psychiatrische Pflege ist Sprache ein zentrales Medium im Umgang
mit Patient/-innen, Kolleg/-innen, Mitgliedern anderer Berufsgruppen und
der Gesellschaft allgemein. Deswegen haben wir fiir den 12. Dreilanderkon-
gress flr psychiatrische Pflege das Thema ,Sprachen” ausgewahlt. Der Kon-
gress stellt ein Forum zur Verfiigung um gemeinsam Uber Sprachen, ihre
Nutzung und Bedeutung nachzudenken und sich fir das Thema zu sensibili-
sieren.

Wie immer zeigen die Beitrdge auch in diesem Band auf wie sich die psychi-
atrische Pflege dem Thema anndhert. Praxisprojekte, Fachbeitrdge aus dem
Management, Erfahrungsberichte aus der Betroffenenarbeit, Forschungsar-
beiten und Keynotes und die aus all diesen Beitrdgen gewonnenen Erkennt-
nisse, ermoglichen den Austausch und sind hoffentlich Anlass zu einer viel-
faltigen Diskussion.

Wir bedanken uns herzlich bei allen Organisationen und Einzelpersonen aus
Osterreich, Deutschland und der Schweiz, welche diesen Kongress unter-
stutzt haben, und bei den Autorinnen und Autoren fiir ihre Beitrage zu die-
sem Kongressband. Ein groRes Dankeschdn geht an Sabine Seiler, Caroline
Gurtner und Maurus Ruf im Team von Sabine Hahn von der Berner Fach-
hochschule, sie haben die Beitrage zum Kongressband sorgfaltig aufbereitet.
Wir freuen uns Sie in Wien begriRen zu diirfen und wiinschen lhnen einen
ereignisreichen Aufenthalt sowie viel Freude bei der Lektlre dieses Kon-
gressbandes.

Das Kongresskomitee

Susanne Schoppmann, Harald Stefan, Anna Hegedis, Udo Finklenburg, lan
Needham, Michael Schulz, Caroline Gurtner, Sabine Hahn
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1. Von Psychiatrie-Erfahrenen lernen - Probleme in der
Kommunikation erkennen
Erfahrungsberichte aus EX-IN Kursen und einer For-
schungswerkstatt

Christel Achberger

Hintergrund

In Projekten zu Peerinvolvement kann man viel iber die Kommunikation
zwischen Psychiatrie-Erfahrenen und in der Psychiatrie Tatigen erfahren. Die
Probleme betreffen alle Arbeitsfelder und Berufsgruppen in der Psychiatrie.
Die im folgenden aufgeflihrten Beispiele sind gesammelte Erfahrungen aus
EX-IN (Experienced-Involvement) Kursen, in denen Psychiatrie-Erfahrene
ihre Erfahrungen reflektieren und ordnen, um sie in psychiatrische Arbeits-
felder einzubringen, sowie aus einer Forschungswerkstatt, einem partizipa-
tiven Forschungsprojekt, in dem Psychiatrie-Erfahrene die Psychiatrie erfor-
schen.

Einleitung

Benennen Psychiatrie-Erfahrenen in diesen Projekten ihre in der Erkrankung
erworbenen informellen Kompetenzen, treffen sie in Abgrenzung zu den
Kompetenzen der Profis Aussagen wie wir verstehen den Klienten leichter,
wir erreichen ihn eher, wir stellen andere Fragen, wir nehmen eine andere
Perspektive ein, wir sind Modell usw.

Beschreiben Psychiatrie-Erfahrene ihre Rollen in der psychiatrischen Arbeit
fallen Umschreibungen wie Dolmetscher, Kulturbeauftragter, Vermittler,
Wachter der Klientenperspektive, Hoffnungstrager, Vertrauensbildner, Sen-
sor fur Stigmatisierung, usw.
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Die Aussagen Uber die informellen Kompetenzen und die Rollen weisen auf
Kommunikationsprobleme in der psychiatrischen Versorgung hin. Auf einige
soll im Beitrag eingegangen werden.

Thema

Jenny T. sagt in Fortbildungen zu den Teilnehmern, ihr sprecht nicht
,borderlinerisch” und kennt nicht die ,, Borderliner-Kultur”. Sie fihrt in Me-
taphern ein und erlautert die durch die ,Borderline-Kultur” gepréagten Ver-
haltensweisen. So wird das gegenseitige Verstehen geférdert und Missver-
standnisse werden aufgedeckt. Jenny T. ist Dolmetscherin und zugleich Kul-
turbeauftragte.

In der Forschungswerkstatt haben wir uns mit der Frage beschaftigt, iber
welche Themen nicht mit den Profis gesprochen wird. Es sind Themen wie
Stimmen hoéren, Suizidgedanken, Sexualitadt, spirituelles Erleben, usw. Fir
jedes Thema gibt es eine besondere Begriindung. Diese Themen sind in
Gesprachen zwischen Peers, Gleichbetroffenen immer Thema. EX-INler
kénnen Briicken zu uns Profis bauen, Vertrauen bilden und wir Profis erhal-
ten so ein vollstandigeres Bild von dem psychisch erkrankten Menschen,
den wir begleiten.

Augenhohe ist ein beliebter Begriff, um die gleichberechtigte Beziehung
zwischen Psychiatrie-Erfahrenen und Profis zu beschreiben. Was aber kon-
nen Profis tun, damit Augenhdhe entsteht. Die partizipative Entscheidungs-
findung oder das Prinzip des disziplinierten personlichen Einlassens kénnten
Grundsatze flr das Handeln der Profis werden.

So lassen sich die Beispiele fortsetzen und vieles fir eine gelingende an
Recovery orientierte Kommunikation erfahren.
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2. Ohne oder mit wenig Sprache ausgestattet sein und trotz-
dem professionell Handeln — positive Erfahrungen einer
Pflegefachfrau mit einer Sprachstorung und Sprachverlust
in der direkten Arbeit mit Betroffenen auf einer Akut-
station.

Sulin Bénziger, Christian Burr

Hintergrund und Problemstellung

Kommunikation gilt als das zentrale ,Instrument” der psychia-trischen Pfle-
ge. Dabei sind das Zuhoren, das Sprechen lassen des Gegenlibers und das
Einrdumen genligender Zeit daflr, zentrale Kompetenzen. In der taglichen
Arbeit, die von viel Hektik und Zeitnot gepragt ist, scheinen diese zentralen
Kompetenzen oft in den Hintergrund zu treten.

Einschrankungen der sprachlichen Ausdrucksfahigkeit, wie das nicht Beherr-
schen einer Landessprache, gelten bei der Qualifikation oder Anstellung von
Psychiatriepflegenden oft als Kontraindikation.

Eine Pflegefachfrau mit einer unfallbedingten Sprachstérung hatte den
Wunsch, ihren ersten Arbeitsversuch auf einer psychiatrischen Akutstation
zu machen. Dies wurde zusammen mit allen Beteiligten angeschaut und
dann umgesetzt.

Ziel

Das Ziel dieses Versuchs war, eine Unterstlitzung bei der Wiederaufnahme
der beruflichen Praxis zu bieten. Zudem sollte abgeklart werden, inwiefern
die sprachliche Einschrankung ein Hemmnis fiir die Arbeit ist.
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Massnahmen

Der Start auf der Station begann mit einer Phase , Arbeitsversuch”. Es ging
vorerst darum, die Anwesenheitszeiten auszutesten und, noch sehr frei von
,Miussen”, die Belastungsgrenzen auszuloten. Danach kam das Arbeitstrai-
ning, in welchem es darum ging, konkrete Arbeitssituationen, Aufgaben und
Arbeitsbereiche zu testen und zu trainieren. Danach konnte eine geregelte
Arbeit mit klar definierten Aufgaben in Angriff genommen werden. Die Pfle-
gefachfrau konnte im Umgang mit den Betroffenen schon rasch sehr gute
Erfahrungen mit ihrer ,Einschrankung” sammeln. Die durch die Sprachsté-
rung entstandenen stillen Momente und Sprechpausen ermdglichten dem
Gegeniber nachzudenken und fiir Antworten gentigend Zeit zu bekommen.
Dadurch entstand Neues, das durch eine schnelle Sprache gar nicht moglich
gewesen ware.

Diese Sprachlosigkeit und die daraus entstandenen Kommunikationskompe-
tenzen wurden von den Betroffenen und auch von Arbeitskolleginnen und —
Kollegen als ,professionelles” Handeln, sowie als ,Zusatzqualifikation”
wahrgenommen und anerkannt.

Es kam aber auch zu herausfordernden und teilweise negativen Auswirkun-
gen, indem sich die Pflegefachfrau nicht immer so verstdndigen konnte, wie
sie beabsichtigte.

lhre Erfahrungen mit der ,Stille” waren meist positiv.

Im Umgang mit Situationen, in welchen schnelle Antworten gefragt waren,
wendete sie hilfreiche Strategien an. Sie setzte Hilfsmittel ein, wie Notiz-
blchlein mit Standardsatzen, Flipcharts, sowie Karten mit Informationen
und Anweisungen. Diese werden in einer ,stillen” Prdsentation vorgestellt.
Dabei werden Video, Text, Bilder und andere Hilfsmittel einbezogen.
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Diskussion/Schlussfolgerungen

Dieses ,Praxisprojekt” zeigt, dass sich der Aufwand gelohnt hat, den Ar-
beitswiedereinstieg in der psychiatrischen Pflege zu wahlen. Es zeigt, dass
»Sprachlosigkeit” in der psychiatrischen Pflege durchaus auch ihre Vorteile
haben kann und professionelles Handeln trotzdem mdoglich ist — aus Sicht
der Pflegenden, wie auch der Betroffenen. Trotzdem war und bleibt es eine
grosse Herausforderung, die positiven Aspekte zu nutzen, sowie auch die
negativen Aspekte zu bewadltigen. ,Stille” hat eine Qualitat. Es ist wichtig
dass auch im hektischen Alltag die Pflegenden sie aushalten und Sprechpau-
sen zulassen.
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3. Der Nutzen des Messinstruments IzEP© fiir die Etablierung
der Bezugspflege

Andrew Bay

Hintergrund

Die Akutpsychiatrie ist eine von vier Bereichen der stationaren Psychiatrie in
Minsterlingen. Da das Akuthaus (Haus A) in die Jahre gekommen war, wur-
de es im Jahr 2012 umfassend renoviert. Neben dem Umbau wurden, aus
Griinden der Effizienz, die Stationen strukturell neu organisiert. So wurden
aus den bisherigen vier nun drei Stationen.

Problemstellung

Durch die Neuorganisation der Teams ging es darum, die Strukturen aufzu-
greifen und den Bezugspflegestandard wieder zu etablieren.

Ziele

- Der Standard Bezugspflege ist etabliert

- Qualitatsmessung zur Evaluation der pflegerischen Arbeitsorganisati-
on/Bezugspflege

- Gezielte Prozesssteuerung

- Ableiten von Verbesserungsmassnahmen
Vorgehen

Die Messungen auf den Akutstationen in den Psychiatrischen Diensten
Thurgau wurden im Auftrag der Pflegedirektion zwischen August 2012 und
September 2013 durchgefiihrt. Die drei Re-Evaluationen fanden Ende 2014
und im Januar 2015 statt. Pro Station entsprach der Arbeitsaufwand der
Evaluatorin flr die Interviews, Dokumentenanalyse und Eingabe in die Soft-
ware zirka einem Arbeitstag, die Anwesenheit auf der Station betrug dabei
maximal drei Stunden.
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Die Ergebnisse wurden jeweils zuerst mit der Stationsleitung und der Be-
reichsleitung besprochen. Danach wurden diese in einer interdisziplindren
Teamsitzung der Station vorgestellt und diskutiert.

So konnte fir jedes Stationsteam individuell analysiert werden, ob die ange-
strebten Arbeitsprozesse und Ziele erreicht wurden und wo gegebenenfalls
Optimierungsmoglichkeiten bestehen.

Jede Station konnte so aus ihrem Bericht individuell Optimierungspotenzial
ableiten.

Ergebnisse/Erfahrungen

Alle drei Stationen konnten klinisch signifikante Verbesserungen bei der Izep
Messung erreichen.

Die Station Al ist mit einem IZEP© [1] Gesamtscore von 87% in der Bezugs-
pflege organisiert. Die Steigerung gegenlber der Messung 2013 betragt
23%.

Die Station A2 ist mit einem I1ZEP© Gesamtscore von 83% in der Bezugspfle-
ge organisiert. Dies bedeutet eine Steigerung seit der letzten Befragung vom
29.10.2012 von 5%.

Die Station A3 ist mit einem IZEP© Gesamtscore von 85% in der Bezugspfle-
ge organisiert. Die Steigerung gegeniiber der Vormessung betragt 7%.

Diskussion

Die Evaluation der Bezugspflege fand bei den Mitarbeitenden nach anfangli-
chen Bedenken grosses Interesse. Viele Pflegende, die Stationsleitungen,
aber auch die interdisziplindren Teams fuhlten sich in ihrem Engagement fiir
die Bezugspersonenarbeit positiv bestatigt [2].

Die Moglichkeit der gemeinsamen gezielten Weiterentwicklung der pflegeri-
schen Organisation [3], gerade auch stationsilibergreifend voneinander ler-
nen zu kénnen und gemeinsame Schwerpunkte zu erarbeiten, geben der
Pflegeentwicklung einen strukturellen Rahmen und Orientierungshilfe.
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Die Fiihrung kam zu der Uberzeugung, dass man pflegerische Arbeitsprozes-
se abbilden und gezielt optimieren kann. Gerade der Stationsleitung, die
den Dreh- und Angelpunkt einer erfolgreichen patientenorientierten Pflege
darstellt, konnen die IZEP©-Ergebnisse eine wertvolle Hilfestellung geben.

Schlussfolgerung

Das Instrument I1ZEP© ist besonders in der Psychiatrie geeignet den Grad der
Durchdringung der Bezugspflege darzustellen [4]. Die wiederholten Mes-
sungen und Feedbackschlaufen, auf Flihrungsebene, wie in den Teams,
eignen sich fur konkrete Rickmeldungen, wie die Bezugspflege auf den
Stationen optimiert werden kann. Zudem lasst das Instrument Vergleiche
unter den Stationen zu und gibt zuverlassig Auskunft Gber die Umsetzung
des Standards Bezugspflege [5].
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4. Den Stimmen eine Sprache geben — von einem anderen
professionellen sprachlichen Umgang mit Symptomen psy-
chischer Erkrankungen am Beispiel von akustischen Hallu-
zinationen - auch Stimmenhéren genannt

Christian Burr

Hintergrund

Studien zeigen, dass zwischen 5-15% aller Menschen auf dieser Welt einmal
in ihrem Leben Stimmenhoren, die nicht auf eine entsprechende Reizquelle
zuriickzufiihren sind [1]. Bei Psychosen und Schizophrenie gelten akusti-
schen Halluzinationen wie Stimmenhoren als ein Hauptsymptom. Die Be-
handlung mit Neuroleptika, als Stat of the Art, hat zum Ziel, Symptome wie
akustische Halluzinationen zu eliminieren [2]. Aktuelle Untersuchungen
zeigen, dass dieses Ziel aber bei einem Drittel bis einem Viertel der be-
troffenen Personen nicht erreicht werden kann und die Stimmen auch nach
einer Behandlung anhalten [3]. In der traditionellen Psychiatrie geht es beim
Erheben der Stimmen als Teil des Assessments vor allem um formale Aspek-
te der Stimmen (wie haufig, wie intensiv, wie lange usw.) und meist weniger
um die Inhalte oder die Erklarungen dafiir der betroffenen Personen selber.
Es gibt Berichte die zeigen, dass Fachpersonen nicht lber die Inhalte der
Stimmen sprechen wollen, da dies nicht zu einem professionellen Umgang
mit Stimmen gehore [4, 5]. Betroffene Personen selber, erleben dies auch so
in der Behandlung [4, 6].

Auf dem Weg zu einem hilfreichen Umgang mit den Stimmen, scheint aber
gerade diesen Austausch Uber die Inhalte, das Eingehen darauf von Seiten
der Fachpersonen und das Offenlegen dieser auf der Seite der Betroffenen,
ein wichtiger Aspekt zu sein [5, 7]. Beeinflusst durch die in verschiedenen
angloamerikanischen, aber auch angelsdchsischen Lindern entstandene
Stimmenhérenden Bewegung (hearing voices movement), die sich fiir dieses
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Anliegen einsetzt, entfalteten sich verschiedene neue Ansatze im Umgang
mit den Stimmen. So entwickelten Escher und Romme [8] unter Beriicksich-
tigung vieler Erfahrungen von Menschen die Stimmen horen, eine Bera-
tungsform fiir Fachpersonen, die den Fokus auf das Verstehen und den Sinn
der Inhalte der Stimmen legt. Im deutschen Sprachraum ist diese als Erfah-
rungsfokussierte Beratung (experienced focussed councelling, EFC) bekannt.
Ferner entwickelten sich in Grossbritannien durch Betroffenen geleitete
Gruppen, in denen Stimmenhorende die Moglichkeit erhalten, sich bezlg-
lich ihren Erfahrungen und einem hilfreichen Umgang mit den Stimmen
unter ihresgleichen auszutauschen [9]. Auch in der Psychologie wurden
dhnliche Ansatze in die spezifische kognitive Verhaltenstherapie fiir Men-
schen mit Stimmen und Wahn ibernommen und weiterentwickelt [3]. Ge-
meinsam ist all diesen Interventionen, den Stimmen geniigend Raum zu
geben und sie als etwas Sinnhaftes verstehen zu lernen. Dies kann dazu
fahren, dass Betroffene beginnen einen aktiveren Umgang mit den Stimmen
zu etablieren und dadurch mehr Kontrolle lber diese zu bekommen. Dabei
wird der Gebrauch einer neuen, an den Erfahrungen der Betroffenen orien-
tierten Sprache gefordert. Die diagnostizierende und pathologisierende
Fachsprache ist nicht gefragt [10].

Problemstellung

Trotz dieser neuen Interventionsmoglichkeiten, welche sich mehr an den
Erfahrungen der Betroffenen orientieren und vor allem den sprachlichen
Austausch beziiglich den Erfahrungen und der Sinnhaftigkeit der Stimmen
zwischen Fachpersonen und Betroffenen, aber auch unter Betroffenen ins
Zentrum stellen, ist deren Anwendung in der taglichen Arbeit im deutsch-
sprachigen Raum meist sehr marginal umgesetzt. Neben der Diskussion zum
Umgang mit den Stimmen aber auch zur Wahl der Sprache dabei, gibt es
auch sonst in der Pflege die Diskussion beziiglich der Rolle der Fachsprache
in der pflegerischen Arbeit aber auch bei der Entwicklung der Pflege als
Profession. Dabei geht es auch um die Frage, in wie fern professionelles
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Handeln moglich ist, trotz der Abkehr von der traditionellen, eher an medi-
zinischer Fachterminologie orientierten Fachsprache [11, 12].

Die erfahrungsfokussierte Beratung

Die erfahrungsfokussierte Beratung bietet der Pflege und anderen Berufs-
gruppen eine hilfreiche Unterstiitzung, um mit Menschen die Stimmenhdren
in einen professionellen Kontakt treten zu kdnnen, ohne dabei die her-
kommliche Fachsprache zu benutzen, resp. in einen neuen sprachlichen
Austausch mit den Betroffenen und deren Stimmen zu treten. Das Demonst-
rieren eines vollig offenen Interessens an den Stimmen wird als grundlegen-
de Kompetenz beschrieben. Dies soll unterstiitzen, dass sich Menschen die
Stimmenhdren ermutigt fuhlen, Gber ihre Stimmen zu sprechen und sie das
Geflihl erhalten, dass diese vom Gegeniliber anerkennt werden. Dies kann
dazu fihren, dass sie sich sich sicher und beruhigt fihlen. Dabei zahlt einzig
und allein die Erfahrung der stimmenhdérenden Person und die von ihr ge-
wahlte Sprache und Ausdrucksform. Diese Aspekte sollten von der beraten-
den Person, als die zu beriicksichtigende Realitat, anerkannt werden. Inter-
pretationen der Informationen durch die beratende Person scheinen hier
kontraproduktiv.

Gegeniiberstellung des traditionellen und des
erfahrungsfokussierten Ansatzes

Die folgende Tabelle (Tabelle 1) wiederspiegelt einen Versuch, den traditio-
nellen medizinischen sowie den erfahrungsfokussierten Ansatz einander
gegenlber zu stellen. Sie hat keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und wie-
derspeigelt alleine die Perspektive des Autors. Diese Gegeniberstellung soll
sie als lesende Person dazu animieren, sich mit dem Aspekt der (hier ge-
schriebenen) Sprache auseinander zu setzten und sich selber ein Bild ma-
chen, wie die beiden Aspekte wirken kénnen. Hilfreich dabei kann sein, sich
vorzustellen, man hatte die Erfahrung, Stimmen zu hoéren, selber schon
gemacht.
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Tabelle 1: Gegeniiberstellung des traditionellen und des erfahrungsfokussierten
Ansatzes im Umgang mit Stimmenhoren

Definition der

Stimmen

Traditioneller psychiat-
rischer Ansatz

Erfahrungsfokussierter
Ansatz

Akustische Halluzinatio-
nen in Form von Stim-
men, keine nachvoll-
ziehbare Reizquelle,
Krankheitssymptom u.a.
der Schizophre-
nie/Psychose

Stimmen als Lebenspha-
nomen, Trager von hilf-

reiche Botschaften, Re-

aktion auf Lebensereig-

nisse, jeder Mensch hat
eine eigen Erklarung

Was interessiert

Formale Aspekte, Inhal-
te sind wenig relevant

Moglichst umfassendes
Verstandnis erlangen,
Inhalte sind wichtig

Ziel
ventionen

der Inter-

Beseitigen oder vermin-
dern der Stimmen und
des dadurch entstande-
nen Leidens

Stimmen kennen und
verstehen lernen, Bot-
schaft erkennen, einen
neun konstruktiven Um-
gang mit den Stimmen
finden, Stimmen kénnen
auch in den Hintergrund
treten, Leben mit Stim-
men als Option

Rolle der Fach-

Fachperson als Experte

Stimmenhdrende Perso-
nen sind die Experten,
Fachpersonen oder Be-

ohne kognitiven Ein-
schrankungen)

erson fur die Therapie ..
P P troffene kénnen zu Bera-
tenden werden

Medikamente, Verhal- . .y .
tenstherapie (nur bei Gesprach, moglichst viel

Art der Inter- . erzahlen lassen, schriftli-

. motivierten Personen .
vention che Dokumentation,

Stimmendialog

27



Diskussion/Schlussfolgerungen

Die Sprache scheint bei diesem neuen Zugang zum Stimmenhoéren zentral.
Diese orientiert sich vor allem an den ganz konkreten individuellen Erfah-
rungen der Betroffenen und auch denen der Fachpersonen. Und genau
dieses Vorgehen und diese Art der Intervention und Interaktion scheinen
von Betroffenen als sehr professionell wahrgenommen zu werden. Gerade
weil man dabei vollkommen auf die herkdmmliche Fachsprache verzichtet.
Es scheint, dass sich das aneinander Anndhern auf der sprachlichen Ebene
dazu fihrt, dass das Verstandnis fir einander zunimmt. Dies ermoglicht
einen gleichberechtigteren, professionellen Umgang miteinander.
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5. Patientenversorgung in der Nacht auf akutpsychiatrischen
Stationen — zeitgebundene Kontrollgange oder individuelle
Kontaktmodi aufgrund von Risikoeinschdtzungen. Ein Pra-
xisprojekt

Michael Durrer, Johann Meinhof, Dominic Zemp

Hintergrund und Problemstellung

In der Pflege herrscht das weitverbreitete Phanomen, dass in der Nacht alle
zwei Stunden ein ,Kontrollgang” bei den Patientinnen gemacht werden
muss. Diese Regelung gilt aktuell in mehreren psychiatrischen Kliniken in der
Schweiz, auch in der Luzerner Psychiatrie (lups). Dieser Kontrollgang etab-
lierte sich in der Pflege unter dem Begriff ,Runden®. Flr dieses Vorgehen
gibt es gegenwartig keine genaue Rechtsgrundlage und auch dessen Zweck
ist unklar [1]. Der 2-Stunden-Turnus ist auf die Soldatenversorgung von
Florence Nightingale im Krimkrieg zurlickzufiihren [1].

In der Praxis der Akutpsychiatrie fihrte diese Regelung zu Diskussionen tiber
die Diskrepanz zwischen der damit gewahrleisteten Sicherheit und der indi-
viduellen und patientenorientierten Versorgung. Diese Haltungsanderungen
kénnen der Recovery-Bewegung zugewiesen werden, welche auch in der
lups einen Teil der Unternehmensstrategie darstellt. Dabei spielen Begriffe
wie Selbstmanagement, Empowerment, Machtibertragung, Aufbau von
partnerschaftlichen Beziehungen und andere eine zentrale Rolle [2].

Um die aktuelle Praxis zu Uberprifen, wurde ein Projekt lanciert, um das
scheinbar vorherrschende Problem zu deklarieren und aufgrund dessen
einen Veranderungsprozess eizuleiten.
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Ziele des Projekts

Ziel ist ein Konzept mit Empfehlungen zu erstellen, welches Pflegende im
Nachtdienst unterstiitzt, eigene, individuelle Entscheidungen beziglich des
Kontaktmodus zu treffen. Entscheidend sind der Einbezug von rechtlichen
und fachlichen Aspekten sowie der Patientenpraferenzen.

Vorgehen

Zur Erstellung des Konzepts ,aktive Patientenkontakte in der Nacht” wurden
im Rahmen der IST-Analyse Interviews mit vier Patientinnen und finf Pfle-
genden auf vier Akutstationen durchgefiihrt. Anschliessend fand eine Litera-
turrecherche statt. Die zusammengefiihrten Ergebnisse wurden in einer
interdisziplinaren Fachdiskussion - in der auch eine Peermitarbeiterin invol-
viert war - bezlglich der Relevanz und Handhabbarkeit Uberarbeitet und
finalisiert. Aus der Fachdiskussion resultierte eine Indikatorenliste fiir die
Einschdtzung und Planung der Kontaktmodi durch Pflegende im Nacht-
dienst. Nach Fertigstellung des Konzepts ,aktive Patientenkontakte in der
Nacht” wurden die Pflegeteams der Akutstationen auf den Inhalt und die
Handhabbarkeit des Konzepts im November 2014 geschult. Nach einer
Durchfiihrungsphase von sechs Monaten fand im Mai 2015 die Evaluation
des Projekts statt. Dazu fiihrte die Projektleitung zwei Fokusgruppeninter-
views durch, eines mit Patientinnen und eines mit Pflegenden. Die Ergebnis-
se beider Interviews wurden analysiert und kategorisiert.

Ergebnisse

Der Tabelle 1 sind die Indikatoren aus der interdisziplindren Fachdiskussion
zu entnehmen. Die Risikokriterien weisen auf eine erhéhte Anzahl aktiver
Patientenkotakte hin. Bei den Kriterien Schlafstérungen und Reiziliberflutung
ist je nach Situation ein intensiverer oder extensiver Kontaktmodus ange-
bracht. Es gilt situativ unter Einbezug des vorhandenen Kontexts zu beurtei-
len.
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Tabelle 1: Indikatorenliste zur Einschdtzung der Kontaktmodi vgl. [3,4,5]

Wunsch der Patientinnen

besondere Anliegen zu Kontakten

Fachwissen, Erfahrung, Intuition

Risikokriterien

Zustandsverdnderung somatisch/psychisch - Verwirrtheit, Desorientie-
rung, Krisen am Tag, Medikamentenneueinstellung

Instabiler Zustand akutes Delir, akuter Entzugsverlauf, Sturzgefahr

Einschdtzung Tagesdienst Flrsorgerische Unterbringung vorhanden, ge-
schlossener Status, kein Ausgang, noch kein Wochenende zu Hause geschla-
fen

Nachtlicher Grundpflegebedarf Inkontinenz

Neueintritte

Erste Nacht im Arbeitsblock

Fluchtgefahr oder besondere Aufsichtspflicht

Potenzielle Selbst- und Fremdgefahrdung Broeset-Summenscore

Zuriickweisung der Fix- oder Reservemedikation

Suizidalitat, Isolation und Fixation - Anwendung der /ups-Standards - Das
Konzept ,aktive Patientenkontakte in der Nacht”“ kommt nicht zur Anwen-
dung.

Schlafstérungen, unruhiger Schlaf / qualitativ tiefer Schlaf, keine Schlafsto-
rungen

Reiziiberflutung von der Umwelt
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Neue Regelung und Anwendung der Indikatorenliste

Zu Beginn des Nachtdienstes gilt es die Patientinnen aufzusuchen, wie auch
am Ende vor dem Ubergaberapport an den Tagdienst. Fiir die Zeit dazwi-
schen wird die, mittels systematischer Einschatzung festgelegte Anzahl der
aktiven Patientenkontakte, durchgefiihrt. Die Risikoeinschatzungen werden
im ersten Nachtdienst des Arbeitsblocks, bei Neueintritten und bei sich
wahrend des Nachtdienstes akut verdanderten Situationen durchgefiihrt und
dokumentiert. Die Indikatorenliste ist nicht als Checkliste zu verwenden,
sondern hat einen reflektierenden Charakter. Sie soll den Pflegenden als
Unterstltzung fiir die Einschatzung und Dokumentation der klinischen Zu-
standsbilder der Patientinnen dienen. Weitere fachliche Argumente, die von
Pflegenden angewendet werden kdnnen, sollen damit nicht ausgeschlossen
werden.

Evaluation

Die Kernaussagen der Fokusgruppeninterviews kdnnen in vier Kategorien
eingeteilt werden; zwei Kategorien welche mit Aussagen aus beiden Inter-
views entstanden sind (Partizipation, Sicherheit), eine Kategorie mit Aussa-
gen von Patientlnnen (Wohlbefinden und Privatsphdre) und eine Kategorie
mit Aussagen von Pflegenden (Verdnderungen aus Sicht der Pflege).

Partizipation

Der Einbezug der Patientlnnen in die Planung der pflegerischen Betreuung
wurde in beiden Interviews stark hervorgehoben. Patientinnen nehmen die
Betreuung sehr unterschiedlich und personenabhdngig wahr, jedoch fiihlen
sie sich allgemein ernstgenommen und betrachten den Nachtdienst als
aufmerksam. Pflegende sind freier in der Patientenbetreuung. So kénnen
beispielsweise individuelle Abmachungen und Absprachen mit Patientlnnen
getroffen werden. Dem obligatorischen Erstkontakt des Nachtdienstes wird
ebenfalls beiderseits grossen Wert zugeschrieben. Wahrend es Patientlnnen
Sicherheit vermittelt, nutzen Pflegende die Gelegenheit, sich einen Eindruck
zu verschaffen und kénnen darauf basierend die Betreuung planen.
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Sicherheit

Die Einflihrung des Konzepts zeigte, dass ein hohes Sicherheitsgefiihl, so-
wohl fiir Patientlnnen, als auch fiir Pflegende entstanden ist. Was Pflegen-
den Sicherheit vermittelt, ist der erste Patientenkontakt mit der anschlies-
senden Dokumentation, wie auch die Selbstreflexion, die wahrend dessen
geschieht. Bei Patientinnen sind es das aktive Nachfragen, der Einbezug, das
Anbieten von Abmachungen und das Wissen, dass jemand da ist, was Si-
cherheit vermittelt. Bei der Durchfiihrung spielt die Intuition und Erfahrung
eine zentrale Rolle.

Wohlbefinden und Privatsphdre

Allgemein wird der Privatsphére grosse Beachtung geschenkt und individuel-
le Anliegen vom Pflegepersonal respektiert, wie beispielsweise Abend- oder
Morgenrituale. Der einflussreichste Faktor fiir Wohlbefinden und Pri-
vatsphdre der Patientinnen ist die allgemeine Gerauschkulisse auf der Stati-
on. Als stérend werden schnarchende Zimmernachbarn, laut redende Pfle-
gende auf dem Gang, Zimmertilren und weitere Beispiele genannt.

Verdnderungen aus Sicht der Pflege

Es wurde berichtet, dass Pflegende zum Teil Miihe mit der Anwendung der
neuen Regelung hatten. Ein erhohter Aufwand durch die systematische
Einschatzung und der Dokumentation wurde wahrend der Startphase er-
wahnt. Nach einer gewissen Zeit wurden zunehmend die Vorteile als tber-
wiegend angesehen und der Aufwand reduzierte sich durch die Ubung.
Ubergaberapporte gestalten sich effizienter mit direktem Bezug zu den
Risikokriterien.
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Schlussfolgerungen

Die Umsetzung des Projekts ist liberwiegend positiv ausgefallen. Allem vo-
ran ist der Einbezug der Patientlnnen in die Entscheidungsfindung tber die
Festlegung des Kontaktmodus zu nennen. Durch die neue Vorgehensweise
steht den Pflegenden in ihrem Handeln mehr Eigenstandigkeit und fachliche
Kompetenz zu. Negative Aspekte des Projekts sind lediglich auf individuelle
Situationen bezogen und nicht auf die Grundsatze des Konzepts zuriick zu
fUhren.

Es gibt keine Evidenz fir den Nutzen zeitgebundener Kontrollgdnge in der
Nacht. Alle Ergebnisse aus Analyse, Entwicklung, Implementierung und Eva-
luation weisen einheitlich darauf hin, dass Regelungen wie jene des 2-
Stunden Kontrollgangs, die Erwartungen die an sie gestellt werden nicht
erfiillen. Die Evaluation zeigt, dass ein individuelles, patientenorientiertes
und sicherheitsorientiertes Konzept diese Erwartungen besser erfiillen kann.
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6. Die Implementierung einer Ohrakupunkturgruppe nach
dem NADA-Protokoll in der Gerontopsychiatrie

Henning Eckert, Janina Geib, Florian Gerhard Metzger

Hintergrund

Vor dem Hintergrund der Haufigkeit depressiver Erkrankungen in der al-
ternden Bevolkerung und bei abnehmender Vertraglichkeit von Psycho-
pharmaka mit zunehmendem Alter, ist die Implementierung alternativer
antidepressiver Therapiemoglichkeiten in der Gerontopsychiatrie notwen-
dig. Die Ohrakupunktur ist aufgrund der Durchfiihrbarkeit in der Gruppe und
als Therapieform, die nicht an Arzte als Ausfiihrende gebunden ist, gut ge-
eignet, in die Gerontopsychiatrie eingefuhrt zu werden.

Problemstellung

Kann die Ohrakupunktur als komplementares Therapieangebot in das ohne-
hin dichte Setting einer gerontopsychiatrischen Tagesklinik eingefiihrt wer-
den? Wird sie von Patienten und vom therapeutischen Team angenommen?

Ziele

Pro und Contra bzgl. der Ohrakupunktur und bisher bekannte Wirksam-
keitshinweise sollten mit qualitativen und quantitativen Methoden unter-
sucht werden.

Vorgehen

Die Patienten werden bei der Aufnahme in einem personlichen Gesprach
mit der Bezugspflegeperson Uber das Angebot der Ohrakupunkturgruppe
informiert. Bei Interesse erhalten sie ein Informationsblatt und Aufklarungs-
bogen, den sie und der/die zustindige Arzt/Arztin unterschreiben.

Die Ohrakupunkturgruppe wird zweimal pro Woche zur jeweils gleichen Zeit
angeboten und von einer Pflegefachkraft begleitet. Eine weitere Pflegefach-
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kraft hilft beim Setzen der Nadeln. An jedem Ohr werden 5 Nadeln platziert.
Die Teilnehmerzahl ist auf 8 begrenzt. Wahrend der Therapie wird nicht
geredet, gegessen und getrunken, im Hintergrund ist Entspannungsmusik zu
horen. Nach dem Entfernen der Nadeln kdnnen sich alle Teilnehmer bei
einem Heilkrautertee kurz austauschen. Die Dauer einer Sitzung betragt 45
Minuten. Begleitend werden Interviews und standardisierte Testinstrumen-
te durchgefihrt.

Ergebnisse

Erste Befragungen deuteten auf positive Effekte hin, vor allem hinsichtlich
einer Besserung der allgemeinen Befindlichkeit, der Fahigkeit zu entspan-
nen, der Linderung von (Kopf)Schmerzen und der depressiven Stimmungsla-
ge [1]. Das Interesse an dieser Gruppentherapie Ubertraf die Zahl der ange-
botenen Platze, so dass eine Wartegruppe eingerichtet werden musste.
Nach einem halben Jahr konnte eine ambulante Ohrakupunkturgruppe als
IGEL-Leistung fur entlassene Patienten eingefiihrt werden. Sie findet wo-
chentlich nachmittags statt.

Ab Februar 2015 wurde die Ohrakupunkturgruppe im stationdren Bereich
eingefiihrt. Auch hier zeigten sich bei den Teilnehmern erste positive Effekte
hinsichtlich Entspannung, Erholung und Schlafregulation. Die Nachfrage und
Teilnehmerzahl waren deutlich geringer als im tagesklinischen Setting. Dies
liegt vermutlich an dem Schweregrad der Krankheitsbilder und der héheren
Zahl an Demenzkranken im fortgeschrittenen Stadium. Um dieses Gruppen-
angebot auch im stationaren Rahmen zu verankern, werden weitere Mitar-
beiter geschult.

Das Angebot der Ohrakupunktur als komplementdres Therapieangebot
erzeugt bisher zunehmendes Interesse bei Mitarbeitern, Patienten und
Angehorigen.
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Diskussion

Die Ohrakupunktur ist eine sehr wirksame, kostenglinstige und nebenwir-
kungsarme Therapie, die auf hohe Akzeptanz stoRt. Die bislang erhobenen
Daten der Forschungsliteratur untermauern die Erfahrungen vor Ort. Auch
wenn die Wirkungsweise(n) der Ohrakupunktur noch nicht eindeutig geklart
ist (sind) [2], so zeigt ihre Anwendung ein breites Wirkungsspektrum [1, 3].
Im stationdren Rahmen kann man dieses Therapieangebot aufgrund des
Dreischichtbetriebs im Pflegebereich hoch frequent anbieten und damit fur
Patienten spirbare positive Effekte erzielen.

Schlussfolgerung

Aufgrund der permanent angespannten Finanzlage im deutschen Gesund-
heitswesen und der gilinstigen Beeinflussung vieler Krankheitssymptome,
bietet sich die Ohrakupunktur nach dem NADA-Protokoll als komplementare
Therapie im (teil)stationdren und ambulanten Rahmen wie auch in samtli-
chen Pflegeeinrichtungen an, da viele Beschwerden, unter denen geron-
topsychiatrische Patienten leiden, zu den bewdahrten Indikationen gehoren
[4].
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7. Selbststigmatisierung - Interventionen der Psychiatrischen
Pflege

Udo Finklenburg

Hintergrund

Haufig berichten Klienten von Situationen, in denen sie sich aufgrund ihrer
Erkrankung benachteiligt flihlen. Vielfach ist dies eine Form der Stigmatisie-
rung, aber es fallt auf, das haufig die Klienten Situationen als Stigmatisierend
interpretieren, obwohl dem ganz andere, meist banale Ursachen zugrunde
liegen.

Selbststigmatisierung beginnt aber schon frither — bei der Einsicht, an einer
Krankheit erkrankt zu sein, welche in der Gesellschaft Vorurteile, Angst,
Unverstdndnis, Ausgrenzung und Spott auslost.

Antistigma — Arbeit gab es vielfaltig und weltweit. ,Die meisten hatten das
Ziel, die Stellung der Betroffenen durch Aufkldrung der Offentlichkeit zu
starken. Man kann sich vorstellen, wie miihsam solche Versuche sind,
nimmt man sich doch nichts weniger vor, als die Einstellung und Haltung der
ganzen Bevolkerung zu dndern“[1].

Da trotz beherzter Versuche die stigmatisierende Haltung weiter Teile der
Bevolkerung nicht oder nur zogerlich einzuddmmen ist, bleiben die Klienten
ihr ausgesetzt und sie verstarken sie durch selbststigmatisierende Reaktio-
nen.

Zielsetzung

Folglich dringt es sich auf, den Fokus von der Offentlichkeit weg hin zu den
einzelnen Klienten zu legen und sie, die Klienten, darin zu férdern, gestarkt
und selbstbewusst der Stigmatisierung zu begegnen und nicht der Selbst-
stigmatisierung anheim zu fallen.
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Methode

Im Rahmen einer MAS Mental Health Arbeit wird auf der Basis einer Litera-
turibersicht eine Fokusgruppendiskussion gefiihrt, welche die moglichen
Interventionen in der ambulanten psych. Pflege aufzeigen soll, welche gegen
Selbststigmaitisierung und internalisierter Stigmatisierung wirken.

Ergebnisse
Die Arbeit ist aktuell in Entstehung, Abgabetermin 31.5.15
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8. Emotionale Intelligenz und Resilienz bei Betreuern von
Patienten mit schizophrenen und bipolaren affektiven St6-
rungen

Beatrice Frajo-Apor, Alex Hofer, Georg Kemmler, Silvia Pardeller,

Einleitung

Betreuer von Patienten mit psychischen Erkrankungen sind im Rahmen der
Ausibung ihres Berufes erheblichen emotionalen Belastungen ausgesetzt.
Trotz der naheliegenden Annahme, dass Emotionale Kompetenz und Resili-
enz in der Betreuung von Patienten mit schizophrenen und affektiven St6-
rungen grundlegende Voraussetzungen darstellen, gibt es bisher keine Un-
tersuchungen in diesem Bereich. Hier werden erste Ergebnisse einer explo-
rativen Querschnittstudie prasentiert, die zum Ziel hatte, Emotionale Intelli-
genz (El) und Resilienz innerhalb einer Gruppe von professionellen Betreu-
ern genauer zu untersuchen.

Methodik

In einer Querschnittsstudie wurden 61 Betreuer aus dem aufsuchenden
psychosozialen Pflegedienst mit 61 Kontrollpersonen ohne beruflichen Be-
zug zu psychisch Kranken hinsichtlich ihrer emotionalen Intelligenz und
Resilienz verglichen. Zur Messung der emotionalen Intelligenz wurde der
Mayer-Salovey-Caruso-Emotional Intelligence Test (MSCEIT) verwendet, die
Erfassung der Resilienz erfolgte mit der Resilienzskala (RS-25). Gruppenun-
terschiede wurden mittels Mann-Whitney-U Test berechnet.

Zusammenfassung

- Betreuer und Kotrollpersonen unterscheiden sich nicht signifikant in
ihrer Emotionalen Intelligenz oder Resilienz

- Zwischen Emotionaler Intelligenz und Resilienz besteht ein positiver
Zusammenhang
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Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass Betreuer von Patienten mit schizophrenen und
bipolaren affektiven Stérungen keine bessere Performance im Bereich El
oder Resilienz erreichen als Kontrollpersonen, die nicht im psychiatrischen
Bereich tatig sind. Allerdings ergibt die Korrelationsanalyse einen positiven
Zusammenhang zwischen dem El-Level und dem Resilienz-Level. Diese Er-
gebnisse kénnten fur Aus- und Weiterbildungsprogamme bzw. arbeitsge-
sundheitliche Belange - zum Beispiel im Sinne einer Burn-out Prdvention -
relevant sein.
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9. NANDA-I in der stationdren psychiatrischen Pflege

Fritz Frauenfelder, Maria Miiller Staub

Hintergrund

Die Anwendung von standardisierten Terminologien in der Pflege férdern
die addaquate und nachvollziehbare Beschreibung der pflegerischen Praxis
und liefern eine Basis flir Entscheidungen zur Steigerung der Wirksamkeit
und Kontinuitat [1]. Die NNN Klassifikation (NANDA-I, NOC, NIC) erwies sich
als das weltweit etablierteste System [2], wobei die NANDA-I Klassifikation
die Pflegediagnosen abbilden. Im Bereich der stationdren Psychiatrie be-
steht ein Forschungsbedarf zur Bestimmung des Abbildungsgrads der NAN-
DA-I Klassifikation beziiglich pflegerelevanter Phanomene.

Fragestellung

Welche in den Verlaufsdokumenten beschriebenen menschlichen Reaktio-
nen auf aktuelle oder potentielle Gesundheitsprobleme/Lebensprozesse in
der stationaren Psychiatrie sind in der NANDA-I Klassifikation abgebildet.

Methode

Die Studie identifiziere anhand eines mehrstufigen inhaltsanalytischen Pro-
zesses nach Mayring [3] Phdnomene im Zusammenhang mit menschlichen
Reaktionen auf aktuelle oder potentielle Gesundheitsprobleme/Lebens-
prozesse in Verlaufsdokumentationen bei Menschen mit schweren, chronifi-
zierten psychischen Erkrankungen im stationdren Setting. Diese Phdnomene
wurden anhand einer systematischen Vorgehensweise mit den Pflegediag-
nosen der NANDA-I Klassifikation auf den Ebenen der Definitionen und den
bestimmenden Merkmalen und beeinflussenden Faktoren verglichen.
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Resultate

In den Verlaufsdokumentationen von 70 Patienten wurden 1818 Eintragun-
gen analysiert. Dabei wurden 1021 Hinweise auf menschliche Reaktionen
identifiziert, welche wiederum 142 Phdnomenen zugeordnet werden konn-
ten. In 29 Féllen (451 Hinweise) konnten Phdnomene den NANDA-I Diagno-
sen auf der Ebene der Definitionen zugeordnet werden. Rund 15 Phanome-
ne (361 Hinweise) konnten bestimmenden Merkmalen und beeinflussenden
Faktoren von Pflegediagnosen zugeordnet werden und 9 Phianomene (130
Hinweise) konnten nicht zugeordnet werden. Diese wurden aufgrund ihres
Inhaltes mit einem Arbeitstitel versehen und zur Entwicklung als neue Pfleg-
diagnosen vorgeschlagen. Rund 89 Phdnomene (124 Hinweise) erwiesen
sich als zu vage formuliert, um eine inhaltlich Kernaussage zu einem Phéano-
men zu machen. Die haufigsten identifizierten Phdnomene waren , Somati-
sche Schmerzen”, , Ineffektives Coping”, ,Unruhe”, ,Noncompliance” und
»,Negative-Emotionale Reaktionen”.

Diskussion

Die meisten in Verlaufsdokumentationen identifizierten Phdanomene sind in
der NANDA-I Klassifikation abgebildet. In einigen dieser Falle braucht es
inhaltliche Modifikationen, um eine addquate Abbildung der stationdren
psychiatrischen Pflege in NANDA-I zu gewahrleisten (z.B. die Phdnomene
,unruhe”, “ Beeintrachtige/limitierte Kognition“, ,,mangelnde Einsicht“). Im
Weiteren besteht Bedarf gewisse Phanomene in bestehende Pflegediagno-
sen zu integrieren bzw. solche neu zu entwickeln.

Schlussfolgerung

Die Studie zeigt, dass die NANDA-I Klassifikation einen grossen Teil pflegere-
levanter, menschlicher Reaktionen im Bereich der stationdren Psychiatrie
beinhaltet. Dennoch besteht ein Bedarf nach weiteren Forschungen, um die
Abbildung des Fachgebietes zu vervollstéandigen.
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10. Auch Fische kénnen sprechen: Treffpunkt Aquarium auf
einer gerontopsychiatrischen Station

Sonja Freyer, Heidi Sommer

Hintergrund

Auf der Station GO, einer spezialisierten Station fir Menschen mit Demenz,
werden seit Februar 2010 zwei Aquarien eingesetzt. Das Slsswasser Aquari-
um befindet sich im Aufenthaltsraum der Station und beinhaltet diverse
Stisswasserfische, wie den Feuermaul-Buntbarsch oder der afrikanische
Schmetterlingsbuntbarsch sowie diverse Pflanzen.

Aus der Literatur ist bekannt, dass tiergestiitzte Therapie einen positiven
und gesundheitsfordernden Einfluss auf Menschen mit Demenz hat [1]. Es
finden sich Hinweise, dass Aquarien sich positiv auf die Nahrungsaufnahme
bei Menschen mit Demenz auswirken, so zeigt dies eine Studie von Edwards,
N. und Beck, A. [2]. Die Autoren beschreiben in ihrer Interventionsstudie
eine Gewichtszunahme bei den Patienten, nachdem ein Aquarium einge-
setzt wurde. Dariber hinaus wirken die Aquarien beruhigend und bieten
Gesprachsanreize, wie zum Beispiel die unterschiedlichen Fische oder die
Farben der Pflanzen.

Bei dem Einsatz von Tieren unterscheidet die Delta Society Australia, eine
,hot-for-profit” Organisation, die zwei Begriffe: Animal Assisted Acitivities
(AAA) von Animal Assisted Therapy (AAT) und zwar abhéangig davon, in wel-
cher Rolle die Tiere eingesetzt werden [3]. Auf der Station GO wird ,,Animal
Assisted Activities (AAA)“ eingesetzt. Das bedeutet, es kommt zu einer ge-
meinsamen Aktivitdt, in Anwesenheit der Tiere (Fische im Aquarium). Es
kann zu einem spontanen Zusammentreffen, ohne zuvor festgelegte Ziele,
kommen [3]. Bei der ,,Animal Assisted Therapy (AAT)" sind die Tiere , integ-
raler Bestandteil des therapeutischen Konzeptes” [3]. Hier werden vor dem
Einsatz klare Ziele formuliert.
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Im pflegerischen Alltag, in Gesprachen zeigt sich, dass Tiere in der Biogra-
phie eines Menschen eine wichtige Rolle einnehmen [3].

Problemstellung

Das Thema ,Sprachen” bzw. Kommunikation begegnet den Pflegenden im
Arbeitsalltag auf der gerontopsychiatrischen Station auf sehr unterschiedli-
che Weisen. Es ist immer wieder eine Herausforderung mit Menschen mit
Demenz in Kontakt zu treten. Durch ihre kognitiven Einschrankungen ist
diese Personengruppe oftmals nicht in der Lage alle Informationen aufzu-
nehmen und zu verarbeiten [4]. Weiter kénnen sich auch Phdnomene, wie
dauerndes reden, schreien oder ein schwer verstdndliches Sprechen zeigen
[4].

Ziele

- Durch den Einsatz der Aquarien erfolgt ein weiteres pflegerisches Ange-
bot auf der Station GO, welches sich beruhigend aber auch kommunika-
tionsfordernd auswirkt.

- Passive Verhaltensmuster der Patienten kénnen aufweichen bzw. sich
hin zu Aktivitat verandern.

- Forderung der Interaktionen zwischen den Patienten und auch ihren
Angehdrigen.

- ,Forderung des Wohlbefindens, positive Wirkung auf die kognitiven,
sozialen und emotionalen Prozesse sowie die Anregung aller menschli-
chen Sinne” [3].

Vorgehen

Auf der Station GO stehen zwei Aquarien im Aufenthaltsraum, die zur Si-
cherheit der Patienten und der Fische verschlossen sind und somit auch ein
hineingreifen nicht moglich ist. Am Nachmittag um 15 Uhr werden die Aqua-
rien gezielt in Kombination mit Finger Food und Getrdnken eingesetzt.
Gleichzeitig werden die Fische im Aquarium gefiittert, wenn moglich tber-

47



nimmt das einer der Patienten. Zu diesem Zeitpunkt wird situativ an einem
Stehtisch Fingerfood bereitgestellt und/oder an den Tischen, an denen die
Patienten sitzen. Zu dem Fingerfood wird ein Getrank beispielsweise in Form
eines Milchshakes oder einer Saftschorle gereicht. Die Idee dahinter ist,
gerade unruhige, umherlaufende Patienten fiir einen Moment zu fokussie-
ren und Ihnen zusatzliche Kalorien anzubieten.

Die Pflegeperson, die die Situation leitet, richtet das Gesprach auf das Aqua-
rium, gibt Gesprachsimpulse, wie z. B. das Verhalten einiger Fische auf das
Futter oder die Farben der Blumen. Sie klopft auch mal an die Scheibe des
Aquariums, um Impulse bei den Fischen auszulésen. Ebenfalls kann der
Fokus auf die unterschiedlich beleuchteten Aquarien gerichtet werden.

Im Rahmen von Erinnerungspflege werden Erinnerungen geférdert. Bei-
spielsweise hatten Patienten evtl. selber ein Aquarium oder liber die Fische
wird das Gesprach auf andere Tiere gelenkt. Oftmals hatten die Patienten in
ihrem Leben einmal ein Haustier und kdnnen dann in diesem Zusammen-
hang davon berichten und erzdhlen von erlebten Situationen, von ihren
Tieren.

Ergebnisse und Erfahrungen

Das Aquarium im Aufenthaltsraum der Station stellt einen Treffpunkt dar, an
dem die Patienten die Bewegungen der Fische beobachten und dariber
sprechen. Bei der Fiitterung der Fische werden die Patienten aktiv mitbetei-
ligt, dies bildet einen Teil der Tagesstruktur. Interessant zu beobachten ist,
dass immer wieder einige Patienten vor den Mahlzeiten zu den Aquarien
gehen, die Fische beobachten, zeitweise sprechen die Patienten auch zu den
Fischen und gehen dann zu Tisch, um etwas zu essen oder zu trinken.

Aussagen, wie , die Fische sind meine Familie“, wirken sehr eindricklich. Dies
dusserte beispielsweise eine 85 jahrige Patientin, mit einer wahnhaften
Stérung sowie leichten kognitiven Defiziten. Die Patientin hatte keine Ange-
horige mehr. Diese Patientin begriisste morgens immer zuerst die Fische
bevor sie frihstlickte. Sie beobachtete die Bewegungsabldufe der Fische
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und klopfte mit den Fingern an die Scheibe, um Reaktionen der Fische her-
auszufordern. Im Laufe des Tages wiederholte sie dies. Dabei wirkte sie von
der Mimik und Kérperhaltung her oftmals sehr entspannt.

Ebenfalls sehr imposant, war ein Erlebnis mit einer sehr agitierten Patientin,
die permanent Uber die Station ging und monotone Worte in Form von
Gedankenkreisen dusserte: ,ich muss nach Hause”. Diese Patientin konnte
Phasenweise in Begleitung fiir 5 bis 10 Minuten vor dem Aquarium sitzen,
die Fische beobachten und Uber die Fische, Blumen sowie das Gesehene
sprechen.

Der Einsatz des Fingerfoods weckte zum Teil auch Neugierde, beispielsweise
bei einem Patienten mit einer schweren emotional instabilen Personlich-
keitsstorung im Alter. Er konnte Uber das angebotene Getrank Kontakt zu
der Pflegeperson aufnehmen, was ihm sonst kaum auf einer adadquaten
Weise moglich war. In diesem Kurzkontakt konnte die Pflegeperson den
Patienten anders erleben, als im sonstigen Stationsalltag, wo der Patient
kaum in eine positive Interaktion mit den Pflegenden trat.

Von den Kollegen aus dem Nachtdienst ist zu erfahren, dass einige Patienten
selbst dusseren, dass es sie beruhigt, die Fische sehen zu kénnen.

Es entsteht bei den Patienten Freude durch die Beobachtung. Die Aquarien
bilden einen Blickfang und einen Treffpunkt. Sie stellen ebenfalls eine Kom-
munikationsplattform fiir Angehérige und Patienten, aber auch fiir Pflegen-
de dar.

Gemeinsames Fittern der Fische mit Patienten, die dazu in der Lage sind,
kann ein Teil der Tagesstruktur sein. Beim Flttern der Fische, muss genau
darauf geachtet werden, dass jeweils nur eine Portion pro Aquarium abge-
geben wird. Dies ist in der Verantwortung der Pflegenden

Der Einsatz des Stehtisches ermoglicht es auch umherlaufenden, unruhigen
Patienten eine kurze Pause einzulegen und fur wenige Minuten ihre Kon-
zentration auf das Aquarium mit den Fischen zu richten.

Die Erfahrungen im Arbeitsalltag zeigen, dass das Aquarium im Gegensatz zu
einem Fernseher keine Reizliberflutung auslost.
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Diskussion

Der bisherige Einsatz der Aquarien auf der Station hat sich bewahrt, es wird
als pflegerisches Therapieangebot wahrgenommen und eingesetzt. Dariiber
hinaus wirken die Aquarien auch positiv auf das Milieu. Die Erfahrungen auf
der Station decken sich mit den bereits bekannten Erkenntnissen aus der
Literatur.

Schlussfolgerung

Der gezielte Einsatz der Aquarien in Kombination mit dem Fingerfood und
den Getrdanken hat sich auf der Station bewdhrt. Die Kombination, einen
Stehtisch zu nutzen oder sich mit einzelnen Patienten gezielt vor das Aqua-
rium zu setzen, fordert die Aufmerksamkeit der Patienten und ermoglicht
lhnen Ruhepausen. Da einige Patienten nicht ausreichend essen und trin-
ken, erhalten sie in Form von Fingerfood und Milchshake ein weiteres Ange-
bot Kalorien aufzunehmen, was gerade bei sogenannten ,Umherlaufenden”
wichtig ist [4].

Die Pflegeperson, die diese Intervention durchfiihrt, muss wissen, ob bei
einigen Patienten eine Lebensmittelallergien oder beispielsweise ein Diabe-
tes besteht.

Mit dem Aquarium und den Fischen findet das Thema Sprachen einen neuen
Ansatzpunkt auf der Station und wird gezielt eingesetzt. Es zeigt eine positi-
ve Auswirkung auf Patienten, Angehorige und Mitarbeiter aller Berufsgrup-
pen.
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11. Psychoedukation in einfacher Sprache fiir Menschen mit
Lernschwierigkeiten unter Beriicksichtigung des Recovery
Konzeptes

Sabine Fuchs

Hintergrund

Im Jahr 2012 er6ffnete ein Wohnheim flir Menschen mit psychischer Er-
krankung und, neu fir alle Beteiligten, Lernschwierigkeiten.

Das Team (Diplompadagogen, Arbeitserzieher und Heilerziehungspfleger)
arbeitet seither an einer Verbesserung des Wohnklimas und samtlicher
Abldufe. Im Zusammenleben der acht Bewohner kamen u.a. Fragen beziig-
lich der unterschiedlichen psychischen Erkrankungen und deren Symptomen
auf. Die Sinnhaftigkeit einer Psychoedukationsgruppe wurde zum Thema.
Zeitgleich stiel} das Team auf das Arbeitsmaterial ,,Das Leben wieder in den
Griff bekommen — ein Handbuch zur Planung deiner eigenen Recovery” [1].
Einer der Arbeitserzieher hatte die Idee beides zu kombinieren und die Au-
torin bekam den Auftrag ein Konzept zu erstellen.

Problemstellung

Oft erleben Pflegende im Alltag, dass psychosoziale Interventionen nicht
zielfihrend sind. Patienten und Behandler bleiben ratlos mit dem Gefiihl alle
Moglichkeiten ausgeschopft zu haben zuriick. Zwei moégliche Griinde hierfir
sind:

a) Die Korrelation zwischen Kommunikation und Noceboeffekt: Hauser,
Hansen & Enck [2] haben das Thema beforscht und eine Ubersichtsarbeit
veroffentlicht. Noceboeffekte seien Beschwerden, die unter einer Scheinbe-
handlung und/oder durch Suggestion negativer Erwartungen entstiinden.
Zugrundeliegende Mechanismen seien Lernen durch Pawlowsche Konditio-
nierung und Reaktion auf Erwartungen, ausgel6st durch verbale Informatio-
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nen oder Suggestionen. Noceboantworten kénnten durch unbeabsichtigte
negative Suggestionen von Arzten und Pflegepersonal hervorgerufen wer-
den. Die Aufkldrung Gber mogliche Komplikationen einer Therapie und ne-
gative Erwartungen des Patienten erhohten die Haufigkeit unerwiinschter
Wirkungen. Schlussfolgerung sei, dass Arzte sich in dem ethischen Dilemma
zwischen der Aufklarungspflicht und der Pflicht Risiken fiir den Patienten zu
minimieren befdnden, inkl. der Induktion von Noceboeffekten durch Aufkla-
rung. Eine mogliche Strategie der Losung dieses Dilemmas sei die Fokussie-
rung auf die Vertraglichkeit von MalRnahmen.

Nach Meinung von Dorothea Sauter [3] befindet sich auch die Pflege in die-
sem Dilemma. Grundsatzlich gelte fir Pflegediagnosen dasselbe wie fir
arztliche Diagnosen: Sie konnten stigmatisierend wirken, wiirden zu Schub-
ladendenken fiihren und Patientinnen und Patienten kdnnten sich etiket-
tiert fuhlen.

b) Kommunikationsstérungen: Aus unterschiedlichen Grinden kann das
Gesprochene nicht, nicht ganz oder falsch beim Gegeniiber ankommen. Die
Ursachen sind vielfdltig und sollten aufgedeckt und behoben werden. Wies-
ner-Mantz, Miller-Dannecker & Kunert [4] beleuchten einen Teil des Feldes
und nehmen Bezug auf die Bedeutung des gesprochenen Wortes, verweisen
aber auch auf die Wichtigkeit des sprachlichen Ausdrucks. Gesprachskom-
petenz zeige sich auf zwei Ebenen: Die professionelle innere Gesprachshal-
tung und der kompetente sprachliche Ausdruck. Letzterer zeichne sich aus
durch Wortschatz, Kérpersprache, Sprechtempo, Sprachstruktur, Sprechme-
lodie, Eindeutigkeit, Empathie und Kompetenz.

Form und Inhalt der Kommunikation sind also von entscheidender Bedeu-
tung. Es ist notwendig sicherzustellen, dass die Patientinnen und Patienten
den Behandler verstehen.

Eine Moglichkeit Sprachbarrieren fiir Menschen mit Lernschwierigkeiten
abzubauen, ist Texte in , Leichte Sprache” zu ,,(ibersetzen”.
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Ziele

Patientinnen und Patienten sollen durch Psychoedukation wissen woran sie
erkrankt sind, dennoch nicht angstlich und mutlos sein. Das Gelernte soll in
die Lage versetzen miindige Entscheidungen zu fdllen.

Sind psychoedukative MalRnahmen mit der Recovery Philosophie Giberhaupt
zu vereinbaren?

Regine Kuck [5] schreibt dazu, Psychoedukation kdnne dazu dienen Coping-
strategien zu entwickeln und Empowerment zu fordern. Kuck findet aber
auch kritische Worte und verweist auf die Notwendigkeit des Uberdenkens
psychiatrisch Tatiger ihrer Rolle weg von Experten der Erkrankung hin zu
Begleitern und Unterstiitzern auf individuellen Lebenswegen. Leiter psycho-
edukativer Gruppen sollten wissen, dass es Patienten moglich sei die Erfah-
rung der Erkrankung zu nutzen {ber ihr Schicksal hinauszuwachsen und sie
dabei begleiten. Betroffene wiirden haufig nicht da abgeholt wo sie stehen,
sondern entsprechend eines vorgegebenen Manuals instruiert. Als Fazit halt
sie fest, Psychoedukation sei ein etabliertes Instrument der Wissensvermitt-
lung — wenn die Haltung der Moderatoren stetig Uberprift werde.

Vorgehen

Um lernen zu kdnnen was , Leichte Sprache” ist, hat das Bundesministerium
flir Arbeit und Soziales einen Ratgeber [6] ins Netz gestellt, der mit prakti-
schen Beispielen versehen ist. Unter Einbezug dieser Informationen kam es
zur Bezeichnung des neuen Programms. Psychoedukation ist ein Fremdwort,
dies soll vermieden werden. Die Wahl fiel deshalb auf:

Das ,, Die-Krankheit-verstehen“-Programm.

Ideal ware das Programm von einer Priifkommission lesen zu lassen, um
deren Rickmeldungen einflieBen zu lassen. Da dies momentan finanziell
nicht machbar ist, greifen wir auf Anraten der Lebenshilfe Bremen auf die
Patientinnen und Patienten vor Ort zuriick und verbessern das Programm
sukzessive wahrend der Durchfiihrung. Die Entstehung des Programms ist
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also ein Prozess: Noch nicht evaluiert, noch nicht fest installiert und nie
vollstandig - ein Anfang.

Grundsatzliche Bausteine der Sitzungen wie Einladung, BegriiBung, Befind-
lichkeitsrunde und Reflektion werden nicht extra aufgefihrt.

Jeder Teilnehmer bekommt eine rote Karte die er heben kann/soll, sobald
er etwas nicht verstanden hat.

Das neue Programm beruht inhaltlich auf den Arbeits- und Informationsblat-
tern des Buches ,Diagnosentlibergreifende Psychoedukation” [7] und ist
angepasst an die Bedirfnisse von Menschen mit Lernschwierigkeiten.
Weitere Zielgruppen konnten davon profitieren: Asylbewerber, Immigran-
ten, Menschen mit Konzentrationsschwierigkeiten, Menschen ohne medizi-
nische Vorkenntnisse...

Erfahrungen

Das ,,Die-Krankheit-verstehen“-Programm wurde mit ersten Patientlnnen
durchgefiihrt, vorerst im Einzelkontakt, spater in Kleingruppen. Einheiten
von 30 Minuten Lange waren das Maximum, eine 15 min(tige Pause war
notig. Teile des vierten Treffens (Psychopharmaka) waren fir einige zu de-
tailliert, andere konnten gut folgen. Hier braucht der Gruppenleiter Finger-
spitzengefiihl und muss individuell vorgehen. Desweiteren war es notig alle
Einheiten mehrmals abzuhalten. Nach der dritten Wiederholung war eine
Verfestigung der Lerninhalte feststellbar. Evtl. stellt sich nach Abschluss des
Pilotprojektes heraus, dass aus den funf Einheiten besser acht werden, o.3.

Die bisher erzielten ,Aha- Effekte” haben uns erstaunt, die Patientinnen
loben die Verstandlichkeit und freuen sich Giber erkannte Zusammenhange.
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Diskussion und Schlussfolgerung

Abderhalden & Needham [8] betrachten Psychoedukation kritisch und zitie-
ren hierzu zum einen Bock et al.: , Lassen Sie sich nicht einreden, lhre Krise
sei nur korperlich bedingt, die Psychose nur eine Transmitterstérung. [...]
Wenn Sie an einer Psychoedukation teilnehmen, héren Sie gut zu: Sie wer-
den entdecken, dass auch das Wissen der Psychiater relativ begrenzt ist. Die
wirklichen Antworten lassen sich nicht per Edukation, sondern nur im Dialog
finden®, zum anderen Phil Barker: ,Die gegenwartigen Verfahren wie etwa
Psychoedukation zeugen davon, wie Professionelle von Betroffenen verlan-
gen, dass sie ihre eigenen Erfahrungen leugnen und sich zur psychiatrischen
Auffassung bekehren, eingedenk deren Grundsatze, Annahmen und Spra-

“

che
Zu diskutieren bleibt: Wer profitiert wann von einer Diagnose? Ist Aufkla-
rung Pflicht, oder kann sie schaden? Wer entscheidet wann dariber?
Hypothese: Wenn das Wissen dazu dient selbstbestimmt zwischen Behand-
lungsmoglichkeiten zu wahlen und das Leben zu gestalten, ist Aufklarung
richtig und wichtig, andernfalls unnétig und schadlich.

Fazit der Autorin: Richtig verstanden und angewandt kann Psychoedukation
zu mehr Unabhangigkeit verhelfen und somit die Lebensqualitat verbessern.
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12. Professionelle Zusammenarbeit in der ambulanten psychi-
atrischen Pflege

Béatrice Gdhler-Schwab

Hintergrund

Innerhalb der Versorgung von Menschen mit einer psychischen Erkrankung
ist die Zusammenarbeit von verschiedenen Berufsgruppen (auch interpro-
fessionelle Zusammenarbeit genannt) unabdingbar und wird sowohl im
stationdren als auch im ambulanten Setting geférdert. Gerade die unter-
schiedlichen Anbieter in der Begleitung von psychisch erkrankten Menschen
sind auf eine gegenseitige Zusammenarbeit angewiesen um moglichst
»Zweckmassig, wirksam und wirtschaftlich” handeln zu kénnen.

Einleitung

In der ambulanten Versorgung von psychisch erkrankten Menschen ist die
interprofessionelle Zusammenarbeit aller am Prozess beteiligten Berufs-
gruppen ein Thema, dass mehr Beachtung erfordert. Zwar funktionieren die
bereits vorhandenen Strukturen in der Regel gut, aber die Behandlungs-
prozesse werden zunehmend komplexer und erfordern von Fachpersonen
aus verschiedenen Professionen eine bessere Vernetzung und Zusammen-
arbeit untereinander, um den zunehmenden Anforderungen gerecht zu
werden.

Thema

Jeder psychisch Erkrankte hat einen individuellen Bedarf an seinem profes-
sionellen Setting, welches in einem Hochstmass flexibel reagieren muss, um
die allenfalls komplexe Problemlage zu tGberwinden. Dabei sollte er die Mog-
lichkeit haben, fir sich selber die definierte optimale Begleitung zu organi-
sieren. Verschiedene Faktoren wie Angst, Scham, Unsicherheit und/oder
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Uberforderung sind Teile, die hiufig eine klare, strukturierte Behandlung
oder eine Zusammenarbeit verschiedener Professionen erschweren.
Ambulante psychiatrische Pflege begleitet psychisch betroffene Menschen
im Alltag. Sie bietet Unterstlitzung und Beratung von Betroffenen und An-
gehorigen im Zusammenhang mit der psychischen Beeintrachtigung. Im
Mittelpunkt steht die professionelle Beziehung. Psychisch erkrankte Men-
schen ziehen sich oft zuriick und vermeiden soziale Kontakte. Die ambulante
psychiatrische Pflege fungiert daher oft als Bindeglied zu anderen Berufs-
gruppen und ermoglicht, durch gezieltes individuelles Fordern die soziale
Integration.

Problemstellung

Die beteiligten Fachpersonen oder Fachstellen stellen nur die wichtigsten
Verbindungspunkte in einer Zusammenarbeit dar. Je nachdem welcher indi-
viduelle Bedarf der einzelne Betroffene hat, kann dieses Netzwerk an Fach-
personen unterschiedlich und auf verschiedentliche Art und Weise zusam-
mengesetzt sein.

Voraussetzung flr eine Zusammenarbeit ist, dass die einzelnen Dienstleister
Kenntnis voneinander haben, und die Aufgabenbereiche definiert sind. Das
setzt voraus, dass die Fachpersonen untereinander die gleiche Sprache spre-
chen.

Die ambulante psychiatrische Pflegefachperson hat vielfach die Uberset-
zungsfunktion bei den Betroffenen und die Aufgabe, die unterschiedlichen
Fachpersonen untereinander zu vernetzen.

Vorgehen/Ziel

Anhand von Fallbeispielen wird aufgezeigt, wie wichtig eine gemeinsame
Sprache in der professionellen Zusammenarbeit mit allen Beteiligten in der
ambulanten Versorgung ist, mit dem Ziel, Pflegefachpersonen auf die Not-
wendigkeit einer sorgfaltigen Vernetzungsarbeit zu sensibilisieren.
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Lernziele

Klare Informationsstrukturen innerhalb der Zusammenarbeit schaffen ein
tragfahiges und stabiles Umfeld, in dem sich die Betroffenen ernstgenom-
men, als Partner und als wertvolle Mitglieder der Gesellschaft fiihlen.
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13. Schuhwerk: ein Projekt der Theatergruppe WYLER 60
Eine Koproduktion des psychiatrischen Ambulatoriums Ost
der UPD Bern, der Interessengemeinschaft Sozialpsychiat-
rie IGS in Bern

Martin Gallati, Steffi Urech, Gabrielle Dietsche, Melanie Gerber, Jean Pierre
Saxer, Hans Thennig, Ramona Voumard, Christian Burr

Einleitung

Im Rahmen der Entwicklung Sozialpsychiatrischer Strukturen wurden in den
80er Jahren des letzten Jahrhunderts im Bern die sozialpsychiatrischen Klini-
kambulanzen geschaffen. Dies mit dem Ziel, die Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen wohnortsnaher zu behandeln und zu betreuen
und die soziale Integration der Betroffenen zu férdern [1]. Um diese Integra-
tion zu fordern wurde die Zusammenarbeit des Ambulatoriums Ost [2] mit
der Gemeinde und den Quartiervereinen intensiviert. Mit Unterstitzung der
Interessengemeinschaft Sozialpsychiatrie (IGS) [3] in Bern entstand daraus
im Berner Nordquartier das Projekt Integration Bern Nord (IBN) [4]. Dieses
hat zum Ziel, Patientinnen und Patienten aus dem Ambulatorium und den
Quartierbewohnern einen Begegnungsraum zu ermoglichen. Inhalte dieser
Begegnungen sind einerseits ein Mittagstisch mit anschliessendem Freizeit-
programm, sowie ein 'Marktkaffee' am Samstagmorgen.

Im Rahmen dieses Freizeitprogramms findet seit einigen Jahren eine Thea-
tergruppe unter der Leitung eines Theaterpadagogen / Psychodramatikers
und einer Pflegefachfrau aus dem Ambulatorium statt. Uber Improvisatio-
nen, ganz personlichen Inputs und die Auseinandersetzung mit verschiede-
nen Themen, sind schon mehrere kleinere Prasentationen in jeweils vertrau-
tem Rahmen entstanden. Es ist in der Zwischenzeit sehr viel positive Grup-
pendynamik, Mut sich in verschiedenen Rollen zu zeigen, Auftrittskompen-
tenz und Selbstbewusstsein entstanden. Der nachste Schritt ist dadurch
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logisch. Es ist das Bedirfnis entstanden, sich in einem grésseren Projekt in
einer breiteren Offentlichkeit zu zeigen.

Das Projekt - Ein mutiger Schritt aus dem Schatten ins Licht

Durch den biografischen Hintergrund und die psychiatrische Erfahrung der
Einzelnen, ist die Idee entstanden ein Stlick zum Thema , Geschichten die
das Leben schrieb” zu machen. Diese sollen sich in einem Stiick zu einem
kiinstlerischen Ganzen verweben. Jeder bekam die Aufgabe vier Geschich-
ten aus seinem Leben (Kindheit, Freie Wahl, Psychiatrie und
Traum/Sehnsucht) in der Gruppe zu erzéhlen. Jede dieser Geschichten wird
einem Paar Schuhe zugeordnet, welche auch als Biihnenbild dienen. Im
Laufe des Stiickes kann jeder in jedes paar Schuhe steigen und die zugeord-
nete Geschichte als seine eigene erzahlen, und vielleicht auch Parallelen zu
seinem eigen Leben finden. Ein wichtiger Teil ist die Geschichte ,eine wah-
re” Geschichte die nie stattgefunden hat (ein Traum/eine Sehnsucht), im
Sinne von Begrenzungen auflosen, sich Neues vorstellen kénnen, die Trau-
me wiederfinden. Die Biihne bietet die ideale Plattform und die notige Frei-
heit, dieser Dynamik des Wachsens, Verzweigens, Erweiterns, Bewegens
Raum zu geben.Es ist geplant, dieses Projekt im November 2015 zur Auffiih-
rung zu bringen.

Ziele

Den Teilnehmenden aber auch dem Publikum zu ermoglichen, neue Ge-
schichten zu héren, eigene Grenzen zu splren, sich darauf einzulassen, sei-
ne Perspektiven zu erweitern, weiter zu denken, zu verstehen, nidher zu
bringen und wertfrei zuhéren zu kénnen.
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Gestaltung Workshop
Ablauf

- Theatrale Anwarmung
- Technik des Geschichten Erzdhlens tiben
- eigen Geschichten erzahlen

- Geschichten im Rollentausch erzahlen
Leitung

Durch Theaterpadagoge und Psychodramatiker und unterstiitzt durch eine
Pflegefachfrau und Psychiatrieerfahrene.

Weitere Aspekte

Es sind kurze Inputs, viel praktisches Uben und auch ein reflexiver Austausch
geplant.

Lernziele

Sich selber Mut machen sowie Patientinnen und Patienten zutrauen, eigene
Geschichten vor Publikum zu erzahlen.

Entwickeln:

- von Empathie fir andere Geschichten,

- eines Bewusstseins flir sprachlichen Ausdruck,
- von Rollenflexibilitdat und Auftrittskompetenz.

Moglichkeiten kennen lernen, wie ein solches Vorhaben auf eine unkonven-
tionelle Weise angegangen werden kann.
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14. Mitreden - Mitdenken — Mitgestalten - Aufbau von Nut-
zendenenbezug in die Lehre und Forschung im Bereich der
psychiatrischen Pflege und Betreuung

Caroline Gurtner, Joy Duxbury, Sabine Hahn

Hintergrund

Angebote von Gesundheitsdienstleistungen sollen in Zukunft nicht nur effi-
zienter und wirtschaftlicher gestaltet werden, sondern sich auch vermehrt
an den Bediirfnissen der nutzenden Personen orientieren.

Studien und Erfahrungen aus dem Ausland zeigen, dass Personen mit Krank-
heitserfahrung eine wichtige Ressource fir die Forschung und die Entwick-
lung von Dienstleistungen in verschiedenen Bereichen der Gesundheitsver-
sorgung darstellen. Eine partnerschaftliche Zusammenarbeit mit Nutzenden
ermoglicht neue Sicht- und Herangehensweisen bei Forschungsprojekten,
stellt den Realitdtsbezug zum Krankheitserleben in der Lehre sicher und
liefert innovative Inhalte fiir die Weiterbildung von Gesundheitsfachperso-
nen. Diese Entwicklung wurde besonders in England durch eine nationale
Gesundheitsstrategie ermdglicht, welche explizit fordert, dass die Betroffe-
nen einerseits im Mittelpunkt der Behandlung stehen und andererseits in
die Pflege- und Behandlungsplanung miteinbezogen werden [1].

In der Schweiz setzte die Agenda fir klinische Pflegeforschung in der
Schweiz (SRAN) die Forderung nach einer verstarkten Zusammenarbeit mit
Patientinnen und Patienten auf ihre Prioritatenliste [2]. Der Bundesrat prift
ebenfalls Vorschlage und Massnahmen, wie die Stellung der Patientinnen
und Patienten einerseits gestdrkt und andererseits in welcher Form ihre
Interessen in die gesundheitspolitischen Prozesse einbezogen werden kon-
nen [3]. Im Bereich der psychiatrischen Versorgung etabliert sich zurzeit vor
allem der Nutzendeneinbezug in Form von Peer-Arbeit. Dieser partizipative
Ansatz soll jedoch in Zukunft dariiber hinaus auf allen Ebenen der Gesund-
heitsversorgung in der Schweiz implementiert und gestarkt werden [2, 4]

64



Zielsetzung

Mit unserem Projekt PIONEERS soll der Einbezug von Nutzenden in die Leh-
re, Forschung und Entwicklung an der Berner Fachhochschule systematisch
aufgebaut, entwickelt und evaluiert werden. Dabei orientiert sich das Vor-
gehen an einem erfolgreichen Beispiel zum Nutzendeneinbezug aus England
und eine enge Kooperation mit Nutzenden und Forschenden aus diesem
Projektteam wurde vereinbart.

Methode

Das Vorgehen im Projekt ist mehrstufig und orientiert sich am zyklischen
Prozess der Aktionsforschung nach Stringer [5]. Die partizipative Aktionsfor-
schung eignet sich besonders, um Fragestellungen fiir und mit Betroffenen
zu erarbeiten und einen gemeinsamen Veranderungsprozess durch die
Kombination von Untersuchung, Intervention und Evaluation zu schaffen
(5].

Gestartet wird im Bereich der psychiatrischen Versorgung, jedoch ist eine
Ausweitung auf andere Diszipline angedacht. Ziel ist es, die Perspektiven
aller Stakeholder (Nutzende, Forschende, Dozierende) von Anfang an mit-
einzubeziehen und eine Verbindung zwischen Theorie und Praxis herzustel-
len.

In der ersten Phase des Projekts sind Interviews und Fokusgruppen geplant,
um die institutionellen Voraussetzungen und Anforderungsprofile fir den
Einbezug von Nutzenden in die Forschung und Lehre zu diskutieren und
gemeinsam zu definieren. Relevante Begriffe aus dem englischsprachigen
Raum sollen gemeinsam mit allen Beteiligten Ubersetzt werden und zur
Entwicklung einer Sprache beitragen, die nicht stigmatisierend wirkt.

Ergebnisse

Mit den Ergebnissen aus den Befragungen soll eine Richtlinie fiir den Einbe-
zug von Nutzenden in die Forschung und Lehre erarbeitet werden. Zusatzlich
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wird ein Anforderungsprofil flir Nutzende erstellt, die zukiinftig im Bereich
der Forschung/ Lehre oder Weiterbildung tatig sein mdchten.

Beitrag zur Gleichstellung und Integration

Erfahrungen aus dem Ausland zeigen, das dhnliche Projekte zum Abbau von
Stigmatisierung und zum Aufbau von Expertise bei krankheitserfahrenen
Personen beitragen. Neben einem Wissens- und Erfahrungsgewinn kdnnen
die Nutzenden von einer Starkung des Selbstwertgefiihls und der Selbst-
kompetenz profitieren. Zudem sollen Mitarbeitende aus der Forschung, der
Lehre und der Weiterbildung durch dieses Projekt fir den Einbezug von
Betroffenen sensibilisiert und motiviert werden. Das Projekt wird finanziell
unterstitzt vom Eidgendssischen Biro fir die Gleichstellung von Menschen
mit Behinderungen, von der Berner Fachhochule/ Fachbereich Gesundheit
und einer Stiftung.

Ausblick

Das Projekt ist im Sommer 2015 gestartet. Erste Ergebnisse und Erfahrungen
sollen im Beitrag vorgestellt und mit einem Diskurs zu einem nichtstigmati-
sierenden Sprachgebrauch erganzt werden. Zudem wird eine Vernetzung im
Bereich der Nutzendenforschung innerhalb der Schweiz angestrebt.
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15. ,Ethikberatung in der Psychiatrie — Ethische Werte in der
Behandlung von Menschen mit Psychosen zur Sprache
bringen“

Birgit Hahn

Hintergrund

Im Tatigkeitsfeld der Psychiatrie ist die Durchfiihrung von reflektierenden
Gesprachen, Fallgesprdachen oder Fallsupervisionen ein bewahrtes interdis-
ziplindres Arbeitsmittel. Um ethische Fragestellungen, die innerhalb von
Behandlungsentscheidungen in Krankenhdusern stark an Bedeutung ge-
wonnen haben, ins Bewusstsein der Behandlungsteams zu bringen, hat sich
in der Psychiatrischen Klinik des Evangelischen Krankenhauses Bielefeld das
Arbeitsmittel des ethischen Fallgesprachs bewdhrt.

Ethische Fragestellungen im Hinblick auf richtige fallbezogene Pflege- und
Behandlungsentscheidungen treten im Tatigkeitsfeld der Psychiatrie haufig
auf. Dabei entstehen die Fragen nicht in Grenzsituationen am Lebensende
sondern rund um Themen in der Mitte eines Lebens. Die Selbstverantwor-
tung der Patienten ist inzwischen an die Seite der Expertenverantwortung
getreten [1, 2]. Des Weiteren konnen die in der Medizinethik akzeptierten
und angewandten Konzepte wie z.B. die Prinzipienethik von Beauchamp und
Childress oder das Konzept des Informed Consent auch im Bereich der Psy-
chiatrie als giiltig angesehen werden [3].

Als besondere Themen einer Ethik in der Psychiatrie sind die besondere
Achtung der Menschenwirde, der Konflikt zwischen dem Selbstbestim-
mungsrecht der Patienten (Autonomie) und der Fremdbestimmung durch
die Klinik als auch die Durchfiihrung von Zwangsbehandlungen zu nennen.
Der Konflikt zwischen der Selbstbestimmung der Patienten und einer pater-
nalistischen, von Firsorge gepragten Haltung der in der Psychiatrie tatigen
Mitarbeiter wird von Steinert als Grundkonflikt der Psychiatrie benannt [4].
Fragestellungen innerhalb dieses Grundkonflikts machen einen grofRen Stel-
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lenwert der psychiatrisch-ethischen Fragestellungen aus. In psychiatrischen
Behandlungsverlaufen ist es deshalb immer wieder erforderlich, die Balance
zwischen diesen genannten Polaritdaten zu suchen. Erhélt die Autonomie das
ausschlieRliche Leitprinzip, kann dies u. U. auch zum langfristigen Schaden
der Patienten fihren [2]. Dagegen fordert die paternalistische Haltung der
professionell Tatigen Regression und beglinstigt die Durchfiihrung von
Zwangsbehandlungen und ZwangsmaRnahmen.

Aufgrund der aus Sicht der Betroffenen besonders einschneidenden und
krankenden Erfahrungen in Bezug auf ZwangsmaBnahmen und -
behandlungen sollten MaRnahmen gegen den Willen eines Patienten nach
Méglichkeit vermieden werden [3]. Beharrliche Uberzeugungsarbeit durch
das Gesprach mit den Patienten — wie von Steinert vorgeschlagen — scheint
die fiir alle Beteiligten beste Losung zu sein [4]. Die knappen personellen
und zeitlichen Ressourcen zeigen in der Praxis dabei deutliche Grenzen auf.

Falldarstellung

Eine Patientin wird seit vier Jahren von einem Team der allgemeinen Psychi-
atrie behandelt. Ein halbes Jahr nach dem Tod der Mutter erfolgte die erste
Einweisung der damals 20-jdhrigen Studentin der Philosophie und Literatur-
wissenschaften aufgrund von Erregungszusténden und massiven Angsten.
Die junge Frau hat Angst, selbst zu sterben und hért die kommentierende
Stimme ihres Nachbarn. Bei der Entlassung erhdlt sie die psychiatrische Di-
agnose ,paranoid-halluzinatorische Schizophrenie (F20.0)“ die Diagnose
verdndert sich im Verlauf der Behandlung nicht.

Einer ldngerfristigen Behandlung mit Neuroleptika steht die Patientin im
gesamten Behandlungsverlauf ambivalent gegeniiber. Nach Einstellungsver-
suchen mit unterschiedlichen Neuroleptika findet sie dabei ein Medikament,
welches ihr Entlastung von psychotischen Symptomen bringt. Allerdings
verursacht dieses Neuroleptikum extreme Miidigkeit bei der Patientin, des-
halb setzt sie es auch immer wieder ab.
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Die Patientin hat nach der ersten Behandlungsepisode das Studium nicht
wieder aufnehmen kénnen. Sie lebt sehr isoliert und hat kaum noch Kontakt
zu ihrer Familie. Es kommt zu hédufigen Aufnahmen aufgrund von Erregungs-
zustédnden, wegen derer die Patientin schliefslich wohnungslos wird. In der
nun langfristig gemeinsam geplanten Behandlung mit dem Ziel der Perspek-
tivkldrung kommt es immer wieder zu Erregungszustinden mit einerseits
suizidalen AufSerungen aber auch zu fremdgeféihrdenden Handlungen.

Der skizzierte Behandlungsverlauf fiihrte im Behandlungsteam als auch mit
der gesetzlichen Betreuerin immer wieder zu Diskussionen, ob nicht eine
langerfristige Behandlung mit Neuroleptika auch gegen den Willen der Pati-
entin indiziert sei.

Ziele

Ethische Wertehaltungen kénnen im Einzelfall sehr unterschiedlich ausfallen
und haben keinen Anspruch auf Richtigkeit. In ethischen Entscheidungen
gibt es nicht unbedingt ein richtig oder falsch. Durch ethische Wertehaltun-
gen wie z.B. Autonomie, Filirsorge, Gerechtigkeit oder Wahrheit kénnen
jedoch Entscheidungen und Handlungen begriindbar, transparent und des-
halb verstehbar gemacht werden. Dies ist in Bezug auf die Pflegebeziehung
zum Patienten als auch im Austausch innerhalb des interdisziplindren Teams
von grofRer Wichtigkeit.

Vorgehen

Die Diskussion Uber die Durchfiihrung einer Zwangsbehandlung fiihrte zu
der Einberufung eines ethischen Fallgesprachs durch die Priméare Pflege-
kraft. Zu Beginn wurde die ethische Fragestellung formuliert:

,Kann dem selbstbestimmten Willen der Patientin in der Wahl der neurolep-
tischen Medikation weiter gefolgt werden? Muss eine dauerhafte Medikati-
on als auch eine andere Wahl des Medikaments auch gegen den Willen der
Patientin erfolgen?“

69



Im Evangelischen Krankenhaus Bielefeld gGmbH werden ethische Fallge-
sprache nach der Nimwegener Methode [5] durchgefiihrt. Dies ist eine spe-
ziell auf den klinischen Alltag zugeschnittene strukturierte Moderationsme-
thode, die den Austausch (iber ethische Fragestellungen und Wertehaltun-
gen im Behandlungsteam zum Ziel hat. Nach konkreter Problemdefinition
und ausfihrlicher Informationssammlung aus dem Blickwinkel aller Beteilig-
ten fiihrt die Diskussion zur Abwagung von ethischen Argumenten, die i.d.R.
in einem Konsens zusammengefasst werden kénnen. Das Gesprach wird
nach einer festgelegten Struktur protokolliert. Die Nimwegener Methode
stammt aus der Somatik und wurde auf die Bediirfnisse der Psychiatrie er-
weitert [6]. An den ethischen Fallgesprachen im Evangelischen Krankenhaus
Bielefeld gGmbH kdnnen Patienten und Angehdérige auf Wunsch teilnehmen

[7].
Ergebnisse/Erfahrungen

In der im Behandlungsteam gefiihrten Diskussion konnte der Blickwinkel
aller Beteiligten des Behandlungsteams beriicksichtigt werden. Dabei kamen
die unterschiedlichen Wertehaltungen zur Sprache, z.B. der Respekt vor der
Patientenautonomie, Schutz und Firsorge fur die Patientin aber auch fir
andere Patienten und Mitarbeitende. Die Bewertung der therapeutischen
Beziehung nahm einen groRen Stellenwert ein. Dariiber hinaus wurde der
Wert des Nicht-Schaden-Wollens und der gerechten Behandlung themati-
siert.

Unter Bericksichtigung aller Beteiligten und ihrer Wertehaltungen als auch
in der Abwagung aller Pro- und Contra-Argumente wurde im dargestellten
Fall ein Konsens erzielt:

Pro-Argumente

starkere Symptombeeinflussung durch Medikamentenwechsel — keine Be-
handlungsoption vorenthalten — Schutz vor weiterer Gefihrdung und Chroni-
fizierung
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Contra-Argumente:

Zwangsbehandlung ware extrem demitigend — Patientin ist sehr stolz und
hat bisher auf ihre korperliche Unversehrtheit groRen Wert gelegt — Destabi-
lisierung durch Verlust der Psychoselnhalte — subjektiv geeignetes Medika-
ment gefunden — Nutzen nicht sicher zu erwarten — Verdnderungsbereit-
schaft zu beobachten — Zerstéren von Sicherheit und Vertrauen

Konsens:

Behandlungsversuch mit einem anderen neuroleptischen Praparat win-
schenswert — weitere Unterstitzung der Patientin im Krankheitsverstehen
und Finden von Bewaltigungsstrategien — Umsetzung einer Zwangsbehand-
lung aufgrund der Rechtsprechung unklar

Diskussion und Schlussfolgerung

Psychiatrisch Pflegende sollten fir die Wahrnehmung ethischer Werte in der
Auseinandersetzung mit Patienten sensibilisiert sein. Daflir braucht es zeitli-
che und inhaltliche Strukturen, die solche Diskussionsprozesse in einem
Behandlungsteam moglich machen. Die Reflexion der ethischen Werte, die
einer Pflege- und Behandlungsentscheidung zugrunde liegen, ist ein Beitrag,
eigenes Handeln in der psychiatrischen Pflege und Behandlung zu begriin-
den. Ethisches Denken hilft, Worte fir Entscheidungen zu finden und eige-
nes pflegerisches Handeln zu verstehen. Darliber hinaus hilft die Benennung
von ethischen Werten einer einheitlichen pflegerischen und interdisziplina-
ren Sprachentwicklung.
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16. Verstehen wir uns? NMoHumaem mbl apyr apyra?
Moglichkeiten und Grenzen der Beziehungsgestaltung zu
russischen Spataussiedlern in der stationdren Suchtbe-
handlung

Gitte Herwig, Michael Ziebold

Hintergrund

Kommunikation (verbale und nonverbale) ist das wichtigste Instrument, mit
dem eine therapeutische Beziehung hergestellt wird. Die Art und Weise, wie
eine Beziehung zwischen Pflegenden und deren Patienten geschaffen wird,
hangt in hohem Malle davon ab, wie Pflegende die Kommunikation mit
ihren Patienten gestalten.

Allgemein gilt, dass sich die Kommunikation zwischen Menschen durch viel-
schichtige Aspekte zusammensetzt und stéranfallig ist [1, 2]. Psychische
Storungen stellen dariiber hinaus eine weitere Beeintrachtigung dar, weil sie
zu Verhaltens- und Wahrnehmungsveranderung fiihren und Beziehungsauf-
bau behindern [3].

Vor dem Hintergrund einer Suchterkrankung, kann die Beziehungsgestaltung
durch suchtspezifische Faktoren gestort werden [4], aber auch sprachliche
und/oder kulturelle Ursachen haben [5]. Menschen mit Migrationshinter-
grund und Suchtproblematik sind demnach in besonderem MaRe gefahrdet,
dass die therapeutische Beziehung nicht bediirfnis- bzw. bedarfsgerecht
ausgestaltet ist. Die Folge hiervon kann bedeuten, dass sie vom Behand-
lungsangebot weniger profitieren kdnnen, als Menschen ohne Migrations-
hintergrund [6]. Die Gruppe der Spataussiedler (Russlanddeutsche) stellt in
Deutschland die gréRte Gruppe von Migranten dar [7] und steht hier im
Fokus der Betrachtung.
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Problemstellung

Die Autoren haben in ihrem Berufsalltag auf einer Station fiir niederschwel-
ligen Drogenentzug und einer Maliregelvollzugsstation nach §64 StGB die
Beobachtung gemacht, dass russische Spataussiedler im Kontext einer stati-
ondren Suchtbehandlung haufig eine Subgruppe innerhalb der Patienten-
gruppe bilden. Die Folge davon kénnen Verhaltensweisen wie Riickzug aus
dem Therapiebilindnis und unerlaubtes Sprechen der Muttersprache sein,
aullerdem Misstrauen gegenuber der Institution, dem Behandlungsangebot
sowie gegenliber dem therapeutischen Team. Hierdurch entsteht eine klare
Abgrenzung und Distanz, was den Aufbau von Beziehungen und deren Ge-
staltung als Grundlage firr therapeutisches Handeln und Verdnderungspro-
zesse deutlich erschwert.

Das Sprechen einer gemeinsamen Sprache als Voraussetzung fiir Bezie-
hungsgestaltung und damit auch die Méglichkeit, therapiegefahrdenden
Phianomenen entgegen zu wirken, kommt daher eine Schliisselrolle zu.
Daraus ergibt sich fir die Autoren die Fragestellung, welche Mdglichkeiten
und Grenzen der Beziehungsgestaltung zu russischen Spataussiedlern in der
stationdren Suchtbehandlung bestehen.

Vorgehen

Die Autoren vernetzen Erfahrungswissen mit den Erkenntnissen aus einer
Literaturrecherche zum Thema Kommunikation, Interaktion und Pflege-
beziehung und gleichen diese mit den Ergebnissen aus der qualitativen Stu-
die einer der Autoren ab.

Als Basiswissen werden die Kommunikationstheorien von Watzlawik und
Schulz von Thun vorgestellt, um anschlieRend die Problemfelder der
Sprachbarriere und der Drogensondersprache darzustellen. Desweiteren
werden Erkenntnisse aus der Bezugswissenschaft Psychologie zu Grunde
gelegt, sowie auf Konzepte mit den Schwerpunkten Beziehung und Kom-
munikation wie klientenzentrierte Gesprachsfiihrung [8] und motivierende
Gesprachsfiihrung [9, 10] eingegangen.
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AbschlieRend wird ein Abgleich mit den Ergebnissen aus der qualitativen
Studie [11] vorgenommen. In der Studie wurde mithilfe der teilnehmenden
Beobachtung, einem Forschungstagebuch und einem Fokusgruppeninter-
view (N=2) der Frage nach Subgruppenbildung von russischen Spataussied-
lern und deren Auswirkungen auf einer Drogenentgiftungsstation nachge-
gangen.

Das im Interview gewonnene Datenmaterial wurde anhand einer wortlichen
Transkription niedergeschrieben. Die anschlieRende Auswertung erfolgte
anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring. Daflir wurde der Ori-
ginaltext in Passagen zergliedert, paraphrasiert und anschliefend zu Katego-
rien und Subkategorien reduziert. Dieser Vorgang wurde mittels der zu-
sammenfassenden Analyse [12] durchgefiihrt, da die Rohdaten bereits in
sehr eindeutiger Weise vorlagen. Somit musste weder eine Explikation, noch
eine Strukturierung vorgenommen werden.

Ergebnisse/Erfahrungen

Die Beziehungsgestaltung zu russischen Spataussiedlern erweist sich je nach
AusmaR ihres Integrationsgrades als problematisch. Je besser sich die Be-
troffenen im Ankunftsland integrieren konnten und die Sprache erlernt
haben, desto eher gelingt es, eine tragfahige therapeutische Beziehung
herzustellen.

In direktem Bezug steht ebenfalls die Zusammensetzung der Patientengrup-
pe. Im stationdren Kontext zeigt die Erfahrung, dass die Einflussmoglichkei-
ten pflegerischer Interventionen sinken, wenn eine bestimmte Anzahl an
russlanddeutschen Patienten Gberstiegen wird.

Ein weiteres Hemmnis bildet der Faktor Sprache. Hier ist nicht nur die unter-
schiedliche Sprache als solches zu sehen, sondern zusatzlich der Gebrauch
von Drogensondersprache, mit der sich die Betroffenen bewullt von der
Gesellschaft abgrenzen.

Sprache, Denken und Kultur sind nach Forgas [13] untrennbar miteinander
verbunden. So zeigen sich kulturelle Unterschiede in spezifischen Denkmus-
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tern und Machtdemonstrationen, die eine klare Diskrepanz zwischen der
hierzulande individuellen gesellschaftlichen Ausrichtung und den kollektivis-
tischen Pragungen des Herkunftslandes verdeutlichen.

Die Moglichkeiten fiir interkulturelle Beziehungsgestaltung liegen zum einen
im Wissen und Anwendung der benannten Kommunikationstheorien. Insbe-
sondere spezifische Gesprachstechniken und deren Elementen, die in einer
Beziehung ein wachstumsférderndes Klima schaffen [3], kommt eine beson-
dere Bedeutung zu. Die Drogensondersprache gilt zwar einerseits als
Hemmnis, bietet aber zumindest bei Behandlungsbeginn auch die Moglich-
keit zum Aufbau von Ndhe und Vertrauen. Als hilfreich zu erachten ist auch
ein gewisses Mal% an Basiswissen Uber die historischen Besonderheiten der
Russlanddeutschen, die von Diskriminierung und Vertreibung gepragt sind.
Sobald sprachliche Interventionen an ihre Grenzen stoBen, kommt nicht-
sprachlicher Interaktion eine wichtige Bedeutung zu. So tragen gemeinsame
Aktivitdten zum Aufbau und der Stabilisierung von Beziehung, im Sinne von
vertrauensbildenden MalRnahmen, bei. Dabei geht es in erster Linie darum,
die personlichen Ressourcen und Fahigkeiten des Patienten wahrzunehmen
und diese zu fordern.

Schlussfolgerung

Rickfuhrend auf die Eingangsfrage ,Verstehen wir uns?“ kommen die Auto-
ren zundchst zu dem Ergebnis: NEIN!

Es gibt jedoch vielfaltige Moglichkeiten eine Grundlage zur besseren Ver-
standigung zu schaffen. Deutlich wurden durch die Ergebnisse der Studie
und der Praxiserfahrung, dass die Russlanddeutschen, obwohl sie eine ab-
weisende, misstrauische Haltung einnehmen, beziehungsmotiviert sind.
Dadurch ergibt sich, dass der aktiven Beziehungsgestaltung seitens der Pfle-
genden eine besondere Bedeutung zukommt. Hierfiir erscheint eine interes-
sierte, offene Haltung und Basiswissen von den biografisch-historischen
Besonderheiten dieser Patientengruppe wichtig. Ebenso wiinschenwert
erscheint es den Autoren, dass die russischen (Spat-)Aussiedler ein gewisses
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Mal an Integrationswillen mitbringen. Insbesondere das Erlernen der Spra-

che sowie eine offene, an der neuen Heimat interessierte Haltung erleich-

tern die gemeinsame Zusammenarbeit und gewahrleisten, dass sie vom

Behandlungsangebot besser profitieren.
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17. Peitschenhieb schldgt Striemen, Zungenhieb bricht Kno-
chen. Uber die Opfer sprachlicher Gewalt

Erich Hoffmann, Cornelia Schindler

Hintergrund

Dass Menschen durch Sprache verletzt werden kdnnen, belegt eine zeitge-
nossische Studie [2]; es ist aber auch eine uralte Menschheitserfahrung [1].
Wo in unserer Sprache steckt verletzendes und gewalttatiges Potential?

Problemstellung

Am Universitatsklinikum Freiburg wird zurzeit ein Aggressionsmanagement
eingerichtet. Das bedeutet unter anderem Training in Gewaltverhiitung und
deeskalierender Kommunikation, aber auch Training in Korperinterventio-
nen. Fur den Fall namlich, dass Menschen (nicht das Mobiliar!) vor Untaten
unmittelbar tatig geschiitzt werden miissen. Dabei bleibt das Problem, dass
auch schutzende Koérperinterventionen verletzen und Schmerzen zufligen
koénnen; dies ist die Debatte um das ,pain compliance”[3, 4]. Wer Andere
oder sich selbst bei Leib und Leben in Gefahr bringt, ob in der U-Bahn oder
in der Psychiatrie, muss daran gehindert werden; anders formuliert: Muss
unter Kontrolle gebracht werden. Aber nicht um jeden Preis.

Im Training der Kdrperinterventionen ergab sich folgendes Problem:

Ist es ethisch vertretbar, mit Schmerzreizen zu arbeiten, um Aggressoren
unter Kontrolle zu bringen?

,Aua machen”, ,Weh tun”, ,Schmerzen verursachen”, ,Schmerzen zufi-
gen”, ,Schmerzreize setzen” - diese Worte sind Vertreter einer jeweils ver-
schiedenen Sprache.

Wenn die einen etwas tun, wobei die anderen Schmerzen erleben, so kann
das gut sein und akzeptabel (Zahnbehandlung), oder schlecht und inakzep-
tabel (Folter). Inakzeptabler reeller Gewalt durch Sprache die Wirkung von
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Akzeptabilitdt oder Normalitat zu verleihen, das ist sprachliche Gewalt. Es
gibt sprachliche Gewalt in positiver und negativer Form.

Vorgehen

Es sei ein Sprachmodell vorgefiihrt, das als Instrument dienen soll, um auf
zwei Falle aus der Wirklichkeit angewendet zu werden.

Unser Sprachmodell ist eine modifizierte, auf das vorliegende Thema ange-
palite Version des , Organon-Modells” von Karl Buhler [5]. In diesem Modell
hat die sprachliche Kommunikation 3 Aspekte oder Funktionen: Die Aus-
druckfunktion, die Appellfunktion und die Darstellungsfunktion. Schulz v.
Thun [6] gliedert die Appellfunktion noch in Appell- und Beziehungsfunktion;
ein Unterschied, der hier nicht gebraucht wird.

Fall 1

Der Autor wurde von einem verwirrten Patienten bei der Kérperwdsche ins
Gesicht geschlagen. Dieser Schlag lasst sich wie eine sprachliche Mitteilung

analysieren. Ausdruckfunktion: ,Ich fiihle mich bedroht”, ,Ich bin nicht ein-
verstanden”. Appellfunktion: ,Finger weg!“ ,Wahre die Integritéit meiner

Person!” Darstellungsfunktion: ,,Du hast mich angefasst”.

Fall 2

Eine Krankenpflegerin wird in der Offentlichkeit von einem Patienten laut
angerufen: ,He! Hédng 'mal deine Titten 'n bisschen héher!” Ausdruckfunkti-
on: ,Ich handle nach meinen Bediirfnissen”, ,Ablehnung durch meine Ge-
geniiber ist mir nicht wichtig”. Appellfunktion: ,,Entbl6f8e Dich vor meinem
Publikum®, ,Gib deine Selbstbestimmung auf und mach dich zu meinem

Objekt!” Darstellungsfunktion: ,,Du bist eine Frau”, ,Du hast Titten” (Es ver-

steht sich, dass diese Sprache explizit zitiert, nicht aber gut geheiRen wird).

In welcher Funktion ist die Gewalt zu finden? - In der Ausdrucksfunktion
nicht. Zwar enthalt die Ausdrucksfunktion Fall 2 im Gegensatz zu Fall 1 ein
Gewaltpotential, aber noch keine konkrete Tat. Viel eher ist sie in der Ap-
pellfunktion. Fall 1 bleibt durchgéangig defensiv; Fall 2 dagegen wird offensiv

79



und fordert zur Unterwerfung auf. Mehr noch: Wahrend Fall 1 ganz auf ein
Handeln zielt, zielt ,,Gib deine Selbstbestimmung auf” auf die Person. Das ist
eindeutig Gewalt.

Dieselbe Gewalt hatte der Betroffene allerdings auch gestisch, etwa durch
Anfassen, ausliben kénnen. Unser Thema hier ist die sprachliche Gewalt.
Diese ist in der Darstellungsfunktion zu finden, und sie hat eine positive und
eine negative Form.

In Fall 1 besteht die Gewalt im Schlag, nicht aber in der Darstellungsfunktion
(,Du hast mich angefasst“). Der Satz: ,Hang 'mal deine Titten 'n bisschen
hoher” enthéilt die Sachbotschaft: ,Du hast Titten“. Das Wort , Titten” ist
eine Benennung, die zugleich eine Abwertung transportiert.

Es ist sinnvoll, ,,Benennung” und ,Bewertung” zu unterscheiden. Aber von-
einander |6sen kdnnen wir sie nicht. Was ist mit dem Satz: ,Morgen bringe
ich mich um“? Ist er Ankiindigung eines Suizids, so ist er ein psychiatrisches
Symptom. Ist er eine Selbstmorddrohung, so ist er eine Erpressung. Ist er
Entschluss zum Freitod, so kann er als Zusicherung eines Aktes hoher Morali-
tat gelten, und so fort. Von der Benennung hangt ab, was etwas ist. Ebenso
hangt von der Benennung ab, zu welcher Haltung und zu welchen Handlun-
gen die Anderen aufgerufen sind; zu welchen Handlungen die Anderen be-
rechtigt sind. Symptomtrager sollte ich behandeln, Erpresser muss ich be-
strafen, Helden will ich verehren: Benennungen schaffen Lizenzen, und da-
mit Handlungsfreirdume.

Die Benennung ,Du hast Titten” raumt dem Sprecher die Erlaubnis ein, die
Angesprochene zu verachten und von ihr Handlungen zu fordern, die er sich
gegenliber einer Respektsperson wie z.B. der Kanzlerin des Landes oder der
eigenen Mutter gegeniber niemals erlauben wiirde. Die eigene Mutter, so
lange sie respektiert wird, hat keine ,Titten”, und die Frau mit ,Titten”
braucht von Mann nicht respektiert zu werden. Dies ist die positive Form
sprachlicher Gewalt. Mit dem Wort ,Schmerzreiz” ist es genau so. Schmerz-
reize, Lachreize, Juckreize, die sind einfach da, oder sie lassen sich ,,setzen”
wie ein Glas Wasser auf den Tisch. Nennen wir dieselbe Handlung ,weh
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“

tun”, so andert sich alles. Es werden verschiedene Handlungen, die ganz
verschieden verantwortet werden wollen.

Aber nicht jede Gewalt macht sofort Opfer. Woran kann ein Mensch erken-
nen, ob sie oder er Opfer von Sprache geworden ist? Erstens durch die Er-
kenntnis des gewalttdtigen Gehalts der Sprache (s.0.), zweitens durch
Selbsterkenntnis, was mit der eigenen Person geschehen ist. Ein Aggressi-
onsmanagement hat auch die Aufgabe, die potentiellen Opfer von Gewalt in
jeder Form darin zu schulen, ihr Erleben zu benennen, und sie hat selber
Position dazu zu beziehen, was aus den Betroffenen wird. Nicht alle Men-
schen kdénnen sich artikulieren. Tréfen diese auf Widerstand, oder auch nur
Unwillen, schlecht formulierte Sachverhalte nicht gelten zu lassen; wiirde
Professionalitat verstanden als ,Immunitdat gegen Verletzungen” — dann
wére dies auch ein Problem der Institution und dadurch die furchtbarste
Form sprachlicher Gewalt: Negative sprachliche Gewalt besteht darin, dass
etwas nicht gesagt werden darf; - oder, noch schlimmer, nicht gesagt wer-
den kann.

Ergebnisse/Erfahrungen

Es gibt einfache Opfer und doppelte Opfer. Wem etwas widerfahrt, ist einfa-
ches Opfer. Bleibt er damit allein, wird er doppelt zum Opfer. Das Alleinblei-
ben-Damit kann schlimmer sein als das urspriingliche Trauma.

Drei Formen sprachlicher Gewalt: Die direkte, die positive und die negative.
Die direkte sprachliche Gewalt unterscheidet sich nicht wesentlich von einer
korperlichen; Peitschenhiebe und Zungenhiebe unterscheiden sich, aber nur
im Grad.

Die positive sprachliche Gewalt besteht in der Bagatellisierung. Uber Ent-
wertung (, Titten“) oder Normalisierung (,,Schmerzreiz“) erhalte, oder bean-
spruche ich, Rechte.

Wirklich maligne ist die negative sprachliche Gewalt. Sie besteht darin, dass
die Opfer keine Sprache, und damit keine Stimme haben. Dass sie nicht
gehort werden, schlimmer: Dass sie sich nicht artikulieren kénnen.
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Hier positioniert sich die Institution: Indem sie Strukturen und Pfade schafft,
Menschen zu Stimme und Wort kommen zu lassen. Auch dies ist ,Aggressi-
onsmanagement”. Unsere Aufgabe als Trainer ist einerseits die Schulung im
Benennen, und die Schulung im Horen-Kénnen. Wir haben dazu ein einfa-
ches Mittel. Wir kdnnen unsere Expertise und unsere Erfahrungen einbrin-
gen: In die Seminare und Trainings und in die Strukturen.

Diskussion

Hier wurden Pflegeleute als ,Opfer” benannt.

Was ist mit den Patientinnen und Patienten?

Als Trainer im Aggressionsmanagement ist es unsere Haltung und unsere
,Botschaft”, dass wir nur dann die Anliegen der Unterlegenen, der Wortlo-
sen, der Opfer, vertreten kdnnen, wenn wir uns selber in Sprache fassen,
und 6ffentlich machen kénnen, was Menschen widerfahren kann und wo sie
verletzlich sind. Dies ist die Funktion des Anwalts. Nur die, die aussprechen
kénnen, was ihnen selber widerfahren kann, kdnnen auch fir Andere An-
walt sein. Wenn ich hier Gber Kolleglnnen spreche und als Trainer Kollegin-
nen weiterbilde, so arbeite ich im Interesse Aller.

Eigenengagement und Initiative der Einzelnen ist das A und O. Aber es reicht
nicht aus, dass alle ihr Bestes geben. Ich wiirde nicht vor ihnen stehen mit
dem, was ich soeben ,Botschaft” nannte, ware ich nicht Teil einer in der
Institution verorteten, groBer angelegten, systematischen Einrichtung na-
mens ,Aggressionsmanagement”. Es ist gut, dass meine Institution ein Ag-
gressionsmanagement einrichtet. Ohne tragende Strukturen und zielfiih-
rende Pfade, die sicher verortet und verankert sind, ohne Strukturen und
Pfade ist alles nichts.

Auch dieser Kongress ist eine Struktur und stellt Pfade bereit.

Wir Teilnehmenden haben die Aufgabe, Strukturen zu fillen und Pfade zu
gehen.
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18. Psychiatrie-Erfahrung und Migratioshintergrund im Kon-
text der Pflege und Beratung

Sanja llic

Hintergrund

Das eigene Land zu verlassen ist ein einschneidendes Lebensereignis, wel-
ches von groRen Belastungen begleitet ist [1]. Die tiefgreifende und anhal-
tende Veranderung des sozialen Gefliges kann zur Veranderung des Verhal-
tens und zu unterschiedlichen psychischen Stérungen fiihren [2]. Die Korre-
lation zwischen Migration psychischen Auffalligkeit wird hdufig mit Phasen-
modellen zu verdeutlichen versucht [3, 4]. Sluzki (2010) beschreibt den Ver-
lauf des Migrationsprozesses in Phasen, mit jeweils spezifischen Verldufen,
diversen Symptomen und familidaren Copingstrategien. Nach Sluzkis ist die
vorletzte Phase der Migration, die sogenannte Dekompensation, von Prob-
lemen und Konflikten geprdgt. Die meisten Familien, die beratende oder
therapeutische Hilfe suchen, befinden sich mehr oder weniger in dieser
Phase. Die Konfliktpathologie ist damit zu erklaren, dass wichtige Gewohn-
heiten, Regeln, Werte und Copingstrategien nicht mehr in den neuen Le-
bensbereich passen [5].

Hinzu kommt, dass in vielen relativ homogenen Landern wenige Impulse
vorhanden sind, um der kulturellen Vielfalt mit spezifischen MaRnahmen zu
begegnen. Von den Neunankémmlingen wird eine Anpassung an das beste-
hende System erwartet [6]. Weiss (2005) spricht in ihrer transdisziplindren
Analyse der Gesundheit von Migrantinnen von der Phase der kulturellen
Begegnung, einer Divergenz zwischen innerer und dulerer Perzeption, die
von Symptomen wie Angst, Verunsicherung, Trauer, Feindseligkeit und Ver-
zweiflung begleitet wird [7]. Familienmitglieder akkommodieren sich unter-
schiedlich in das neue Umfeld. Die Anpassung der Kinder an die neue Kultur
und Sprache verlduft schneller als die der Eltern. Familienmitglieder, die
eine Arbeit gefunden haben, emanzipieren sich schneller als jene ohne Be-
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schaftigung. Viele Migrantinnen erproben neue Verhaltensstrategien, ent-
decken ungeahnte Potentiale und positive Aspekte der Lebenswandlung. Bei
anderen aber kommt es zur Kriseneskalation und zum Persistieren von Prob-
lemen. Geflihle des Anpassungsversagens mindern das Selbstwertgefiihl
und bedingen eine erhdhte Vulnerabilitdt. Die Prdvalenz von psychischen
Erkrankungen ist bei Migrantinnen héher als im Durchschnitt der Populati-
on.

Die Gesundheitsversorgung von Migrantinnen erweist sich in vielerlei Hin-
sicht als defizitar. So sind bspw. spezifische Beratungs- und Informationsan-
gebote beschrankt. Psychiatrische Behandlung innerhalb dieser Population
ist haufig von Verstandigungsschwierigkeiten, Wertekollisionen und Miss-
verstandnissen gepragt [8]. Versorgungsstrukturen in der psychiatrischen
Versorgung von Patientlnnen mit Migrationshintergrund wie z.B. spezifische
Migrationsstunden, fehlen.

Aspekte der Interkulturalitdt sind im ganzen Gesundheitsbereich zu beach-
ten. In der Psychiatrie kommt denen aber noch eine erhohte Bedeutung zu
[9]. In diesem Kontext ist Achtsamkeit geboten, da kulturelle Unterschied-
lichkeiten vielfach als psychisches Abweichungsverhalten fehlgedeutet wer-
den kénnen.

Fragestellung

Vor diesem Hintergrund wurde in Rahmen dieser Arbeit das Phanomen
Migration als Belastung bzw. als auslésender Faktor einer Krise sowohl theo-
riegeleitet als auch aus der Sicht von psychiatrieerfahrenen Migrantinnen
empirisch erfasst. Die Studie bezog sich spezifisch auf den psychiatrischen
Kontext.

Durch die Patientlnneninterviews sollten am Ende folgende Forschungsfra-
gen beantwortet werden:

»Wie haben betroffene psychisch erkrankte Personen ihre Migration erlebt
und sehen sie selbst zwischen ihrer Erkrankung und Migration einen Zusam-
menhang? «
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»Welche Ereignisse und Risikofaktoren haben sich als besonderes belastend
erwiesen? «

»Welche Mafsnahmen werden in ihrer Behandlung als heilend eingeschdtzt,
welche haben sich bereits als hilfreich erwiesen? «

Forschungsziel der Expertlnnen-Interviews (in der Psychiatrie tatige Perso-
nen) waren folgende Fragen:

»Kénnen bei diesen Patientinnen spezielle den Behandlungserfolg behin-
dernde oder Widerstand begriindende Faktoren identifiziert werden? «
»Lassen sich diese mit préventiven bzw. gesundheitsférdernden Mafsnahmen
positiv beeinflussen? «

Eine gezielt durchgefiihrte Literaturiibersicht vorhandener Beratungskon-
zepte hat die Antwort auf die Forschungsfrage intendiert:

»Welche migrationsspezifisch pflegebezogenen Beratungskonzepte im Be-
reich der Psychiatrie erweisen sich als effizient oder sind ggf. methodisch
noch weiter zu entwickeln? «

Methode und Material

Durchgefiihrt wurde eine Literaturrecherche und empirische Untersuchung
mit qualitativem Forschungsdesign. Dazu wurden leitfadengestitzten Inter-
views durchgefiihrt und nach Mayring's zusammenfassender Inhaltsanalyse
ausgewertet. Im Zeitraum von Mai bis August 2014 wurden insgesamt sechs
hospitalisierte psychisch kranke Patienten mit Migrationshintergrund aus
zwei verschiedenen psychiatrischen Kliniken in Deutschland und der Schweiz
und vier Experten aus anderen psychiatrischen Kliniken befragt. Einer der
Experten arbeitet als Oberarzt in der Psychiatrischen Polyklinik Winterthur
und bietet Psychotherapie in tiirkischer Sprache an. Des Weiteren wurde ein
Oberarzt und eine Psychiatriepflegefachfrau der Spezial-Station des Kantons
Zirich fur Trauma Folgen befragt, sowie ein Psychiatriepflegefachmann
einer Akut-Aufnahme-Station fiir Erwachsene des Kantons Zirich.

Erkrankungen der Patientinnen waren Polytoxikomanie, Alkoholabhangig-
keit, Angst, Depression und somatoforme Stérungen. Bei den Patientinnen
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handelte es sich um eine Roma, eine Italienerin, eine Kenianerin, einen Ma-
zedonier, einen Jordanier und einen Iraker. Die Teilnahme an den Interviews
war freiwillig und wurde mit dem Smartphone aufgenommen und nachfol-
gend transkribiert.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der empirischen Untersuchung zeigten, dass mehr als die
Hélfte der befragten Patientinnen die Zeit vor der Migration als belastend
erlebt hat. Belastungsfaktoren, die genannt wurden, waren Trennung der
Familie, Aufwachsen ohne Eltern bei Verwandten, traumatische Erlebnisse
im Krieg und wahrend der Flucht, Erleben von Gewalt und sexueller Miss-
handlung. Ein Drittel berichtete Uber belastende Erlebnisse wahrend der
Migration, wie Verhaftung und Unterbringung in einem Asylheim.

Auch die Zeit nach der Migration wurde als belastungsreich beschrieben. Als
besonders belastend wurden Diskriminierungserlebnisse, sprachliche Ver-
standigungsschwierigkeiten und der unsichere Aufenthaltsstatus im Auf-
nahmeland genannt.

Traumatische Erlebnisse vor der Migration werden als Ausldser einer Krise in
der Postmigrationszeit genannt.

Nur ein Drittel der befragten Patientinnen verbindet die belastenden Erleb-
nisse der Migration mit der Entstehung von psychischen Problemen.

Die Vorbeugung gegen Risikofaktoren fiir psychische Storungen infolge einer
Migration sowie spezifische Gesundheitsférderung werden von den befrag-
ten Expertilnnen als gesundheitspolitische Aufgabe der Aufnahmegesell-
schaft eingeschatzt, die z.B. durch Investitionen in Bildung und Sprache in
der Frihphase der Integration bzw. unmittelbar nach der Ankunft erfolgen
sollte.

Die psychiatrische Versorgung von Patientlnnen mit Migrationshintergrund,
sowie der Behandlungserfolg kénnten nach deren Einschatzung mit einer
Erweiterung des Therapieangebots auf muttersprachliche Behandlung und
durch den Ausbau von Migrationsstationen giinstig beeinflusst werden.
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Die befragten Patientinnen erachten dolmetschergestiitzte Gesprache, mut-
tersprachliche Behandlung, einen wertschatzenden, verstandnisvollen und
emphatischen Umgang des Personals als hilfreich fiir ihre Genesung.

Bezliglich der Frage nach spezifischen mit der Migration zusammenhéangen-
den Problemkonstellationen mit einem Einfluss auf das pflegepsychologi-
sche Beratungssetting wurden Kommunikationsprobleme und kulturell be-
dingte Behandlungsschwierigkeiten identifiziert. Kommunikationsprobleme
traten vor allem dann auf, wenn komplexe Situationen besprochen werden
sollten oder wenn erklart werden sollte, wie Medikamente einzunehmen
sind. Hinsichtlich der kulturell bedingten Behandlungsschwierigkeiten wur-
den vor allem Schwierigkeiten und Spannungen beschrieben, die sich auf
das Geschlecht von Bezugspersonen bezogen.

Dies steht damit im Zusammenhang, dass es in manchen Kulturen unge-
wohnlich ist, Giber Gefiihle mit einer Frau zu sprechen. Beratungskonzepte,
die in der Beratung von Patientinnen mit Migrationshintergrund im Bereich
der psychiatrische Pflege effizient umgesetzt werden kénnten, sind ressour-
cen-, l6sungs-, praventions- und gesundheitsfordernden Beratungskonzepte
fir Gesundheits- und Krankenpflege von Roswitha Engel [10]. Diese wéaren
durch interkulturelle, alltags-und lebensweltorientierte Ansdtze zu ergan-
zen. Allerdings wiirde das eine Erweiterung der Beratungskompetenzen
durch interkulturelle Kompetenzen und Kompetenzen des sozialtherapeuti-
schen Beratungsansatzes erforderlich machen.

Schlussfolgerung

Pramigrationserlebnisse zeigen sich fiir mehr als die Halfte von psychisch
erkrankten Migrantinnen als eine belastende Zeitperiode, die haufig mit
schwer Uberwindbaren Auswirkungen in der Postmigrationszeit einhergeht.
Bei Ankommen in Residenzland sind die Integrationsbemiihungen groRten-
teils von den Neuankémmlingen zu leisten und die evtl. gesundheitsschadli-
chen Pramigrationsauswirkungen auf die psychosoziale Gesundheit werden
kaum beachtet. Staatliche Interventionen zur Forderung der Integration sind
in vielen europdischen Landern unterschiedlich und von dem Aufenthalts-
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status der Migrantinnen abhangig. Interkulturelle Behandlungsangebote in

der psychiatrischen Gesundheitsversorgung sind kaum vorhanden und eine

Pflegeberatung fiir Migranten fehlt. Ihren Ausbau erfordert gesundheitspoli-

tischen MaBnahmen auf gesamtgesellschaftlicher Ebene.
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19. Recovery ermoglichen: Sprache und Kommunikations-
strukturen im Weddinger Modell

Ina Jarchov-Jddi, Lieselotte Mahler

Hintergrund

Spatestens seit der UN-Behindertenrechtskonvention (2006) sind psychiatri-
sche Konzepte gefordert, die Selbstbestimmung, Barrierefreiheit, Partizipa-
tion, Inklusion und Chancengleichheit fir Menschen mit psychischer Erkran-
kung fokussieren. Sprache und Kommunikationsstrukturen spielen dabei die
zentrale Rolle. Als Barriereabbau gibt es die UN-Behindertenkonvention
beispielsweise auch in einfacher Sprache, denn nur wer seine Rechte ver-
steht, kann sie fur sich auch selbstbestimmt einfordern.

Traditionelle und paternalistische Klinikstrukturen und deren zugrundelie-
gende Haltung finden in den innerklinischen Kommunikationsstrukturen
sowie in der Sprache ihren Ausdruck und werden von Patienten, Angehori-
gen sowie Professionellen haufig als hinderlich erlebt.

Das Weddinger Modell

Seit 2010 wird in der Psychiatrischen Universitatsklinik der Charité im St.
Hedwig-Krankenhaus nach dem Weddinger Modell gearbeitet. Es ist ein aus
der Praxis heraus entwickeltes Konzept, welches bereichsiibergreifend um-
gesetzt wird und einen Perspektivwechsel (Haltungswechsel) in der gangi-
gen psychiatrischen Behandlungspraxis beinhaltet. Dabei steht die Indivi-
dualisierung der Therapie sowie die Férderung von Genesung im Sinne von
Recovery im Zentrum der Behandlung. Der Umsetzungsprozess zu einem
multiprofessionell getragenen, recoveryorientierten und trialogisch ausge-
richteten Modell geht mit einem konsequenten Abbau von sprachlichen
Schwellen und Grenzen einher.

Die Erfahrung zeigt, dass es auch im innerklinischen Kontext mit relativ we-
nig Aufwand moglich ist, den Wissens- und Erfahrungsschatz der Profis mit
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dem Erfahrungswissen der Betroffenen und ihrer Angehorigen wertschat-
zend sowie gewinnbringend zusammenzufiihren. , Die Deutungshoheit von
Gesundheit liegt beim Betroffenen und orientiert sich an seinen Starken und
nicht an seinen Schwachen.” Dabei muss ,gesund” nicht zwingend symp-
tomfrei bedeuten. ,Ein Mensch kann ein normales stabiles Leben fihren,
auch wenn er gelegentlich Stimmen hort” [1] Diese Auffassung entspricht
der WHO 2001, die Gesundheit als ,,...ein Zustand des Wohlbefindens, in
dem der Einzelne seine eigenen Fdhigkeiten erkennt, mit den normalen
Anforderungen des Lebens umgehen kann, produktiv arbeiten kann und in
der Lage ist, einen Beitrag fiir seine Gemeinschaft zu leisten.” definiert [2].

Sprachliche Barrieren abbauen

Das Weddinger Modell baut auf einer hierarchie- und berufsgruppentber-
greifenden, gleichberechtigten Zusammenarbeit auf, bei der die Patienten
mit ihrem sozialen Umfeld im Mittelpunkt stehen. Dabei werden sie in alle
sie betreffenden Klinikstrukturen wie Behandlungsplanungen, Visiten etc.
von Anfang an mit einbezogen. Kommunikationsrdume sind also immer
trialogisch gestaltet, wobei auf ,separate”, nur dem Team zugdngige Ent-
scheidungsrdaume verzichtet wird.

Diese Herangehensweise fordert eine gemeinsame Sprache und Reflexion
und fihrt so zur gegenseitigen Akzeptanz und Wertschatzung. Zudem
kommt es zu einer deutlichen Effizienz in der Behandlung sowie Fehlerver-
meidung, die mit einer erhéhten Zufriedenheit aller im psychiatrischen Pro-
zess Beteiligten einhergeht.

Notwendig ist es, die Patienten bei groRtmdglicher Transparenz umfassend
in die Therapieplanung mit einzubeziehen. Dies macht auch einen anderen
Umgang mit Sprache notwendig. Es gilt, die Inhalte immer wieder in beide
Richtungen zu Ubersetzen und verstehbar zu machen, was die Chance des
gegenseitigen Lernens beinhaltet. Dabei sind Sprache, Lebensweise, indivi-
duelle Moglichkeiten und Interessen des Patienten und seines sozialen Um-
feldes maRgeblich. Techniken aus dem Open Dialog und dem Reflecting
Team finden hier eine sinnvolle Anwendung [3].

91



Transparente Therapie — Visiten ohne Vor- und Nachbesprechung

Ein gutes Bespiel hierfir ist die Visite, die zum Alltag jeder Klinik gehért und
deren therapeutischer Wert in der herkdmmlichen Form bisweilen durchaus
in Frage gestellt werden darf. Um einen gréBtmoglichen therapeutischen
Nutzen flir den Patienten zu erreichen, ist eine Abkehr von traditionellen
Visitenstrukturen notwendig. Insbesondere drei Punkte sind betroffen: die
personelle Zusammensetzung, die thematischen Schwerpunkte und die
Form der Gespriichsfiihrung. ,,Um das zu gewahrleisten, ist eine Verdande-
rung sowohl in der therapeutisch-empathischen Ausrichtung als auch in der
multiprofessionellen Gestaltung unverzichtbar.” [4].

Im Weddinger Modell wird die Visite in Form einer Multiprofessionellen
Bezugstherapeuten-Visite (MBT-Visite) durchgefiihrt und sieht sich in Ab-
grenzung zu einer , Arzt-fokussierten” Visite. Dies starkt die multiprofessio-
nelle Ausrichtung der Behandlung, den direkten kontinuierlichen Informati-
onsaustausch und ermdglicht einen Abgleich der einzelnen Elemente einer
multiprofessionellen Behandlung. Durch die geforderte Anwesenheit der
Patienten und ihrer Bezugspersonen (Keine Vor- und Nachbesprechungen!)
wird der Verlust von Informationen, das Entstehen von Missverstiandnissen
und somit von Fehlern auf ein Minimum reduziert. Gleichzeitig wird die
therapeutische Effektivitdt dadurch deutlich gesteigert, dass der Betroffene
direkt berufsgruppenibergreifend abgestimmte Informationen beziglich
seiner Behandlung und des Behandlungsverlaufes erhalt, als aktiver Teil der
MBT-Visite selbstbestimmend teilhat, Verantwortung im Rahmen seiner
Moglichkeiten mit tragt und ihm durch die Techniken des ,reflektierenden
Teams” den therapeutischen Prozess starkende Informationen vermittelt
werden kénnen [4].

Therapieplanung mit dem Patienten

Ahnlich verhilt es sich mit der Therapieplanung (auch als ,Teambespre-
chung” oder ,Fallkonferenz” bekannt). Der Erfahrungsaustausch mit ande-
ren Kliniken zeigt, dass dieses im Grunde therapeutisch wichtige, personal-
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wie zeitaufwendige multiprofessionelle Zusammentreffen haufig als eine
langatmige Veranstaltung mit maRiger Effizienz erlebt wird. Wenig zielfiih-
rende Diskussionen und Spekulationen, primar iber Diagnosen und Behand-
lungsdauer, sorgen haufig fiir einen konfliktreichen Diskurs zwischen den
Berufsgruppen, fir die letztendlich das arztliche Wort mafRgeblich ist. Erst
im zweiten Schritt folgt meist unter Zeitdruck ein (Be)-Raten liber den ,Hil-
febedarf” des Betroffen. Nicht selten entsteht dadurch eine unspezifische
Therapieplanung mit unkonkreten Therapiezielen wie Stabilisierung, Medi-
kamenten-Optimierung und baldige Entlassung. Dies erhoht die Gefahr von
Mangeln und Fehlern bei der Entlassungsplanung mit den bekannten Folgen
[4]. Unabhédngig davon kénnen auch in sich schlissige, gut durchdachte und
wertschdtzende Therapieplanungen dann scheitern, wenn sie mit dem Be-
troffenen im Vorfeld nicht konsensorientiert besprochen wurde.

Diese Erfahrung war mafigeblich fiir die Entwicklung des Weddinger Modells
mitverantwortlich und hat zur Konsequenz, dass nunmehr die Patienten
aktiv an der Therapieplanung teilhaben.

Das Ziel der Therapieplanung mit dem Patienten ist eine aktive Beteiligung
des Betroffenen an der Therapie- und Entlassungsplanung, bei der die Uber-
nahme von Eigenverantwortung innerhalb der Behandlung ermdglicht wird
und es zu einer Konsensfindung in Bezug auf Therapieziele und -gestaltung
kommt. Die Therapieplanung ermoglicht es dem Betroffenen, das therapeu-
tische Team mit Funktion und Namen kennenzulernen sowie seine Wiinsche
und Ziele an die Behandlung zu duRern. Dieses Gespréich sollte empathisch
moderiert und weder als therapeutische Intervention noch als anamnesti-
sches Gesprach verstanden werden. Zudem dient es auch der gemeinsamen
Evaluation der Behandlung, ggf. der Korrektur sowie als Feedback der Pati-
enten und ihrer Bezugspersonen, was beispielsweise als hilfreich oder weni-
ger hilfreich erlebt wurde [4].
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Lernziel

Im klinischen Alltag kdnnen wir erleben, wie sehr Struktur und Kommunika-
tion als Ausdruck einer Haltung in wechselseitiger Wirkung zueinander ste-

hen.

Ressourcen- Fokus auf Subjektivitat
orientierung und Individualitat
Recovery Empathie

-+

STRUKTUR- Patientenzentrierung

VERANDE- HALTUNG

RUNGEN Trialog
+

Offene Tur Transparenz
Partizipation Einbeziehung

der Lebenswelten

L. Mahler et al. 2014

Veranderungen in Richtung eines recoveryorientierten Behandlungs- oder
auch Kommunikationsansatzes miissen demnach Struktur und Haltung im
Sinne eines ,lernenden Systems” gleichermalien berlicksichtigt werden.
Vorraussetzung ist eine von oben getragene Bereitschaft Verdnderung zu
wagen und auf lange Sicht zu prozesshaft zu begleiten.
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20. Exzellente psychiatrische Pflege — erste Projekterfahrun-
gen

Majbritt Jensen, Daniel Oberli, Regina Rufibach, Marianne von Dach Nicolay

Hintergrund

Zunehmender Wettbewerb zwischen den Institutionen sowie drohender
Mangel an gut qualifiziertem Personal [1] sind bekannte Herausforderungen
in der Gesundheitsversorgung. Als die grosste Berufsgruppe ist die Pflege
besonders betroffen.

Die Pflege ist ein komplexes Geschehen, bedingt vielschichtige Kompeten-
zen und befindet sich in einem standigen, sich immer schneller verandern-
den Prozess [2]. Das Kerngeschaft der Pflege ist die Steuerung des Pflege-
prozesses [3]. Damit steht die Zusammenarbeit mit den Patientinnen und
Patienten und deren Angehdorigen im Zentrum.

In der Privatklinik Meiringen (PM) sind, in Form von Dienstleistungsberei-
chen, drei Unterstitzungsstrukturenzur Bewaltigung der zusatzlichen Her-
ausforderungen gewachsen: Management (u. a. zustdndig fir die Rahmen-
bedingungen der Stationen, Personalrekrutierung und Qualitdtsmanage-
ment), Fachentwicklung (Augenmerk auf Evidence-based Nursing und die
Entwicklung der Pflegerolle) und Bildung (Durchfihrung der praktischen
Ausbildung fur verschiedene Grades innerhalb der Pflege). Auf den Statio-
nen gab es vergleichbare Strukturen: Stationsleitung, stv. Stationsleitung
(Management), Fachgruppenmitglied (Fachentwicklung) und Berufsbildner
(Bildung).

Mit diesen Strukturen wurden die direkte Pflege und die Dienstleistungsbe-
reiche getrennt wahrgenommen. Fir den gesamten Pflegebereich wurden
unterschiedliche finanzielle und personelle Ressourcen, wie beispielsweise
Weiterbildungen und Supervisionen, aufgewendet.
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Problemstellung

Eine kritische Uberpriifung der Organisationsstrukturen in Bezug auf die
Wirksamkeit des Ressourceneinsatzes und die Zusammenarbeit wurde bis-
her nicht durchgefiihrt. Die Pflegedirektion vermutete, dass die Dienstleis-
tungsbereiche ihre Fokusse und Tatigkeiten nicht priméar auf den Pflegepro-
zess sondern auf ihre ,Spezialaufgaben” setzten. Auch das Verstandnis von
Wissensvermittlung sowie die Lernprozesse waren aus Sicht der Pflegedirek-
tion zu wenig entwickelt. Daher war unklar, inwiefern die Patientinnen und
Patienten sowie deren Angehérigen Uberhaupt von den Bemihungen der
Pflege profitierten.

Ziele

Das Projekt verfolgte das Ziel herauszufinden wie die Ressourcen der Pflege
optimal genutzt werden, damit sie bei den Patientinnen und Patienten und
deren Angehorigen wirksam werden konnen. Zentral war dabei ein Be-
wusstsein fiir Lern- und Ubersetzungsprozesse zu entwickeln.

Vorgehen

In einem ersten Schritt, der Strategieklausur, hat die Pflegedirektion einen
Ist-Zustand der Direktion Pflege erstellt. Dabei wurden alle Ressourcen (per-
sonell und strukturell), interne und externe Einflussfaktoren sowie interne
Ablaufe kritisch beleuchtet. Anhand verschiedener Analysen wurden an-
schliessend ein Soll-Zustand und die Pflegestrategie der Privatklinik Meirin-
gen erarbeitet.

Im Spannungsfeld vom Ist zum Soll wurde deutlich, dass die Umsetzung des
Pflegewissens verbessert werden muss. Es wurden strategische Leitziele und
Eckpfeiler formuliert:

Strategische Leitziele ,,Exzellenz in der Pflege”

- ..mehr als gewohnt und nicht weniger als erstklassig...
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- Die Pflegenden sind sich ihrer Kompetenzbereiche bewusst und treffen
gezielt pflegerische Entscheidungen

- Pflegerische Entscheidungen sind grundsatzlich am Patientenwohl orien-
tiert und basieren immer auf Patientenexpertise, auf Umgebungsfakto-
ren sowie auf interner und externer Evidenz

Stratgische Eckpfeiler

- Der Pflegeprozess wird konsequent umgesetzt
- Skill- und Grademix ist auf allen Stationen umgesetzt

- Sicherstellung von Fihrung, Koordination und Entwicklung der Station
(Stationsleitungsteams)

- Entwicklung von Schlisselindikatoren fiir die Qualitatstiberprifung
- Die Stationen verstehen sich als lernende und entwickelnde Einheiten

Die bisherigen Strukturen zeigten sich dabei als nicht funktional. Daher wur-
den alle Verantwortungs- und Aufgabenbereiche auf Ebene Pflegedirektion
und auf Ebene Station genauer lberprift und es konnte festgestellt werden,
dass neue Kooperationen und eine Neuverteilung der Aufgaben initiiert
werden mussten. Die Organisationsstrukturen wurden so angepasst, dass
die Aufgaben- und Verantwortungsbereiche neu auf vier Personen aufgeteilt
werden: Managment, Qualitdt & Controlling, Potentialentwicklung (Ausbil-
dungs- und Fachverantwortung) und Personalselektion. Die neuen pflegeri-
schen Stationsleitungsteams bestehen jetzt aus Stationsleitung, Fachver-
antwortung und Ausbildungsverantwortung. Die Rolle der stv. Stationslei-
tung hat entweder die Fach- oder die Ausbildungsverantwortung.

Alle Mitarbeitenden der Pflege wurden in einem partizipativen Entwick-
lungsprozess zu einem Workshop eingeladen, in dem die Pflegestrategie und
die neuen Strukturen vorgestellt wurden. Die Mitarbeitenden legten fest,
wie sie diese gemeinsamen Ziele erreichen wollen. Dies war der Grundstein
fir die gemeinsame Sprache innerhalb der Pflege in der Privatklinik Meirin-
gen. Die neuen Strukturen bedeuteten auch Verdnderungen in der Rollen-
besetzung. Als die neuen Rollen personell geklart waren, fanden wiederum
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Workshops mit den neuen Stationsleitungsteams und der Pflegedirektion
zur Rollenscharfung sowie zur Umsetzung der strategischen Eckpfeiler statt.
Der ganze Prozess wurde extern begleitet, dies beinhaltete auch regelmassi-
ge Reflexionsworkshops mit der Pflegedirektion. Das Projekt hat bis zur
Implementierung knapp drei Jahren gedauert (Tab. 1).

Tabelle 1 Projektiibersicht anhand Meilensteine

Projekt Meilensteine

August 2012 Strategieklausur (Pflegedirektion)

Oktober 2012 Genehmigung Projekt durch die Klinikdirektion

Juni 2013 Festlegung Vorgehensweise und Arbeitspakete
November 2013 Reflexionsworkshop Pflegedirektion

Januar 2014 Vorbereitung Zukunftsworkshops

April 2014 Zukunftsworkshops mit alle MA der Direktion Pflege

Reflexionsworkshop Pflegedirektion

November 2014 Workshops mit den Stationsleitungsteams und der Di-
rektion Pflege

Reflexionsworkshop Pflegedirektion

Februar 2015 Umsetzung neue Strukturen

Ergebnisse/Erfahrungen

Durch das Projekt hat die Pflegedirektion mutige Entscheidungen im Sinne
des Leadership-Gedankens , die richtigen Personen am richtigen Ort“ getrof-
fen. Hierzu gehort, dass junge, talentierte Pflegefachpersonen explizit ge-
fordert werden und die Erfahrungsschatze der langjahrigen Mitarbeitenden
gezielt fiir die pflegerische Behandlung eingesetzt werden. Die Pflege ver-
folgt gemeinsame Ziele und ist besser informiert als je zuvor. Aus den Ideen
und Inputs der Mitarbeitenden wahrend den Workshops, wurden verschie-
dene Handlungsfelder fiir die Projektumsetzung festgelegt. Konkrete Ande-
rungen haben auf verschiedenen Ebenen stattgefunden, z. B.:
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Stationsebene

- Die Stationsleitungen nutzen gezielt Kennzahlen als Flihrungsinstrument

- Die Fach- und Ausbildungsverantwortlichen vertreten sich in den Gremi-
en gegenseitig und haben gemeinsame Aufgaben, z. B. gemeinsam mit
der Potentialentwicklung pflegerische Weiterbildungen zu gestalten

- Kommunikationssettings und neue Lernmethoden wurden umgesetzt, z.
B. werden berufsfremde Personen eingeladen, um der Pflege eine kriti-
sche Aussensicht zu ermoglichen

- Fragen und Anliegen von Patientinnen, Patienten und deren Angehori-
gen sowie von Lernenden und Studierenden werden gezielt genutzt, um
bestehende Strukturen kritisch zu reflektieren

Direktionsebene

- Die Rollen werden weiterhin gescharft und es herrscht eine offener Um-
gang in der Aufgabenverteilung

- Es besteht eine Zusammenarbeit innerhalb der Potentialentwicklung und
interne und externe Netzwerke werden gezielter genutzt, z. B. zur Férde-
rung von Lernenden, Studierenden und Mitarbeitenden

- Ein neues Verstdndnis von Fiihrung und Leadership sowie von Verant-
wortung und gemeinsamem Lernen wurde entwickelt

Schlussfolgerung

Fir die Pflegedirektion gab es wesentliche Grundvoraussetzungen zur Um-
setzung des Projektes: Einbezug aller Beteiligten, externe Projektbegleitung
und Zeit flr die Haltungsanderungen.

Alle Mitarbeitenden der Direktion Pflege legten gemeinsam fest, in welcher
Form die neuen Strukturen im Alltag umgesetzt werden sollten. So wurde
ein gemeinsames Verstandnis und eine gemeinsame Sprache entwickelt. Es
ist uns allen klar geworden, dass die Direktion Pflege sich in einem standigen
Entwicklungsprozess befindet. Wir sind uns bewusst geworden, dass die
gemeinsam festgelegten Handlungen zu Haltungen werden missen und
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dazu bendtigen wir Zeit in der Implementierungsphase. Hiermit ist bei-
spielsweise die Rollenscharfung gemeint. Die Stellenbeschreibungen sind
neu erstellt worden und nun folgt die Phase der Umsetzung und Anpassung.

Die externe Begleitung hat es uns erlaubt, die eigene Organisation kritisch
zu reflektieren. Sie hat uns auch geholfen, die positiven Aspekte der bisheri-
gen Strukturen und die Moglichkeiten und Gefahren von neuen Strukturen
aufzuzeigen. Es wurde in den Reflexionsworkshops der Pflegedirektion im-
mer wieder klar, wie wichtig eine Rollenscharfung fiir die Umsetzung ist.
Zudem war das gegenseitige Vertrauen einer der wichtigsten Erfolgsfakto-
ren sowie die Tatsache, dass die Pflegedirektion sich absolut als Dienstleis-
tungsstelle sieht.

Im Kontext der Gesamtklinik wird die Pflege heute anders wahrgenommen
und zentrale Begriffe des Pflegeprojektes wie ,Exzellenz” und ,Potential-
entwicklung” werden von anderen Disziplinen Glbernommen und genutzt.
Das zeigt uns schlussendlich, dass das Projekt nicht nur in der eigenen Direk-
tion wirkt. Diese Erkenntnis kann und muss genutzt werden, um die Patien-
tenbehandlung zu optimieren, weil:

Wenn sich die Pflege verdndert, verandert sich die Behandlung!
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21. Von der Vision zur Realitdt — Die Entwicklung von ANP in
der psychiatrischen Klinik des Evangelischen Krankenhau-
ses Bielefeld (EvKB)

Wolfram Kdmmer, Sabine Noelle

Hintergrund

In der psychiatrischen Klinik des EVKB mit einer langen sozialpsychiatrischen
Tradition, wird bereits seit vielen Jahren daran gearbeitet, das Aufgaben-
spektrum und die Kompetenzen von Pflegenden zu erweitern. Mit dem Ziel
einer verbesserten, patientenzentrierten und recoveryorientierten Versor-
gung wird die Rolle von Pflegenden durch ein verandertes Pflegeorganisati-
onssystem, systematische Férderung von akademischen Bildungsabschliis-
sen und die Implementierung von Pflegeentwicklungs- und Pflegeexperten-
stellen gestarkt und geférdert.

Frage/Problemstellung

Trotz der vergleichsweise in Deutschland ungiinstigen, rechtlichen und or-
ganisatorischen Rahmenbedingungen fiur die Pflege soll es gelingen, ANP-
Rollen auf breiter Basis in der direkten Patientenversorgung zu etablieren.
Dabei stellt der regionale Versorgungsauftrag in einer Abteilungspsychiatrie
eine besondere Ausgangslage dar.

Vorgehen

Ausgehend von einem bereits etablierten aber inhaltlich nicht klar definier-
ten Bezugspflegesystem wurde bereits 2010 ,,Primary Nursing” als verbindli-
ches Pflegeorganisationssystem in der Psychiatrischen Klinik eingefiihrt.
Damit gab es erstmals differenzierte Aufgabenprofile innerhalb der Pflege.
Pflegende in der PN-Funktion missen klar definierten, fachlichen Anforde-
rungen entsprechen und arbeiten fallbezogen und mit hoher Verantwor-
tung. Alle organisatorischen Abldufe, insbesondere Dienstplangestaltung
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und Dokumentations- und Kommunikationsstrukturen innerhalb der Klinik
wurden auf das PN-System abgestimmt. Alle Pflegende in PN-Funktion sind
verpflichtet, an einer internen PN-Fortbildung teilzunehmen oder einen
akademischen Abschluss im 2011 neu etablierten Studiengang ,Psychiatri-
sche Pflege/Psychische Gesundheit” zu erlangen. Teilnehmer des Studien-
gangs werden von der Klinik mit einem Stipendium geférdert. Perspektivisch
sollen moglichst alle Pflegende in der PN-Funktion einen akademischen
Abschluss haben und pflegerische Fallverantwortung auf einem hohen,
fachlichen Niveau libernehmen.

Parallel zur Einflihrung des PN-Systems wurden fiir jede Abteilung der Klinik
Stabsstellen fiir klinische Pflegeentwicklung geschaffen. Dabei galt ein Stu-
dienabschluss in einem einschldgigen Bereich als Voraussetzung. Kernaufga-
be wurde neben der fachlichen Beratung von Pflegebasis und Pflegema-
nagement vor allem der Theorie-Praxis-Transfer, also die Einfiihrung, Beglei-
tung und Auswertung pflegerischer Konzepte und Interventionen auf der
Basis aktueller, evidenzbasierter Pflegeforschung. Gleichzeitig sind die Pfle-
geentwickler in der direkten klinischen Praxis in der Funktion als ,Primary
Nurse” tatig.

Eine weitere Kernaufgabe der klinischen Pflegeentwickler ist die kontinuier-
liche Weiterentwicklung und Evaluation von Primary Nursing in der Klinik.
Zahlreiche weitere Projekte, wie beispielsweise der Einsatz von Genesungs-
begleitern und das Angebot einer eigenen, berufsgruppeniibergreifenden
Recovery-Fortbildungsreihe, die stationare, teilstationdre und ambulante
pflegerische Begleitung und Beratung von Suchtmittelabhidngigen im Rah-
men des ,,Community Reinforcement Approach - CRA” in personeller Konti-
nuitdt und die Einflihrung einer in Deutschland neuen Form der systemi-
schen Angehdrigenarbeit im Bereich Abhdngigkeitserkrankungen in pflegeri-
scher Verantwortung, konnten durch die klinische Pflegeentwicklung ver-
wirklicht werden.

Durch die ersten Absolventen des Studiengangs ,Psychiatrische Pfle-
ge/Psychische Gesundheit” ist es seit 2014 mdoglich, das pflegerische Versor-
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gungsangebot auf hohem, fachlichem Niveau weiter auszubauen. So konnte
das CRA-Beratungsangebot durch die Schaffung einer CRA-
Pflegeexpertenstelle erweitert werden und neue Angebote in der Versor-
gung forensischer Patienten durch einen Pflegeexperten gemacht werden.

Ergebnisse

Wie bei jeder Veranderung von etablierten Strukturen hat auch die Entwick-
lung von ANP sowohl innerhalb der Pflege, als auch bei anderen Berufsgrup-
pen zu Verunsicherung, Skepsis und teilweise auch offener Ablehnung ge-
fUhrt. Vier wichtige Faktoren haben dabei geholfen, den Veranderungspro-
zess kontinuierlich fortzusetzen und Erfolge zu erzielen.

- Die gesamte pflegerische Fihrungsebene (Pflegedirektor, Abteilungs-
und Stationsleitungen) waren und sind fest entschlossen den Verdnde-
rungsprozess voranzutreiben. Alle verfligbaren Handlungsspielraume
und Ressourcen werden ausgeschopft und eingesetzt.

- Die stattfindenden Verdanderungen und die zugrundeliegenden Ziele
wurden und werden kontinuierlich und offen innerhalb der Pflege und
interdisziplindr kommuniziert.

- Der Verdnderungsprozess wird stetig evaluiert und angepasst. Fehlent-
wicklungen, wie sie zum Beispiele durch zu starre Dienstplanvorgaben
flr PN’s entstanden sind, wurden zeitnah korrigiert.

- Moglichst viele Pflegende werden durch gezielte Forderung (akade-
misch) fortgebildet und entsprechend eingesetzt.

Insbesondere der letzte Punkt fliihrt zu einer veranderten, positiven Grund-

haltung zum eingeleiteten Verdnderungsprozess. Durch das praktische Vor-

bild von Kollegen, die auf akademischem Niveau in der direkten Pflegepraxis
arbeiten, steigt unter den Pflegenden zunehmend die Bereitschaft, sich
selbst weiterzuentwickeln. Die Motivation, sich aktiv an den Verdanderungen
hin zu einer patientenorientierten Pflegepraxis mit hohem persénlichen

Entscheidungsspielraum und vielfdltigen Entwicklungsmoglichkeiten zu

beteiligen, steigt.
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Schlussfolgerung

Trotz der Beschrankungen durch existierende Rahmenbedingungen ist auch
in Deutschland eine Entwicklung in Richtung einer erweiterten Pflegepraxis
moglich. Voraussetzung hierfiir ist eine klare Vision des Pflegemanage-
ments, der interdisziplindre Ansatz und vor allem die Forderung von akade-
mischer Bildung von Pflegenden. Die Schaffung entsprechender Aufgaben-
profile in der direkten Pflegepraxis auf mdoglichst breiter Basis sichert die
langfristige Perspektive.
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22. Pflegebedarfe und -interventionen bei dlteren Suchtkran-
ken in der Altenpfleger: Konzeptweiterentwicklungen
durch Expertinnendiskurse und Handlungs-empfehlungen

Karsten Keller, Tanja Hoff, Michael Isfort, Ulrike Kuhn, Nina Fdrber

Fragestellung

Alten- wie auch Suchthilfe sind zunehmend mit dlteren Suchtkranken kon-
frontiert, die infolge des Substanzkonsums haufig vorgealtert sind und ne-
ben allgemeinen Pflegeaufgaben auch krankheitsspezifische Pflegebedarfe
aufweisen. In dem dreijahrigen, BMBF-geforderten Projekt ,SANOPSA“ soll-
ten Pflegeeinrichtungen bei der Konzeptfindung bzw. -weiterentwicklung fir
diese Zielgruppe unterstiitzt werden, um eine verbesserte Versorgung der
Zielgruppe zu erzielen.

Methode und Material

In Kooperation mit 13 bundesweiten Partnern aus Altenpflege und Suchthil-
fe wurden experten- und evidenzbasierte Handlungsempfehlungen (legale
Substanzen) und ein Pflegemanual (illegale Substanzen) entwickelt, basie-
rend auf qualitativen Expertinnen- und Klientlnnen-Interviews (N=33) sowie
einer kriteriengeleiteten, inhaltsanalytischen Auswertung vorhandener Kon-
zepte aus der Praxis und aus Publikationen der Jahre 1990 bis 2013. Dariber
hinaus wurde eine Online-Plattform (www.sanopsa.de) aufgebaut, die ne-
ben themenspezifischen Informationen ein geschlossenes Intranet fir Pro-
jektteilnehmerlnnen vorhielt, in dem Uber Vorgehensweisen und Konzepte
intern diskutiert werden konnte. Teile des Intranets wurden zu Projektende
offentlich zuganglich gemacht.

Ergebnisse

Die beteiligten Praxisinstitutionen wiesen zu Projektbeginn groftenteils
einen relativ niedrigen verschriftlichten Konzeptionsgrad zum Thema Sucht
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im Alter auf. Anhand der Vorgabe von Kriterien sowie auch durch die Moti-
vation in der Projektteilnahme konnte die Mehrheit der Einrichtungen we-
sentlich in einer Weiterentwicklung unterstiitzt werden. Handlungsempfeh-
lungen wie auch Pflegemanual werden positiv aufgenommen, aber eher
partialisiert in die Praxis implementiert. Ein onlinegestltztes Wissensma-
nagement fiihrte hingegen nicht zum angestrebten Erfolg, da es in der Nut-
zung an den Rahmenbedingungen des Pflegealltags scheiterte; moglicher-
weise profitieren hier starker Einrichtungen wie Suchtberatungsstellen oder
aber auch Leitungskréfte in der Pflege.

Diskussion

Im Beitrag werden Barrieren und Moglichkeiten der Kommunikation mittels
des Mediums Online-Plattform in der Altenpflege und Suchthilfe diskutiert.
Die angewandten Kriterien, die den Partnern zur Konzeptentwicklung und -
diskussion zu Verfligung gestellt wurden, werden einer kritischen Reflektion
im Hinblick auf die Unterstiitzung der Kooperationspartner unterzogen. Dar-
Uber hinaus wird die Kompetenz- und Wissensvermittlung anhand der ent-
wickelten Pflegehandlungsempfehlungen und des Pflegemanuals vorge-
stellt; durch sie werden bereits bestehende, aber noch zu wenig standardi-
sierte und eingefiihrte Vorgehensweisen in der pflegerischen Versorgung
geblndelt, zuganglich gemacht sowie zielgruppenspezifisch erweitert.

Schlussfolgerung

Fiir eine verbesserte Versorgung éalterer Suchtkranker sollten Konzepte und
Vorgehensweisen fortlaufend diskursiv weiterentwickelt werden und zwar
unter Zuhilfenahme kriteriengeleiteter und evidenzbasierter Konzepte. Fir
die Sensibilisierung von Fachkraften spielt ein nachhaltiger personalisierter,
aktiver, gegenseitiger Wissenstransfer eine wichtige Rolle, fir die in der Pra-
xis zukiinftig Ressourcen vorzuhalten sind.
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23. Pflegerische Begleitung beeinflusst die Lebensqualitat
nachweislich- Ergebnisse des QLIS (Quality of Life in Schi-
zophrenia) nach 6- und 12-monatiger Begleitung.

Tim Konhduser

Hintergrund:

GPS Grosch Patienten Service begleitet Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen im Auftrag der Krankenversicherer (iber einen Zeitraum
von mindestens 12 Monaten. Ziel der Begleitung ist es den Klienten sozial-
psychiatrisch in der Hauslichkeit zu vernetzen sowie seine Kompetenzen,
Teilhabe und Integration zu fordern.

Problemstellung

Die Forderung ambulant vor stationéar in der Behandlung hat sich noch im-
mer nicht durchgesetzt. In gleichem Masse wird immer noch der 'medizini-
sche Outcome' als das wichtigste Ergebnis in der Behandlung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen gesehen. Wie es dem Menschen dabei geht
spielt in vielen Bereichen nur eine untergeordnete Rolle. Der von Prof. Dr.
Michael Franz entwickelte QLIS ist eine validierte, schizophreniespezifische
deutschsprachige Lebensqualitatsskala.

Ziele

Mithilfe des Fragebogens soll erfasst werden, ob wahrend der Begleitung
eine Verbesserung der Lebensqualitdt fiir die an einer Schizophrenie er-
krankten Menschen messbar ist.

Vorgehen

Wahrend der Kennenlernphase mit dem Klienten wird dieser gebeten am
iPad unserer Mitarbeiter den QLIS als Ersterhebung auszufiillen. Danach
werden im Abstand von ca. 6 Monaten weitere Erfassungen durchgefiihrt.
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Ausgewertet wurden einerseits die Ergebnisse lber alle befragten Klienten
pro Messung um einen ersten Hinweis auf eine mogliche Veranderung zu
bekommen.

Im zweiten Schritt wurden die Ergebnisse im Vergleich erster zur zweiter
Erhebung und erster zur dritten Erhebung untersucht.

Der Fragebogen besteht aus 52 plus zwei Fragen die auf 12 plus ein Lebens-
bereich umgerechnet werden. Die Aussagen werden anhand einer vier-
stufigen Rating-Skala beantwortet. Zur Berechnung der einzelnen Skalenmit-
telwerte wird der Mittelwert der in der jeweiligen Skala enthaltenen Fragen
gebildet. Von den 54 Fragen sind 24 positiv und 30 negativ formuliert. Die
Skalenmittelwerte werden dann in einen Wertebereich von eins-zehn trans-
formiert.

Ergebnisse/Erfahrungen

Eine vergleichende Auswertung der ersten zur zweiten Erhebung konnte bei
65 Klienten durchgefiihrt werden. Bei fiinf der 13 Lebensbereiche ist eine
signifikante Verbesserung und bei zwei weiteren Lebensbereiche eine Ver-
besserung im hochsignifikanten Bereich nach zu weisen.

Die zweite vergleichende Auswertung der ersten mit der dritten Erhebung
(nach 12 Monaten) konnte bei 34 Klienten erfolgen. Hier konnte in vier Le-
bensbereichen eine signifikante Verbesserung, in drei Lebensbereichen eine
hochsignifikante Verbesserung und bei einem Lebensbereich (Zuversicht)
sogar ein hochstsignifikantes Ergebnis gezeigt werden.

Diskussion

In der Erfassung konnte eine Verbesserung in den meisten Lebensbereichen
nachgewiesen werden. Leider kann aber kein Rickschluss auf den Ausléser
der Verbesserung gezogen werden. Zudem sind drei Erhebungen zwar ein
Nachweis eines temporaren Erfolges, eine mittelfristige oder langfristige
Veranderung ist noch nicht bewiesen.
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Schlussfolgerung

Bei einer mittelfristigen Begleitung konnte wahrend der Begleitung eine
Verbesserung in mehreren Lebensbereichen nachgewiesen werden. Ob und
welchen Anteil die psychiatrische Pflege an diesem Ergebnis hat ist unklar,
soll aber in weiteren Untersuchungen geklart werden.
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24. Uberleitungsmanagement als Pflegerische Herausforde-
rung -Praktische Umsetzungsbeispiele und Modellversu-
che aus Deutschland und der Schweiz

Tim Konhduser, Britta Schneider, Ingo Tschinke, Béatrice Géhler-Schwab

Hintergrund

In den letzten Jahren hat sich die Liegezeit in psychiatrischen Krankenhau-
sern und Fachabteilungen deutlich verkiirzt. Sowohl die Krankenh&user als
auch die GKV sind durch § 11.4 (Versorgungsmanagement)und den § 39.1
(Entlassmangement)des SGB V verpflichtet dem Patienten beim Ubergang
von einem Versorgungssektor in den anderen zu unterstitzen.

Problemstellung

Praktisch findet nur in einzelnen Regionen eine wirksame Umsetzung des
Uberleitungsmanagments statt. Noch seltener sind die verschiedenen Be-
rufsgruppen im Sinne eines multiprofessionellen Behandlungsteams im
ambulanten Bereich miteinbezogen. Wirksame Ressourcen der ambulanten
Versorgungslandschaft werden somit vom Klienten nicht in Anspruch ge-
nommen.

Ziel

Ziel der Diesntleistung von GPS Grosch Patienten Service ist, im Auftrag der
Krankenkassen dem Klienten eine geplantes Uberleitungsmanagement mit
allen am Prozess Beteiligten anzubieten. Der Klient soll bedarfsorientiert im
ambulant psychiatrischen Versorgungssetting begleitet und vernetzt wer-
den.

Vorgehen

- Assessment der individuellen Bedarfe des Klienten und die Planung der
Entlassung mit dem interdisziplindren Team der stationaren Einrichtung
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GPS setzt hierfir nur Pflegefachkrafte mit Erfahrung im psychiatrischen
Versorgungssektor ein.

- Unterstlitzung bei der Umsetzung der Hilfeplanung in der Hauslichkeit
(Krankenkasse, ambulantes Versorgungssystem, soziales Umfeld u.a.)
Nach dem Ubergang in die Hauslichkeit wird in weiterfiihrenden Besuchen
des Klienten sowohl die Umsetzung der geplanten MalRnahmen als auch der
Abgleich der Bedarfe mit der Ist-Situation durchgefiihrt. Sollten sich nach
der Evaluation gednderte Bedarfe ergeben, kann die Anpassung an die reale
Situation und Bedarfe erfolgen. Nach vier bis sechs Wochen endet die Be-

gleitung des Uberleitungsmanagements in der Hiuslichkeit.

Ergebnisse/Erfahrungen

Das Angebot der Krankenkassen an ihre Versicherte wird von den Klienten
gut angenommen. Bei den meisten Klienten hat sich wahrend der Beglei-
tung ein veranderter Bedarf ergeben, der in Absprache mit dem multipro-
fessionellen Team und den Leistungsfinanzierern zeitnah umgesetzt werden
konnte. Gelegentlich wurde ein deutlich vermehrter Versorgungsaufwand
ersichtlich, der erst durch die Begleitung in der Hauslichkeit klar ersichtlich
wurde.

Diskussion

Ein solches Angebot durch die Krankenkasse kann die ambulante Versor-
gung vieler Klienten beim Ubergang in die Hauslichkeit verbessern. Die Be-
flirchtung, dass Klienten eher zuriickhaltend auf ein Angebot der Kranken-
kasse reagieren, hat sich nicht bewahrheitet. Teilnehmende stationare Ein-
richtungen stehen dem Konzept anfanglich eher skeptisch gegeniiber, gele-
gentlich wird das Angebot schlichtweg abgelehnt.
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Schlussfolgerung

Die Mitplanung und Umsetzung der Uberleitung durch Pflegefachkrifte
beeinflusst die Uberleitung wirksam. Die Behandlungserfolge der stationa-
ren Behandlung werden nachhaltig gesichert, der Klient besser im ambulan-
ten Versorgungssetting vernetzt. Eine wissenschaftliche Begleitung ist ange-
zeigt und wird zeitnah angestrebt. Eine geplante pflegerische Uberleitung
vom stationdren in den ambulanten Sektor kann nachhaltige die individuelle
Versorgungssituation verbessern und die stationdren Erfolge sichern.

112



25. Uberleitungsmanagement als Pflegerische Herausforde-
rung: Schnittstellen zwischen ambulanter und stationérer
Pflege- Welche Sprache sprechen wir?

Béatrice Gdhler-Schwab

Hintergrund
In der Schweiz haben sich die stationdren Aufenthalte deutlich verkirzt.
Einleitung

Aufgrund des Grundsatzes ,,ambulant vor stationar” werden die Betroffenen
nicht selten nach kurzer Behandlungszeit entlassen. Je nachdem wie das
soziale Umfeld des Betroffenen gestaltet oder ausgelegt ist, libernehmen
Angehorige oder ambulant tatige Fachpersonen die Weiterbetreuung der
Betroffenen. Nicht selten aber kommt es zur sogenannten ,Drehtiirbehand-
lung”, da dieses Setting nicht vorhanden ist oder die Fachpersonen unterei-
nander zu wenig koordinieren.

Thema

Dabei ergeben sich unterschiedliche Probleme. Aus Sicht der ambulanten
Versorgung in Form von unabgesprochenen Austritten, fehlenden Austritts-
oder Ubertrittsgesprachen, schlechter Koordination untereinander wie feh-
lende Berichte oder nicht abgemachter Nachsorgetermine.

Aus Sicht der stationar Versorgenden sind aktuell in der ambulanten Versor-
gung noch zu wenig verfligbare Fachpersonen vorhanden, anderseits ist der
Informationsfluss zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung nicht
optimiert und hangt sehr stark mit der Bereitschaft des Betroffenen zusam-
men, welcher ein wichtiger Informationstrager ist. Nicht selten ,vergisst”
der Betroffene den statiodr Tatigen zu erzdhlen, dass er bereits lGber ein
gutes Betreuungsnetz verfiigt und diese allenfalls Gber wesentliche Informa-
tionen verflgen.
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Der Zeitdruck und die mangelnde Vernetzung untereinander ist ebenfalls ein
wichtiger Faktor, der eine Schnittstellenproblematik férdern kann.

Ziele

Wichtig fiir die Zukunft ist es, diese Schwierigkeiten zu benennen und ge-
meinsam Losungsmoglichkeiten zu erarbeiten, um ein gegenseitiges Ver-
standnis zu fordern.
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26. Zukunftswerkstatt ANP: die Entwicklung einer gemeinsa-
men Sprache

Sabrina Laimbacher, Mirjam Kurz, Ursina Zehnder

Hintergrund

Die Zukunft unseres Gesundheitswesens wird gepragt sein von einem grund-
legenden Wandel infolge demographischer und epidemiologischer Entwick-
lungen sowie neuen Versorgungsmodellen [1, 2]. Die aktuelle Ausrichtung
des Gesundheitswesens auf die Behandlung von akuten Gesundheitsprob-
lemen erfordert eine Neuorientierung, da chronische Erkrankungen und
Polymorbiditat deutlich zunehmen [3]. Ferner sehen sich die Berufsgruppen
der Pflege und Medizin mit einem Fachkraftemangel konfrontiert, welcher
voraussichtlich in Zukunft weiter ansteigen wird [4]. Erhebliche Kosten und
eine zunehmende Nutzung der Angebote im Gesundheitswesen verlangen
im Weiteren eingreifende Strategien fiir mehr Kosteneffektivitdit und —
reduktion [1]. Diese Herausforderungen erfordern neue Versorgungsstruk-
turen und sind der Anstoss fur die Entwicklung von neuen Rollenprofilen.
Vor dem Hintergrund dieser Veranderungen leistet die konzeptuelle Ent-
wicklung und Integration von Advanced Nursing Practice (ANP) einen bedeu-
tenden Beitrag fiir die zukiinftige Gesundheitsversorgung [5, 6].

Einleitung

Eine Advanced Practice Nurse (APN) ist eine Pflegefachperson mit Berufser-
fahrung und einem erworbenen Hochschulabschluss, die tGber eine Speziali-
sierung verfligt [6]. Die zentrale Kompetenz einer APN ist die direkte klini-
sche Praxis. Weitere Tatigkeiten sind Experten-Coaching, Beratung, For-
schung, Fachentwicklung und Fiihrung und ethische Entscheidungsfindung
[7]. Fir ANP in der Schweizerischen psychiatrischen Pflege liegen aktuell
erste Erfahrungsberichte und Entwicklungen von Konzepten vor, wie zum
Beispiel im Bereich Erstpsychosen oder Abhdngigkeitserkrankungen.
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ANP fiir Menschen die eine erste Psychose erleben zielt ab auf die Starkung
des Behandlungsenagagements mittels einer partnerschaftlichen, kontinu-
ierlicheren und engagierten Beziehung. Die Férderung des Selbstmanage-
ments der Betroffenen und deren Angehorigen fokussiert auf Information
und Orientierung zur Entwicklung eines individuellen Krankheitskonzepts.
Eine stetige Entwicklung der Pflegepraxis mittels Forschungstatigkeiten und
Beratung von Pflegefachpersonen soll eine qualitativ hochwertige Behand-
lung sicherstellen.

Die konzeptuelle Grundlagenarbeit fir ANP fir Menschen mit einer Abhan-
gigkeitserkrankung und zusatzlich bestehenden Komorbidiaten ist aktuell in
Entwicklung. Die APN ist neben der konzeptuellen Arbeit vorerst einmal in
der ambulanten Versorgung fallfiihrend fiir Menschen mit Abhangigkeitser-
krankungen zustdndig. Dabei integriert sind auf der Basis einer therapeuti-
schen Beziehungen u.a. psychoedukative Elemente, Aspekte des Selbstman-
gements und Empowerment, verhaltenstherapeutische Inhalte und im Wei-
teren koordinative Tatigkeiten zwischen den verschiedenen Versorgungsbe-
teiligten. Pflegeentwicklungs- und Forschungstéatigkeiten innerhalb des Spe-
zialisierungsbereiches sind weitere Aufgaben.

Die Integration dieser APN-Rollen in der psychiatrischen Praxis wirkt sich auf
alle beteiligten Berufsgruppen aus. Insbesondere die Disziplin der Pflege
steht vor der Herausforderung der Entwicklung einer gemeinsamen Vision
flir ein einheitliches Verstehen von ANP.

Thema

Die Konzeptionierung von ANP hat Pioniercharakter und die Autorinnen sind
im Rahmen dieser Tatigkeit mit Chancen und Herausforderungen auf ver-
schiedenen Ebenen konfrontiert.

Herausforderungen sind u. a. ein noch diffuses Verstandnis von ANP inner-
und ausserhalb der Disziplin Pflege, ein unzureichender Austausch und Ein-
bezug der Pflegefachpersonen in der direkten Pflegepraxis, was mit dem
Risiko einer ,Nicht-Integration“ der APN verbunden sein kann. Chancen von
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ANP sind die Verbesserung der Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit, die
Senkung der Aufenthaltsdauer oder positive Effekte auf pflegesensitive
Ergebnisse [8].

Fiir den erfolgreichen Einsatz von APN-Rollen in der Psychiatrie sind ein
konstruktiver Austausch Uber die Chancen & Herausforderungen von ANP,
der Einbezug von Fachpersonen aller Bereiche sowie die Entwicklung einer
gemeinsamen Vision fir ein einheitliches Verstehen notwendig.

Ziele

Der Workshop zielt auf eine Auseinandersetzung mit den Chancen und Her-
ausforderungen von ANP in der psychiatrischen Pflege ab. Fachpersonen
und Betroffene aus dem deutschsprachigen Raum und aus allen Bereichen
der Psychiatrie entwickeln - im Sinne einer Vision - eine visuelle, bildliche
Sprache fir ein gemeinsames Verstehen von ANP. Das Ergebnis des Work-
shops - ein in Echtzeit gemaltes Bild - dient der zukiinftigen Entwicklung des
Themas und soll in einer Fachzeitschrift veréffentlicht werden.

Gestaltung

In Anlehnung an eine Zukunftswerkstatt wagen wir eine kreative und neue
Herangehensweise an das Thema ANP in der psychiatrischen Pflege.

Im Rahmen einer semistrukturierten Diskussion werden wir die Phasen
Standortbestimmung, kiinftige Herausforderungen, ideales Zukunfts-
bild/Vision, Ansdtze/Wege sowie allenfalls erste Schritte durchlaufen. Die
besprochenen Inhalte aus der Gruppe werden durch eine Gestalterin mit
pflegerischem Hintergrund vor Ort mittels Skizzen visualisiert.

Im Anschluss an den Workshop werden diese zu einem gesamten Stim-
mungsbild verdichtet, das fir die weiterflihrende Kommunikation und Ent-
wicklung von ANP in der psychiatrischen Pflege verwendet werden kann.
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Lernziele

Der Workshop fokussiert die Erreichung folgender Lernziele:

1 Die Teilnehmer kennen das Konzept ANP

2 Chancen & Herausforderungen von ANP sind bekannt

3 Gemeinsames Verstehen und visuelle Kommunikation von ANP in der
Psychiatrie

Das Ubergeordnete Lernziel des Workshops ist die Auseinandersetzung mit

einem fachlichen und berufspolitischen Thema auf eine neue Art und Weise.

Die zukunftsgerichtete Diskussion und visuelle Dokumentation kann das

gemeinsame Verstehen von ANP und APN-Rollen in der psychiatrischen

Pflege fordern, regt den inneren Dialog an und ermdoglicht so eine konstruk-

tive Weiterentwicklung des Fachgebiets.
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27. ,Worte waren urspriinglich Zauber” — Noch immer!
Sprache und Kontext in der Beratung

Thomas Lampert

Hintergrund

Sprache hat in der Behandlung psychiatrischer Patienten Tradition. Konver-
sation ist vielfdltig - naturgemass beklagt der Patient zu Beginn der Beratung
sein Leid; und lenkt den Fokus der Betrachtung automatisch auf das Prob-
lem. Doch wie kann ich mit Worten, die vielseitig sind, sagen, was ich weiss?
Dies setzt voraus, dass es nur Kontexte ohne absolu-tes Verankerungszent-
rum gibt (Derrida 1988) und Sprache als Versuch betrachtet werden kann,
die eigene Realitat zu beschreiben.

Problemstellung

Sprache erreicht in zwischenmenschlicher Interaktion nur eine relative Sem-
antik, welche ge-pragt ist durch die eigene Wahrnehmung und Zuschreibun-
gen. Entsprechend kann die beraterische Auseinandersetzung lediglich als
Versuch be-trachtet werden, sein Gegenliber nur anna-hernd zu verste-hen
— oder zu jedem gegebenen Zeitpunkt ein Missverstehen wahrscheinlicher
ist als ein Verstehen (de Shazer 1991). Derartiges Missverstehen konstruiert
Gesprache, macht sie im Grunde erst moéglich. Wiirden wir uns einfach (to-
tal) ver-stehen, hatten wir nichts mehr zu besprechen. Aus dieser Optik riick
Missverstehen in den Vordergrund, was eine Su-che nach pragmatischen
Losungsansatzen erfordert.
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Ziele

Das Referat stellt sprachwissenschaftliche Aspekte ins Zent-rum, welches die
Teilnehmenden fiir die Bedeutung von Grenzen der Sprache sensibilisieren
soll. Aus dieser Betrach-tung werden Konsequenzen fiir die Durchfiihrung
von Bera-tungsgesprachen abgeleitet, welche sich am Erleben des Patienten
orientieren und Losungsoptionen in den Vorder-grund stellen.

Vorgehen
Referat mit PowerPoint Prasentation.
Ergebnisse, Erfahrungen

- Sprachwissenschaftliche Erérterung
- Die Bedeutung des Kontext

- Pragmatische Ansatze |6sungsorientierter Beratung
Diskussion

Fragen aus dem Plenum.

Schlussfolgerungen

Beratung kann als Versuch des Therapeuten betrachtet wer-den, den Pati-
enten dabei zu unterstitzen, sein eigenes Scheitern zu regulieren (J. Liechti).
Entsprechend sind Bera-tende gefordert, sich am Erleben des Patienten zu
orientie-ren, um mittels geschickter Fragestellung dem Patienten die Erfah-
rung neuer Losungsansatze zu ermoglichen. So gese-hen wird das Scheitern
zur Ressource, Veranderungsprozes-se zu initiieren.
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28. Motivierende Gesprachsfiihrung (Ml): Die Technik fiir eine
recovery-orientierte Pflege-Sprache.

Maya Locher

Hintergrund

Veranderungen stellen grundsatzliche eine Herausforderung dar. Unter-
schiedliche Ziele und Bedirfnisse erschweren diesen Prozess. Auf der Basis
einer vertrauensvollen Beziehung kénnen Pflegefachpersonen mittels der
Motivierenden Gesprachsfiihrung (MI) Patientinnen und Patienten dabei
begleiten Entscheidungen zu treffen und Veranderungen anzugehen. Ml
wurde in den 70er Jahren von Miller und Rollnick zur Férderung von Veran-
derungsschritten im Suchtbereich entwickelt. Mittels der Methoden der M
werden selbstwirksame Ausserungen und die Zuversicht eine Verdnderung
anzugehen gestdrkt. Dabei sind der Glaube und die Hoffnung sowie der
Support durch die beratende Person ein wichtiger Aspekt der Wechselwir-
kung.

Der Recovery Prozess wurde von erfahrenen Personen als eine Reise be-
schrieben, welche in unterschiedlichen Phasen verlaufen kann [1]. Die Uber-
gidnge zwischen den Phasen stellen fiir die betroffenen Personen eine Her-
ausforderung dar. Ein wesentliches Merkmal von Recovery ist, dass dieser
Prozess alleinig von der betroffenen Person initiiert werden kann. Im Verlauf
dieses Prozesses kdnnen Fachpersonen die Rolle eines Coaches oder einer
Begleitperson (ibernehmen [2]. Doch wie kann so eine Begleitung gestaltet
werden? Mittels MI steht den psychiatrischen Pflegefachpersonen eine
Kommunikationstechnik zur Verfligung, die diesen Prozess unterstitzen
kann. Die Grundhaltung der Ml erfordert Partnerschaftlichkeit, geschmeidi-
gen Umgang mit Widerstand wie Wertschatzung im Beziehungsaufbau.
Erkenntnisse der Hirn-und Verhaltensforschung bestatigen die Effektivitat
dieses Ansatzes, welcher eine hohe Evidenz aufweist. Eine Integration dieses
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Beratungsmodells in die pflegerische Arbeit verspricht eine Starkung der
Beratungskompetenz.

Problemstellung

Eine recovery-orientierte Pflege fordert die Fahigkeit von Pflegenden eine
beratende Rolle zu Gbernehmen und die Selbstwirksamkeit der Patientenin-
nen zu fordern. Dies bedeutet eine neue Haltung und Kommunikationsform
zu etablieren.

Vorgehen

Im Vortrag werden Kernaussagen von Ml und Recovery verglichen, prakti-
sche Erfahrungen und Erkenntnisse vorgestellt.

Ergebnisse/Erfahrungen

Ergebnisse zeigen, dass die Recoveryhaltung und Ml parallelen in der
Grundhaltung aufweisen und Betroffene Ml Gesprache, als unterstitzend
erleben.

Durch die Ml nehmen Adhéarenz und Partnerschaftlichkeit in der Behandlung
zu.

Diskussion & Schlussfolgerungen

Eine Schwierigkeit ist die Verhaltensanderung auch bei den Pflegefachper-
sonen, mogliche Empfehlungen werden fiir die Praxis dargelegt. Die Mog-
lichkeiten durch gezielte Beratung Recovery zu férdern und durch

MI Selbstwirksamkeit und Autonomie in der pflegerischen Intervention zu
fordern.
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29. Lern von mir! Ein Trainingsprogramm zur Schulung von
Klinikpersonal in Aligemeinkrankenhdusern im Umgang
mit Menschen mit Demenz

Michael Léhr, Maren Baumeister, Bernd Meifinest, Riidiger Noelle

Hintergrund

Bei Menschen mit Demenz in somatischen Krankenhdusern handelt es sich
aus mehreren Perspektiven um eine vulnerable Patientengruppe. Im soma-
tischen Krankenhaus zu sein, kann fiir jeden eine beunruhigende und ver-
wirrende Situation darstellen. Fir Menschen mit einer Demenz muss es
entsetzlich sein. Es gilt als gesichert, dass sie verglichen mit Patienten ohne
Demenz haufiger:

mangelnde Ernahrung und Fliissigkeitsversorgung erfahren
ein Delir entwickeln

unzureichend mit Schmerzmitteln versorgt werden

lange Krankenhausaufenthalte erfahren

vom Krankenhaus in ein Pflegeheim kommen

Das "Lern von mir"-Programm wendet sich an Mitarbeitende mit ver-
schiedensten Qualifikationen, die in Kontakt mit Patienten stehen, die auf-
grund einer zusatzlichen demenziellen Erkrankung eine besondere Bediirf-
nisorientierung bendtigen. Gerade in einem ablauforientierten Allgemein-
krankenhaus kann es zu unerwiinschten negativen Krankenhausaufenthalts-
folgen bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen kommen.

In Deutschland leben gegenwartig mehr als 1,4 Millionen Menschen mit
Demenz mit steigender Tendenz. Fir das Jahr 2050 werden 3,0 Millionen
Erkrankte erwartet. Schatzungen gehen davon aus, dass etwa 25% aller
Patienten in Allgemeinkrankenhdusern auch an einer Demenz leiden.

Das ,,Lern von mir” Programm mochte dabei helfen zu verstehen, was unter
Demenz verstanden wird und bietet unkomplizierte und umsetzbare Vor-
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schlage fur die Versorgung von Menschen mit Demenz in der somatischen
Krankenhausumgebung. Emotionen sind wesentlicher Bestandteil jeglicher
Kommunikation. Diese ermdglichen den Pflegenden einen Zugang zu den
Menschen, die Gber Worte nicht mehr zu erreichen sind. Dies ist Ausgangs-
punkt und bereits erste MaBnahme bei der Pflege von an Demenz erkrank-
ten Menschen, in dem fir sie ungewohnten klinischen Umfeld. Auf der Basis
entwickeln sich dann nach einem im Grundsatz gleichen Vorgehen bei allen
zu Pflegenden spezielle PflegemalRnahmen, die dem einzelnen, einzigartigen
Menschen anzupassen sind. Das Trainingsprogramm wurde von Prof. John
Keady und seinem Team an der University of Manchester entwickelt. Die
Entwicklung des Trainingsprogrammes fiir Mitarbeiter hatte in England
einen langen Vorlauf. Das National Health Service hatte das Thema Demenz
im Allgemeinkrankenhaus fir sich als Prioritar identifiziert. Der Grund fir die
Fokussierung des Themas ist komplex und simpel zugleich. Die einfache
Version ist: Altere Menschen sind die groRten Konsumenten von Gesund-
heits- und Sozialleistungen in der Gesellschaft. Prozentual machen altere
Menschen die grofRte Patientengruppe im Allgemeinkrankenhaus aus. Zu-
dem haben édltere Menschen das groBte Risiko an einer Demenz zu erkran-
ken. Schulungen von Mitarbeitern, die mit Menschen mit Demenz und ihren
Angehdrigen arbeiten, haben nicht immer prioritdare Bedeutung. Menschen
mit Demenz im Allgemeinkrankenhaus haben in der Regel einen langeren
Aufenthalt als n6tig. Dies kann zur Hospitalisierung flihren und eine erschre-
ckende und verwirrende Erfahrung fiir die Menschen sein. Die tagliche Pfle-
ge fur Menschen mit Demenz kénnte im Allgemeinkrankenhaus verbessert
werden, einschlieRlich der raumlichen Umgebung. Fir die Entwicklung der
Schulungsmaterialien nutzte das Team um Prof Keady die (begrenzt) ver-
fligbare Evidence. Diese half, die Schulung in Inhalt, Dauer und Flexibilitat
der 6 Module, zu konzipieren. Darlber hinaus wurde Form, Struktur und
Inhalt jedes Moduls von Menschen mit Demenz und ihrer Angehérigen mit-
gestaltet. Der Einbezug von Menschen mit Demenz und ihrer Angehdrigen
war von zentraler Bedeutung fiir die Entwicklung der Schulungsmaterialien.
Diese Beteiligung wird in jedem Modul und den dazugehdrigen Videos deut-
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lich. Im Rahmen dieser Arbeit wurden zwei Assessmentinstrumente entwi-
ckelt und pilotiert, die dabei helfen sollen, das Wissen der Mitarbeiter und
das Vertrauen in ihre Arbeit mit Menschen mit Demenz zu identifizieren [1].

Problemstellung

Die Schulungsunterlagen von , Getting to know me“ lagen nur in englischer
Sprache vor.

Ziele

Ubersetzung der Schulungs- und Evaluationsmaterialien und Anpasung an
den deutschen Sprachraum.

Vorgehen

Herr Lohr und Herr MeilRnest durften im Jahr 2013, wahrend einer Studien-
reise zum Service Dementia Development Centre in Sterling, John Keady und
das Programm ,Getting to know me“ kennenlernen. Herr Lohr hat dann die
Rechte zur Ubersetzung und Anpassung an den deutschen Sprachraum be-
kommen. Diese Ubersetzung und Anpassung hat durch ein transdisziplindres
Team (Prof. Dr. rer. medic. Michael Léhr, Dr. rer. medic. Ridiger Noelle,
Diplom Padagogin Maren Baumeister, Diplom Mediziner Bernd MeilRnest)
stattgefunden. Diese Arbeit hat von 2013 bis 2015 gedauert. Seit April 2015
stehen die Dokumente fiir das Trainingsprogramm ,, Lern von mir“ auf der
Homepage www.lernvonmir.fh-diakonie.de zur Verfligung. Im Folgenden
wird auf das Trainingsprogramm im speziellen eingegangen. Das Trainings-
programm umfasst sechs Module. Jedes Modul hat ein spezifisches Thema
und dauert circa 1 Stunde.

Ergebnisse

Das Trainingsprogramm wurde Ubersetzt und besteht aus folgenden Eleme-
neten:

- Sechs PowerPoint Foliensets, die fiir die Schulung genutzt werden kon-
nen
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- Sechs Filme, die wahrend der sechs Schulungsmodule eingesetzt werden
- Ein Manual fir Trainer/innen
- Ein Begleitheft fur Mitarbeiter/innen

- Mini-Karte: 10 Tipps fiir eine bessere Verstandigung mit demenzerkrank-
ten Menschen

- Die ,Lern von mir” Karte. Eine vierseitige Dokumentationsform die von
Patienten, Angehorigen und Mitarbeitern ausgefillt wird und am Bett
des Pat. bleiben sollte.

- Evaluationsbogen
Diskussion

Das Programm baut auf der aktuell verfligbaren Evidenz in der Versorgung
von Menschen mit Demenz in somatischen Krankenh&dusern auf. Die Wirk-
samkeit im Sinne des Wissenszuwaches ist durch Elvish et al. (2014) unter-
sucht worden. Dieser wurde mit den Instrumenten Confidence in Dementia
Scale (CODE) und Knowledge in Dementia (KIDE) Gberprift. Auch wurden
die psychometrischen Eigenschaften von CODE und KIDE in der von Elvish et
al. (2014) uberprift. Es konnte gezeigt werden, dass ein signifikanter Wis-
senszuwachs, im pra-post-Vergleich, vorhanden ist. Dabei konnte eine deut-
liche Verbesserung der klinischen Praxis tiber den CODE dargestellt werden
[2]. Den deutschen Herausgebern ist es ein groRes Anliegen die Materialien
freizuganglich zur Verfigung zu stellen. Alle Materialien sind Uber die
Homepage der Fachhochschule der Diakonie in Bielefeld als PDF-Dokumente
abrufbar (http://www.lernvonmir.fh-diakonie.de). Neben den Downloads
stehen die original Schulungsvideos, mit deutschen Untertiteln, als Link zur
Verfligung. Auch die Evaluationsinstrumente CODE und KIDE sind in der
deutschen Version downloadbar. Neben den kostenlosen Downloads gibt es
die Moglichkeit die Materialien im Webshop als Druckexemplare zu bestel-
len.
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Schlussfolgerung

Mit den ,Lern von mir“ Schulungsmaterialien liegt ein evidencebasiertes
Trainingsprogramm flir Mitarbeiter in somatischen Krankenh&dusern und
Abteilung im Umgang mit Menschen mit Demenz fiir den deutschen Sprach-
raum vor. Die Schulungsunterlagen sind freizuganglich im Internet. Damit
steht das Wissen in diesem Kontext nicht im Zusammenhang mit Barierren,
die erst Uberwunden werden missen. Die deutschern Herausgeber der
»Lern von mir” Schulungsunterlagen gehen davon aus, dass mit der Nutzung
der Unterlagen mehr Wissen im Umgang mit Menschen mit Demenz in die
somatischen Kliniken einzieht und damit die Versorgungssituation verbes-
sert wird [3].

Literatur

1. Burrow, S., Elvish, R. and Keady, J. (2015) “Lern von mir” Unterstiitzung von
Menschen mit Demenz in Allgemeinkrankenhdusern. Léhr, M., Noelle, R. Bau-
meister, M., Meifsnest B. (dt. Hrsg.). Im Internet: http://www.fh-
diako-
nie.de/obj/Bilder_und_Dokumente/Lern_von_mir/Lern_von_mir_Handbuch_fue
r_Trainer.pdf Aufruf am: 4.6.2015

2. Elvish, R., Burrow, S., Cawley, R., Harney, K., Graham, P., Pilling, M., Gregory, J.,
Roach, P., Fossey, J. & Keady, J. (2014). ‘Getting to Know Me’: the development
and evaluation of a training programme for enhancing skills in the care of peo-
ple with dementia in general hospital settings. Aging & mental health, 18(4),
481-488.

128



30. Die pflegenden Angehorigen demenzerkrankter Menschen
verstehen

Claudia Létscher, Franziska Rabenschlag, Thomas Leyhe

Hintergrund

Die Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz (MmD) findet zuneh-
mend im hduslichen Bereich, dem gewiinschten Standort der Betroffenen,
statt.

Die Pflege/Betreuung von Familienangehorigen wird meist aus emotionaler
Verbundenheit mit dem Angehorigen geleistet. Die Unterstiitzung impliziert
fur die pflegenden Angehdrigen eine hohe physische und psychische Ver-
flgbarkeit Gber Jahre hinweg sowie das Zurlickstellen eigener Bediirfnisse
und sozialer Kontakte [1, 2]. Dies kann dazu fiihren, dass die Betreuenden
an ihre Belastungsgrenzen kommen und schliesslich selbst an einer Depres-
sion, Schmerzen, Ermiidung etc. erkranken. Uberlastung des sozialen Um-
feldes, Unter- oder Uberversorgung, negativen Verhaltensweisen gegeniiber
dem MmD, gehauften Spital-/Klinikeinweisungen und/oder einer Platzierung
in einer Langzeitinstitution sind mégliche Konsequenzen davon [1, 3, 4].

Problemstellung

Durch den chronisch progredienten und sich standig verandernden Verlauf
der Demenzerkrankung wiinschen sich Angehorige eine kontinuierliche,
langandauernde Wegbegleitung, die ihnen phasengerechte Unterstiitzungen
beim Erwerb der Fahig- und Fertigkeiten zur Unterstitzung der MmD vor
Ort bieten [5]. Aktuell werden bereits zahlreiche Ansatze und Aktivitaten zur
Pravention, Fritherkennung und Versorgung von MmD und ihren Angehori-
gen umgesetzt. Dennoch bestehen Liicken, die vor allem bei der Koordinati-
on von Dienstleistungen, Kriseninterventionen, beim Erwerb von Fahig- und
Fertigkeiten in konkreten alltagsnahen Situationen und wahrend intensiven
Betreuungs- und Pflegesituationen zu sehen sind. Es fehlt an vorausschau-
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ender Planung, die eine zeitgerechte Reaktion bei neu auftretenden Prob-
lemen erméglicht oder eine Uberlastung der Angehdérigen verhindert [5, 6].

Ziele

Gewahrleistung einer kontinuierlichen, leitlinienbasierten und auf die Be-
dirfnisse der Menschen mit Demenz und ihrer Angehorigen ausgerichteten
Versorgung:

- zur Starkung der Versorgungssituation zuhause

- zur Forderung des Selbstmanagements von Angehdrigen im Umgang mit
der Erkrankung in verschiedenen Erkrankungsphasen

Vorgehen

Die Fachstelle Demenz 55+ ist neu aufzubauen. Sie richtet ihr Angebot kon-
sequent am aktuellsten Stand des Wissens und den Bedirfnissen der MmD
und ihrer Angehorigen aus. Die Fachstelle Demenz 55+ wird nach den Prin-
zipien eines Pflegestiitzpunktes aufgebaut: niederschwellig organisiert, tele-
fonisch erreichbar und bietet nutzerfreundliche Offnungszeiten. Die Dienst-
leistungen umfassen: (1) proaktive aufsuchende Beratung, (2) Befdhigung
der betreuenden und pflegenden bei praktischen Alltagsproblemen und (3)
Koordination, Kooperation und Vernetzung im Sinne einer Fallfihrung.

Einbezogen in den Beratungs- und Begleitprozess werden sowohl die pfle-
genden Angehorigen und der MmD. Ziel ist es, beide von Beginn an aktivam
Beratungs- und Begleitprozess zu involvieren. Weitere Familienmitglieder
und andere Versorgungsakteure werden bei Bedarf beigezogen. Der Bera-
tungsprozess ist klar strukturiert Die Beratung selbst ist wenig strukturiert
und der individuellen Situation angepasst. Die Beratungen finden tberwie-
gend im hauslichen Umfeld der Familie statt.

Da sich viele Situationen nicht standardisieren lassen werden interdisziplina-
re Fallbesprechungen und Supervisionen fir das Team durchgefiihrt. Min-
destens zwei bis viermal im Jahr organisiert die Fachstelle Demenz 55+ eine
erweiterte Fallkonferenz. Dazu werden, unterschiedliche an der Versorgung
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beteiligte Personen eingeladen, bspw. Hauséarztin/-arzt, Spitex, Alzhei-
mervereinigung etc.

Das Projekt wird von einem Fachbeirat begleitet werden. Fir die Evaluation
resp. das Aufzeigen der Effektivitdt sind Dokumentation, Analyse und Verifi-
kation von standardisierten Daten unumganglich. Die Fachstelle Demenz
55+ wird als Pilotprojekt gestartet und wissenschaftlich begleitet.

Diskussion

Mit der Entwicklung Fachstelle Demenz 55+ kdnnte eine Versorgungsliicke
hinsichtlich Koordination sowie langfristiger kontinuierlicher, stérungsspezi-
fischer Begleitung und Betreuung von Menschen mit Demenz und ihren
Angehdrigen geschlossen werden.

Die Sicherung der Finanzierung der Fachstelle Demenz 55+ wird eine Her-
ausforderung. Mit dem aktuellen Tarifsystem kann integrierte Versorgung
mit ambulanter Pflege und Betreuung nicht kostendeckend erbracht wer-
den. Die Fachstelle Demenz 55+ ist auf Subventionen der 6ffentlichen Hand
und Stiftungsgelder angewiesen, um die Aufbaukosten zu decken und die fir
eine hohe Betreuungsqualitat notwendige Erfahrung zu akquirieren.

Auch wird erst die Evaluation des Projekts zeigen, ob die Zielgruppe pfle-
gende Angehorige proaktiv und friihzeitig angesprochen werden kann und
ob die pflegenden Angehdrigen sich verstanden fiihlen.
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31. Forever Young? Vorausschauendes Generationenma-
nagement in der Pflege

Kurt Mayer, Marianne von Dach Nicolay

Hintergrund

Vier Generationen arbeiten bereits jetzt unter dem Dach einer Klinik. Die
demographische Entwicklung prognostiziert weiterhin einen starken Alters-
anstieg der erwerbsfahigen Bevolkerung. Die jliingste Generation wird zur
immer knapperen Ressource am Arbeitsmarkt.

Gleichzeitig steigt auch die kulturelle Kluft zwischen den Generationen:
Wahrend die Baby Boomer in der Zeit des Wirtschaftswunders groR gewor-
den sind und Laufbahndenken, Hierarchien und Autoritdten als relevante
berufliche Leitplanken wertschatzen, wachst die Generation Y mit Internet,
Facebook und You Tube auf. lhr Blut flie§t liber WLan, sie ist permanent
online. Diese Generation erwartet Sinnstiftung und Abwechslung im Beruf,
wiinscht sich eine flexible Balance zwischen Arbeit und Freizeit und setzt auf
Selbstfihrung.

Fragestellung

Wie konnen Kliniken an diese Widerspriiche proaktiv herangehen und ihr
Mitarbeiterpotenzial bestmoglich entwickeln?

Wie kann es Krankenh&dusern gelingen, sich auf die Anforderungen der Ge-
neration Y einzustellen ohne dabei die Bedirfnisse und Anspriiche der alte-
ren Generationen aus den Augen zu verlieren? Denn gerade die Erhdhung
und Nutzung der Potenziale des immer grolRer werdenden Anteils alterer
Arbeitnehmerlnnen ist ebenso ein relevanter Schliissel zum Erfolg?

Wie kann die Sicherung von Kooperation und generationsiibergreifendem
Wissenstransfer im Krankenhaus gelingen?
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Thema

Generationenmanagement scheint daher das Gebot der Stunde. Im Lichte
dieses Konzepts wurde in den letzten Jahren eine Reihen von Instrumenten
entwickelt: Arbeitsbewaltigungsindex, Konzepte lebensphasengerechter
Fiihrung, alternsgerechte Gestaltung von Arbeitsplatz, Arbeitszeit- und Ar-
beitsorganisation, Methoden der generationeniibergreifenden Zusammen-
arbeit und des Wissensmanagements, Altersgemischte Teams, Know-how-
Tandems, Generationenworkshops etc.

Doch in den Organisations- und Personalentwicklungsstrategien von Kliniken
finden sich diese Konzepte bislang kaum wieder. Somit bleibt das Potenzial
sowohl der Generation Y als auch das der alteren Mitarbeiterlnnen bislang
ungenutzt.

Flihrungskrafte in der Pflege stehen vor der Aufgabe die jiingste Generation
erfolgreich zu integrieren, gleichzeitig das Potenzial dlterer Pflegekrafte
optimal zu entfalten und altersgemischte Teams zu fuhren.
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32. Excellenz in der Pflege 2015: Wie wird Wissen am/ an der
Patientin wirksam?

Kurt Mayer, Marianne von Dach Nicolay

Fragestellung

Wie kann der Gedanke der Excellenz im Handeln der Pflege einer psychiatri-
schen Klinik nachhaltig verankert werden, so dass der/ die PatientIn tatsach-
lich nach dem jeweils aktuellen Pflegewissen bestmdoglichst betreut wird?

Hintergrund

Ein Schlussel fur die Pflegeexcellenz ist die Anbindung der Klinik an das je-
weils aktuelle globale Pflegewissen und ein adaquater klinikinterner Lern-
und Ubersetzungsprozess, der abstrakte pflegewissenschaftliche Konzepte
und Methoden fiir das Pflegepersonal so handhabbar macht, dass es im
Pflegeprozess am/ an der Patientln tatsdchlich wirksam wird. Denn die wis-
senschaftliche Fachsprache muss erst durch vielfdltige und schleifenférmige
Lern- und Interaktionsprozesse tatsachlich im klinischen Betreuungsalltag
wirksam.

Problemstellung

Am Beispiel einer psychiatrischen Privatklinik in der Schweiz soll die Im-
plementierung des Excellenzgedankens im Rahmen eines dreijahrigen Orga-
nisationsentwicklungsprozesses anschaulich und diskutierbar gemacht wer-
den.

Ziele

Im Rahmen eines Diagnoseworkshops im August 2012 stellte das Team der
Pflegedirektion dieser Klinik fest, dass das relevante Pflegewissen zwar in
der Klinik vorhanden ist und auch neues Wissen immer wieder absorbiert
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wird, dennoch wird dieses Wissen am/ an der Patientln nur unzureichend

wirksam.

Vorgehen

Folgende Hypothesen wurden formuliert:

Es dominiert in der Klinik ein lineares Verstdandnis von Wissensvermitt-
lung, demgegeniiber ist ein Verstandnis von Lernen und Lernprozessen
kaum entwickelt.

Mittels einer eigens daflr geschaffenen Stelle ,,Fachentwicklung” gelingt
es der Klinik zwar aktuelles Pflegewissen an der Klinik anzudocken, die-
ses Wissen findet kaum Niederschlag in den klinikinternen Prozessen

Die Fuhrungsstruktur an den Stationen mit der Trennung der drei Rollen
Stationsleitung, = Fachverantwortung Pflege und  Ausbildungs-
verantwortliche/r wirkt als Barriere daflr, dass der/die Patientln gemaR
dem neuesten Pflegewissen versorgt wird.

Die Fihrungsstruktur auf Ebene der Pflegedirektion ist dafiir ebenfalls
nicht funktional.

Ergebnisse/Erfahrungen

Anknipfend an diese Diagnose wurden im Rahmen eines Organisationsent-

wicklungsprojektes 'Exzellenz in der Pflege 2015’

eine Pflegestrategie entwickelt
Qualitatsindikatoren und ein QM-System im Bereich der Pflege etabliert

Neue Lernformen zur Ubersetzung und Integration des wissenschaftli-
chen Pflegewissens geschaffen

die Fihrungsstruktur im Team der Pflegedirektion neu aufgesetzt
an den Stationen Fiihrungsteams etabliert

Kulturveranderung wirksam, insofern als sich (iber die verschiedenen
Prozessschritte nach und nach ein neues Verstdandnis von Fihrung, Ver-
antwortung und gemeinsamen Lernen entwickelte.
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33. Sprache vertont unsere Haltung

Johann Meinhof, Doris Blank, Susi Heinrich, Anina Binz Straumann

Hintergrund

In einer Organisation gibt es viele Sprachen: die Sprache der Mitarbeiterin-
nen, der Patientlnnen, der Angehérigen und die der Professionen des Ge-
sundheitswesens. Aus diesen unterschiedlichen Sprachen bildet sich gleich-
wohl eine Verstandigung.

Verstehen ereignet sich nicht nur aus Sprache sondern auch aus einer Hal-
tung. Sprache und Haltung stehen in einem interdependenten Verhaltnis
zueinander. Die Sprache "verkdrpert" eine Haltung und ist an der Entste-
hung von Haltung beteiligt.

Wie kdnnen wir sie beeinflussen und verandern?
Einleitung

Projekte werden ins Leben gerufen, wenn verschiedene Interessen, Ebenen,
Gruppen und Disziplinen zusammenarbeiten sollen. Projekte zielen auf Ver-
anderungen und beeinflussen damit die Haltung einer Organisation. Wenn
diese Projekte einer Strategie folgen, die Gemeinsamkeiten wie Augenhéhe
und Vernetzung fordert, muss auch die Adaption der Sprachen in der Folge
sichtbar werden.

In den letzten 5 Jahren wurden in der Luzerner Psychiatrie (lups) verschie-
dene Projekte umgesetzt. Diese nehmen Einfluss auf die Forderung nach
Patientenorientierung und Interdisziplinaritat. Sie sind scheinbar sehr unter-
schiedlich, verfolgen aber doch die gleichen Ziele. Aus diesen Projekten
wollen wir folgende vorstellen und an ihnen die Verdnderung der Organisa-
tion, mit dem Fokus auf Sprache, deutlich machen:

Recovery: Eine Haltung, eine weitere Berufsgruppe und eine andere
Sprache.
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KIS: Interdisziplinaritat, die Sprache des Patientinnen und des
Kernteams.

Fallfihrung: Vielfalt mit anderen Chancen auf Passung zum Patienten.
Ziele

Die in fast jedem Leitbild beschriebene Patientenorientierung braucht eine
Operationalisierung in konkreten Handlungen. Patientenorientierung heisst,
dass wir eine Vielfalt brauchen, die die Passung moglich erscheinen l&dsst.
Auf dieser Basis kdnnen wir eine Behandlungsstrategie entwickeln, die fir
die Patientlnnen und allen Beteiligten "Sinn macht". Voraussetzung ist ein
Dialog unter den Menschen, welche mit den Patientinnen verbunden sind -
ihrem Netzwerk. Ziel ist eine moglichst grosse Patientenorientierung zu
erreichen. Voraussetzung ist eine gemeinsame Sprache.

Erfahrungen/Ablauf
Vorstellung der drei Projekte und ihrer Ergebnisse:
Recovery:

Die Bedeutung und Wirksamkeit vom Einbezug von psychiatrieerfahrenen
Menschen in die verschiedenen Bereiche der psychiatrischen Angebote ist
evident.

Es ist unumganglich, dass zwischen Erfahrungswissen und Fachwissen viel-
mals ein Graben besteht. Die Sprache aus der Perspektive einer Person mit
Erfahrung in psychischer Erschiitterung, kann und wird nicht die Sprache
einer Fachperson sein, die sich ein Bild aus Theorie und sekundarem Erleben
zusammenstellt.

Das Projekt “Einbezug von Expertinnen aus Erfahrung (Peers)” ist ein wichti-
ger Schritt in Richtung Anndherung an die Sprache des jeweils Anderen.

Im Kontakt mit Patientlnnen, mit Angehdrigen, in Gruppenangeboten und in
Behandlungsteams bringen Peers, aufgrund ihrer Erfahrungen, ihre Sicht
ein, losgel6st von Fachwissen und Fachsprache. Dies fuhrt fur alle Beteilig-
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ten und auf allen Ebenen zu einer erweiterten Einsicht. Expertinnen aus
Erfahrung nehmen hier eine wichtige “Briickenfunktion”, gewissermassen
die Rolle von “Dolmetschern” ein.

Ein weiterer Schritt Richtung interdisziplindre Zusammenarbeit und Patien-
tenorientierung war die erste Durchfiihrung der Weiterbildung “Recovery
praktisch" fiir Fachpersonen und Betroffene. Nebst notwendiger Theorie
zum Thema Recovery haben viele Aktivitdaten in Kleingruppen und Diskussi-
onen im Plenum dazu gefiihrt, die Realitdt des Anderen verstehbarer wer-
den zu lassen.

Miteinander reden, bedeutet nicht immer einander verstehen. Aber versu-
chen in einer Sprache miteinander zu sprechen, die der Andere verstehen
kann, zeugt von wertschatzender Haltung.

Krankenhaus-Informations-System — KIS:

KIS fiihrt das Behandlungsteam naher zueinander. Es fordert das multipro-
fessionale Behandlungsteam auf, interdisziplindr miteinander auf dasselbe
Ziel hin zu arbeiten. In der lups besteht eine Organisation, in der das Kern-
behandlungsteam aus Patientinnen, Fallfihrender/-dem und Bezugsperson
besteht. Gemeinsam mit dem Patientinnen wird ein Behandlungsplan und
bei Bedarf ein Fokusplan erstellt. Ausgangslage des Behandlungsplans sind
die Anderungsvorstellungen der Patientinnen. Im Erarbeitungsprozess wer-
den diese zu erreichbaren, fachlich verantwortbaren Zielen. Dadurch weist
der Behandlungsplan den Blick des Behandlungsteams nicht nur auf die
Defizite des Patienten, sondern auch auf seine Wiinsche und damit auf seine
Motivation hin. Dadurch entsteht ein Prozess, in dem individuelle Bewegun-
gen in der Gruppe moglich werden. Klassische Behandlungshierarchien wer-
den abgebaut, Synergien kénnen genutzt werden. Die Begleitung von Pati-
entlnnen wird personenzentrierter und ist vermehrt auf seine subjektive
Lebenswelt gerichtet. Die Patientinnen konnen durch den Behandlungsplan
ihren Therapieprozess aktiv mitgestalten, Ressourcen werden mobilisiert
und genutzt. Dies alles sind Elemente der Pflegeplanung inklusive der Me-
chanismen des Regelkreises. Die Pflegeplanung wurde durch den Behand-

139



lungsplan und die fokussierte Verdanderungsplanung ersetzt. Der Regelkreis
war die Vorlage, fur diese vom Kernteam genutzten Instrumente. KIS ver-
starkt den Anspruch die Sprache der Patientlnnen zu respektieren, es for-
dert eine transparente Kommunikation, "Sprich damit ich dich sehe" (Sokra-
tes). Die Sprache ist ein wichtiger Bestandteil unserer Identitat. "Der Prakti-
ker (z.B.: Profis) hilft der Person, sich stehts in ihrer eigenen Sprache auszu-
dricken" [1].

Fallfiihrung:

Vor drei Jahren wurde das Projekt Fallfihrung durch Pflegende und Sozial-
arbeiterinnen in der lups eingeflihrt. Dahinter steht eine Idee der Vielfalt
und der Passung. So entsteht die Moglichkeit, gezielt interdisziplindre Res-
sourcen und Fahigkeiten in Abhangigkeit des Bedarfs des Patienten dort
einzusetzen, wo sie hilfreich sind. Fallfihrung ist definiert durch die gesamte
Koordination eines "Falls", inklusive Austrittsbericht (Arztbrief). Pflegende,
Sozialarbeiterlnnen und Psychologinnen kénnen als Fallfiihrende Entschei-
dungen authentisch, im Rahmen der Absprachen, mit dem OA treffen. Pfle-
gende haben durch ihre Schicht- und Wochenenddienste andere Kontakte
zu Patientlnnen, und durch ihre haufig langere Zugehorigkeit zu einem
Team, eine andere Kontinuitadt. Erste Begegnungen, unbelastende Gespra-
che und Beziehungsaufbau entstehen meist vor einem entscheidenden
Gesprach. Die Sprache des Patienten und die Sprache seiner Angehdérigen
sind bereits bekannt. Bei zentralen Ereignissen oder Krisen sind Pflegende
vielfach vor Ort. Sie lernen die Reaktionen, die Sprache und Ausdrucksweise
des Patienten sehr schnell kennen. Fallfihrung durch Pflegende kann Vor-
und Nachteile bringen. In der Abwadgung der Vor- und Nachteile ergibt sich
eine Patt-Situation. Noch nicht stattgefunden hat die Umstellung der Be-
rufsgruppen, sich als Behandlungsteam zu fiihlen und zu handeln. Immer
wieder wird auf die Aufgaben aus der Berufgruppenzugehdérigkeit verwie-
sen. Ohne diese Umstellung der Haltung auf eine gemeinsame Versorgungs-
verantwortung aller Behandlungsteammitglieder, wird die Organisation der
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Fallfihrung durch Pflegende, trotz der vielen Vorteile, auf Dauer nicht mog-
lich sein.

Die Zusammenfassung und Diskussion

Wir verdndern unsere Haltung durch Handlungen - Kommunikation ist eine
Handlung. Die drei Projekte zeigen auf, dass es darum geht mehr Vielfalt zu
erzeugen, mehr Passungen in der Behandlung moglich zu machen und Ent-
scheidungen mit Patientlnnen und in den Gruppen zu erzeugen. Dadurch
kann sich ein gemeinsamer Nenner des Sinns der Behandlung entwickeln. In
den drei Projekten kommt diese Kondensation der Kommunikation unter-
schiedlich daher.

Schlussfolgerung

Wir haben uns auf die Betrachtung der Sprachen fokussiert. Es darf nicht
dariiber hinwegtauschen, dass diese Projekte eine Menge ungeklarter Fra-
gen zur Folge haben.

In Bezug auf Haltung und Sprache, die den multilateralen Dialog fordern,
konnte durch diese Verinderungen ein Anfang gemacht werden. Uber die-
sen Dialog schreibt Volkmar Aderhold, , Offensichtlich geht es um etwas
Einfaches das fiir Fachleute schwer zu machen ist, weil diese ihre fachlich-
medizinische Ausstattung mitbringen: die Fachsprache mit der sie sich
wappnen, die Distanz mit der sie die ,kranken” Ausserungen abwehren... .
Ein gemeinsames Suchen nach Verstehen und Lésungen wird in diesem
Kontext gar nicht mehr als Aufgabe gesehen" [2].

Die Beeinflussung von Sprache und Haltung einer Organisation scheint mog-
lich. Auch wenn wir es nicht gemessen haben ist heute Vieles selbstver-
standlich, z.B der Einbezug der Patientinnen in Entscheidungen und Planun-
gen, der Einbezug von Peers, die Arbeit in Kern- und Behandlungsteams.
Nicht stabil ist diese Verdanderung in Krisensituationen, in denen ein Rickfall
in die alten Strukturen zu beobachten ist. Entscheidend scheint bei der Ver-
anderung, dass aus verschiedenen Projekten, also Veranderungsprozessen,
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dieselbe Haltung gefordert wurde. Wir hoffen, dass bei einer Fortsetzung
dieser Strategie auch das Vertrauen in die eigene Haltung und die Struktur
der Behandlung wachst.
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34. Pingo ergo sum - ich male, also bin ich.

Glinter Meyer

Das Bild

Die Sprache gilt bei vielen Philosophen als wesentliche Voraussetzung des
Denkens. Innerhalb kommunikativer Prozesse ist Sprache jedoch nur ein
Aspekt des Informationsaustausches und zdhlt neben beispielsweise der
Gestik, der Formel oder dem Bild zur groBen Familie der Semiotik [1]. Be-
grifflichkeiten aus semiotischer Sicht konnen in dieser Hinsicht sowohl
sprachlich als auch schriftlich oder bildlich zum Ausdruck gebracht werden.
,Ein»Bild<“, so Hans Belting, ,ist mehr als ein Produkt der Wahrnehmung. Es
entsteht als das Resultat einer personlichen oder kollektiven Symbolisie-
rung.” [2] In diesem Sinne hat man in der modernen Psychiatriegeschichte
immer wieder versucht, das Bild als ein medizinisches lkon zu interpretieren.
Bilder von psychisch kranken Menschen wurden entsprechend ihrer patho-
logischen Symptomatik ikonographisch gedeutet. Doch neben ihrer medizi-
nischen Deutung gab es immer auch eine asthetische Wirdigung oder Ab-
lehnung. Die Geschichte von Art Brut beruht auf dieser Ambivalenz von
medizinisch-ikonographischer und asthetischer Betrachtungsweise.

Art Brut

Die Geschichte von Kunst und Psychiatrie ist gewiss so alt wie die Kulturge-
schichte selbst. Wir dirfen mit einiger Bestimmtheit bereits in der Archao-
logie Kunstwerke von psychiatrisch erkrankten Menschen vermuten, aber
erst seit dem 14. Jahrhundert verfiigen wir tGiber gesicherte Uberlieferungen
von dsthetischen Werken psychisch erkrankter Menschen, wie z.B. durch die
Bilderhandschrift des italienischen Mdnchs Opicinus de Canistris. Allerdings
ist jeder Ansatz einer retrospektiven Betrachtung, die etwa im Mittelalter
Psychosen zu diagnostizieren versucht, aus geschichtswissenschaftlicher
Sicht eine heikle Angelegenheit. Beispielsweise wiirden viele moderne Psy-
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chiater die Visionen eines heiligen Franziskus heute tendentiell als eine
Psychose beschreiben und weniger als eine theologische AuBerung betrach-
ten wollen [3]. Vor diesem Hintergrund dirfen zeitgenéssische Definitionen
nicht pauschal bei der Bewertung von mittelalterlichen Quellen angewendet
werden.

Ebenso wissen wir, dass die mittelalterliche Gesellschaft ein durchaus ambi-
valentes Verhaltnis zu psychisch kranken Menschen hatte. Auf der einen
Seite wurden diese als vom Teufel besessen gedchtet, auf der anderen Seite
erlaubte das mittelalterliche Weltbild durchaus eine Form der Integration
flr die Ausgegrenzten, namlich sich kiinstlerisch zu duRern. Und nicht nur im
Mittelalter, selbst im Zeitalter der Aufklarung lassen sich diese zwiespaltig
schillernden Beziehungen erkennen. Ein Beispiel hierfiir mag die Villa Pal-
lagonia geben. Im 18. Jahrhundert schuf der sizilianische Prinz Pallagonia auf
seinem Landsitz in Bagheria, nahe Palermo, ein komplett psychotisches
Kunst-Weltbild. Goethe beschreibt in seiner ,ltalienischen Reise” die unge-
wohnlichen Skulpturen als einen Ausdruck von ,,Unsinn“ und von ,Torhei-
ten” [4].

Den ersten positiven Zugang zu Kunst von psychiatrisch erkrankten Men-
schen haben wir Hans Prinzhorn Anfang des 20.Jahrhunderts zu verdanken.
In seiner Doppelfunktion als Arzt und Kunsthistoriker erkennt er sehr friih
die Qualitat kiinstlerischer Arbeiten aus der Psychiatrie. Allerdings vermei-
det er noch das Wort ,Kunst” und spricht von der ,Bildnerei der Geistes-
kranken“. Ungeachtet dessen vollzog sich in der klassischen Moderne ein
Wandel, in dem Kunst auf die Psychiatrie zu wirken begann und umgekehrt
diese die Kunst beeinflusste. Es entstand ein zunehmendes Interesse an
kiinstlerischen Werken aus der Psychiatrie. Genau diese Entwicklung in der
klassischen Moderne wurde ab 1933 dann auch zu ihrem Verhdngnis: im
Nationalsozialismus wurde diese Reziprozitdit ddamonisiert und mit dem
Begriff , entartet” stigmatisiert. Und aufgrund eben jener nationalsozialisti-
schen Pervertierung taten sich die deutsche Kunst und die Kunstwissen-
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schaft nach 1945 ausgesprochen schwer damit, sich positiv mit der Liaison
von Kunst und Psychiatrie auseinanderzusetzen.

In Frankreich wurde bereits 1947 mit dem Begriff ,,Art Brut“ von Jean Dubuf-
fet eine Allianz gesehen, im deutschsprachigen Raum dagegen begann man
mit einer angemessen differenzierten Anschauungsweise erst ab 1970. Hier
spielt sicherlich der Psychiater Leo Navratil eine groRe Rolle, der mit der
Griindung des Kinstlerhauses auf dem Geldande der Landesnervenheilanstalt
Maria Gugging bei Wien die Kunst von psychiatrisch erkrankten Menschen
gezielt geférdert hat.

Kiinstler

Eine der beriihmtesten Personlichkeiten aus Gugging ist sicherlich August
Walla (1936-2001), welcher inzwischen zu den renommierten Kiinstlern der
Art Brut gezahlt wird. Er entwickelte ein eigenes religioses System, das er in
seinen Bildern immer wieder darzustellen versuchte und seine Werke sind
aus den meisten Museen nicht mehr wegzudenken. Dieser Erfolg steht fir
eine Entwicklung, in der die Verbindung von psychiatrischer Erkrankung und
zeitgendssische Kunst nicht mehr als Stigma wahrgenommen, sondern oft
sogar als Ausdruck einer besonderen Freiheit angesehen wurde. Professio-
nelle Kinstler, man denke hier beispielsweise an Arnulf Rainer, haben ihre
psychiatrische Erkrankung nicht mehr verheimlicht, sondern bewusst 6ffent-
lich thematisiert. Arnulf Rainer, geboren 1929, vielen bekannt durch seine
beriihmten Ubermalungen, war jedoch bereits ein professioneller Kiinstler
als er in die Psychiatrie eingewiesen wurde, wohingegen Walla erst in der
Anstalt zur Kunst fand und dort die Malerei fiir sich entdeckte. Die beiden
Beispiele verdeutlichen jedoch, wie sehr sich Kunst und Psychiatrie nach
1945 wieder aufeinander zu bewegten.

Allerdings scheinen Uber einen langen Zeitraum hinweg nur ganz bestimmte
psychiatrische Krankheitsbilder auch hoffahig genug gewesen zu sein, um
von der Kunstoffentlichkeit akzeptiert zu werden. Die Demenz allerdings
wurde noch bis ins 21. Jahrhundert hinein stigmatisiert und durfte in Zu-
sammenhang mit Kunst kaum je diskutiert werden. Auf der groRen Retro-
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spektive Willem de Koonings 2005 in Wien wurden dessen spate Gemalde
beispielsweise nicht in den Zusammenhang mit seiner mittlerweile bekannt
gewordenen dementiellen Erkrankung in Verbindung gebracht sondern
ausschlielich als Alterswerk thematisiert.

Demenz

Erst seit kurzem &ndert sich aber auch hier die Haltung der Offentlichkeit
und das Interesse an Kunst von Menschen mit Demenz steigt - ein Phdno-
men, das nun auch in die moderne neurowissenschaftliche Forschung Einzug
hélt. Die ,Neuroasthetik” ist noch eine sehr junge Wissenschaft und kommt
aus der aktuellen Hirnforschung. lhr Hauptinteresse gilt der Verknipfung
von neuronalen Mustern mit dem kiinstlerischen Prozess sowie mit der
asthetischen Wahrnehmung. Dabei ist beabsichtigt, mit Hilfe bildgebender
Messtechnik Kreativitdt im Gehirn zu lokalisieren und die verantwortlichen
Neuronen zu identifizieren. Wie und wo lasst sich neurophysiologisch ein
kinstlerischer Schaffensprozess verorten? Kann man eine kinstlerische
Begabung neurobiologisch erklaren?

Vom neurologischen Standpunkt aus wissen wir, dass sich die zeichnerische
Kompetenz bei Alzheimer-Erkrankungen verdndert. Die Betroffenen verlie-
ren ihre visuokonstruktiven Fahigkeiten, sind also irgendwann nicht mehr in
der Lage, z.B. rdumlich zu malen. Die Zeichnungen werden immer einfacher
und lassen essentielle Details vermissen, nicht selten werden schriftliche
Elemente hinzugefiigt, um die Darstellung zu vervollstandigen. Die Bilder
haben einen starken Rechtsdrall und man merkt ihnen ein eigenartiges Be-
diirfnis nach Verkleinerung an, Winkeldarstellungen werden vermieden und
einzelne Elemente oft wiederholt (,repetierendes Element”). Einige dieser
Merkmale kénnen wir auch bei Willem de Kooning wiedererkennen. Dirfen
wir nun diese Bilder, oder ganz allgemein gesprochen, Bilder von Menschen
mit Demenz, auch wenn sie kompositorisch gelungen und in sich geschlos-
sen wirken, ausschlieflich unter neurologischen Gesichtspunkten betrach-
ten?
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Ein kleiner Exkurs tiber Lovis Corinth spitzt das Problem zu. Wir wissen aus
der medizinhistorischen Forschung, dass Lovis Corinth 1911 einen schweren
rechtshemisphéarischen Hirnschlag erlitten hat. Ein typisches Symptom korti-
kaler Verletzungen ist der visuelle Neglect, im Falle von Corinth ein linker.
Dieser linke visuelle Neglect duRert sich sehr eindrucksvoll in seinen Selbst-
portrats. Doch unabhdngig von der medizinischen Einschrankung gelten die
Selbstportrats nach 1911 als wichtige Zeugnisse der klassischen Moderne.
Die Kunstwissenschaft hat diese Bilder nie ausschlieRlich neurologisch be-
wertet, sondern immer als eine typische Ausdrucksform der modernen
Kunst im friithen 20. Jahrhundert angesehen [5].

Unter diesem Aspekt kdnnen und missen wir auch Bilder von Menschen mit
Demenz kiinstlerisch bewerten und dirfen sie nicht nur neurologisch redu-
zieren. Die Demenz ist sicherlich noch die letzte Domane, die als Bestandteil
der ,Art Brut“-Kunst akzeptiert und in der Kunstszene ihre dsthetische Wiir-
digung erhalten muss. Immer dann, wenn das Bild die Ebene der subjektiven
Symbolisierung verldsst und als eine kollektive Symbolisierung wahrgenom-
men wird, ist eine wesentliche Voraussetzung fir ein Kunstwerk geschaffen
und das Bild wird zu einer visuellen Sprache.
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35. Erste empirische Ergebnisse der wissenschaftlichen Beglei-
tung des Projektes 'Interdisziplinarer Demenzkoordinator'

André Nienaber, Benjamin Volmar, Pascal Wabnitz, Michael Lé6hr

Hintergrund

Die Versorgung von Patienten mit Demenz im Gesundheitswesen stellt eine
zunehmende Herausforderung fiir die beteiligten Professionen dar. Beson-
ders im Falle einer stationaren Behandlung z. B. aufgrund einer korperlichen
Erkrankung, wenn die Patienten nicht in ihrer vertrauten und gewohnten
Umgebung sind, werden an die Pflegenden, Arzte und anderen Berufsgrup-
pen besondere Anforderungen im Rahmen der Begleitung und Behandlung
gestellt.

Problemstellung

Vor diesem Hintergrund ist in Gltersloh das Projekt ,Interdisziplindrer De-
menzkoordinator” ins Leben gerufen worden. Das Projekt ist ein Kooperati-
onsprojekt des LWL-Klinikums Gitersloh mit dem Stadt. Klinikum Gitersloh
[1] und wird von der ortlichen Biirgerstiftung unterstiitzt.

Ziele

Ziel des Projektes ,Interdisziplindrer Demenzkoordinator” ist es, die Versor-
gungssituation von Menschen mit Demenz im somatischen Krankenhaus zu
verbessern. Um dieses Ziel zu erreichen, wirkt der Interdisziplindre Demenz-
koordinator auf drei Ebenen: in der direkten Patientenversorgung bietet er
Unterstitzung und Beratung z. B. fiir die Angehdrigen, in der Begleitung der
Mitarbeitenden durch die Durchfiihrung von Schulungen und auf organisa-
torischer Ebene durch Beratung fiir die Gestaltung von Strukturen und Pro-
zessen. Hierfir ist im LWL-Klinikum eine Stelle im Umfang von 0,5 Vollkraft-
stellen (VK) geschaffen worden. Der Mitarbeiter ist direkt im Stadt. Klinikum
eingesetzt. Seine Aufgaben umfassen die Beratung von Mitarbeitenden der

148



verschiedenen Berufsgruppen in komplexen Behandlungs- und Versorgungs-
situationen bei Patienten mit Demenz sowie die Durchfiihrung von Schulun-
gen anhand der Schulungsunterlagen ,Getting to know me“ [2].

Vorgehen

Die Evaluation des Projektes erfolgt in Anlehnung an die Beschreibung von
Elvish et al. [3]. Grundlage der Evaluation sind drei Instrumente: die Con-
fidence in Dementia Scale (CODE), die Knowledge in Dementia Scale (KIDE)
sowie die Controllability Beliefs Scale (CBS). Die CODE-Skala sowie die KIDE-
Skala sind von Elvish et al., die CBS-Skala ist von Dagnan, Grant und
McDonnell entwickelt worden [4].

Die drei Instrumente sind nach Ricksprache mit den Erstautoren in einer
Vorwadrts- und Rickwartsiibersetzung in die deutsche Sprache uUbersetzt
worden.

Ergebnisse

Im Rahmen des Symposiums werden die Ergebnisse aus der ersten Phase
der Evaluation im Vorfeld der ersten Schulung vorgestellt. Insgesamt haben
sich 28 Personen aus der Berufsgruppe der Pflege an der Erhebung beteiligt
(Tab. 1).

Tab. 1: Beschreibung der Stichprobe (n=28)

Merkmal Auspragung
Alter (Mittelwert) 44,5 (SD=11,8)
Geschlecht
Weiblich 89,3%
Mannlich 3,6%
Berufsgruppe
Pflege 96,4%
k. A. 3,6%
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Im Hinblick auf die Reliabiltdt weisen die drei Skalen unterschiedliche aber
insgesamt zufriedenstellende bis gute Werte aus. Im Hinblick auf die CODE-
Skala sind die Mittelwerte in Tab. 2 dargestellt. Die Summenwerte bewegen
sich im Bereich von 27 bis 43 und im Mittel bei 34,37 (SD 2,62). Fehlende
Werte wurden durch Einsetzen der Mittelwerte der entsprechenden Frage-
stellung ersetzt.

Tab. 2: Ergebnisse der CODE-Skala

Nr. Item® Mittelwert
(SD)

1 Ich bin in der Lage, die Bediirfnisse von Menschen mit Demenz 3,96 (0,58)
zu verstehen, auch wenn sie diese nicht verbal ausdriicken
konnen

2 Ich bin in der Lage, mit Menschen mit Demenz zu interagieren, 3,00 (0,00)
wenn sich diese nicht verbal ausdriicken kénnen.

3 Ich bin in der Lage, mit Situationen sicher umzugehen, in de- 3,86 (0,71)
nen Menschen mit Demenz unruhig werden.

4 Ich bin in der Lage, Menschen mit Demenz zu identifizierenn 3,96 (0,58)

5 Ich bin in der Lage, wichtige Informationen zu sammeln, um 4,00 (0,68)
die Bedirfnisse von Menschen mit Demenz zu verstehen.

6 Ich bin in der Lage, Menschen mit Demenz ein Gefiihl von 3,61 (0,63)
Sicherheit wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes zu vermit-
teln.

7 Ich bin in der Lage mit Menschen zu arbeiten, die eine De- 3,89 (0,57)
menz-Diagnose haben.

8 Ich bin in der Lage, die Bediirfnisse von Menschen mit Demenz 3,96 (0,43)
zu verstehen, wenn sie diese verbalisieren konnen.

9 Ich bin in der Lage, mit Menschen mit Demenz in Kontakt zu 4,18 (0,48)
treten, wenn sich diese verbal ausdriicken kénnen.

 Antwortméglichkeiten 1-5, eindeutig nicht zutreffend - eindeutig zutreffend
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Diskussion

Die bisherigen Ergebnisse lassen sich mit denen aus der Untersuchung von
Elvish et al. [3] vergleichen. So beschreiben Elvish et al. fiir die CODE-Skala,
dass die Cut-off-Punkte im Bereich 0-18 Punkte fiir ,nicht si-
cher/zuverischtlich”, 19-35 Punkte fiir ,ein wenig sicher/zuversichtlich“ und
36-45 Punkte fiir ,sehr sicher/zuversichtlich” stehen. Den Ergebnissen dieser
ersten Stichprobe zufolge schatzen sich die Teilnehmenden als ,ein wenig
sicher” und ,sehr sicher” im Umgang mit Menschen mit Demenz ein. Im
Symposium werden dariber hinaus die Ergebnisse der beiden hier nicht
erwdhnten Instrumente vorgestellt.

Schlussfolgerung

Insgesamt zeigen diese ersten Ergebnisse der Pretestung der beschriebenen
Instrumente, dass sie flir den Einsatz im Rahmen der Evaluation geeignet
sind. In wie weit die Schulung zu einer Verbesserung der Ergebnisse fihrt,
bleibt abzuwarten.
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36. Celebrating the Power of Humour. A practical success sto-
ry of verbal and non-verbal communication.

Marianne Obi

Background

Our work focuses on the physical and psychological well-being of sick, suf-
fering and needy people. This presentation depicts the long-lasting success
of our special programme, Circus Patientus, first introduced in 2004.

Aims

Within its framework, long-term patients in paediatric and adolescent psy-
chiatric facilities are catered for through inte-ractive play and humour. Our
professionally trained perfor-ming artists aim to help create an enabling and
supportive environment, which facilitates the patient’s adaptation pro-cess
to the hospital setting and further improves their accep-tance of medical
procedures and staff.

Methods

All our artists are masters of the art of verbal and non-verbal communica-
tion techniques, which is the key secret to the success of our programmes.
For Circus Patientus, an experienced team is specially trained to use a varie-
ty of holistic approaches, focussing on the playful art of clowning and im-
provisational theatre.

The programme is customised and rehearsed with the chil-dren no matter
what their physical or psychological state. For one week, the artists immerse
themselves in the world of the children. Reaching out to them, they build up
a bond, irrespective of origin, age, disability, medical problem, etc.

Being sensitive to their medical condition, the artists concen-trate on the
receptiveness and emotional status of the parti-cipants, supporting their
social abilities and natural instinct to play, a basic right essential for healthy
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development. Although every child reacts differently, their creativity
emerges during this psychosocial intervention stimulating enthusiasm and
vitality, whereby they even often create their own play script.

Results

A setting is created where the children are transformed into artful magi-
cians, dazzling artists, skilled unicycle riders and muscular weightlifters. At
the end of the week, the grand performance in front of doctors, staff and
family members is met with standing ovations!

The children’s passive role in everyday hospital routine fades into the back-
ground, even if only temporarily. As full attention is given to new skills and
active participation is encouraged, they discover a new side to themselves,
exploring their abilities and combatting aggression or negative feelings.

This sense of “normality” in abnormal situations alleviates fears through
humorous and self-expressing activities. Our artists make the hospital envi-
ronment more humane and “less scary” for the patients by using the lan-
guage of hu-mour.

Conclusion

We offer sick children in psychiatric wards a much-needed stimulus, boost-
ing their self-confidence and self-esteem, providing coping strategies and
increasing their positive reactions to treatment. In 2014, we celebrated the
magic of circus performances in hospitals with more than 2,500 chil-dren in
Austria, the Czech Republic, Lithuania, Slovakia and Slovenia.

The power of humour is used as a valuable communication tool to encour-
age and empower vulnerable groups. The fight against social stigmas and
discrimination is promoted, enabling the individuals to participate and inte-
grate better within the hospital environment and the community.
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37. Sprachenvielfalt im geriatrischen Betreuungs- und Pflege-
setting — Herausforderungen und Chancen in einer globali-
sierten Welt

Susanne Ogris, Thomas Barth

Hintergrund und Problemstellung

Die globalisierte Welt von heute hat Auswirkung auf alle Lebensbereiche, so
auch auf die Bedingungen im geriatrischen Pflege- und Betreuungssetting.
Waren wir bis vor kurzem primar mit einer multikulturellen Vielfalt im Pfle-
ge- und Betreuungsteam konfrontiert, finden in letzter Zeit aufgrund der
durch die Assimilation verursachten Auflésung traditioneller Familien- und
Sozialstrukturen auch vermehrt alternde Migrantinnen ihren Weg in Pflege-
und Betreuungseinrichtungen. So sind wir dort mit einer Vielfalt an Spra-
chen, nonverbalen kulturellen Ausdruckformen, soziokulturellen Deutungs-
mustern und Weltbildern konfrontiert, die gegenseitiges Missverstehen
begiinstigen und sich auf die Arbeit im Team sowie im Umgang mit den
Klientinnen und damit auf professionelle Pflege- und Betreuungsprozesse
auswirken.

Sprache — verbal und ihre nonverbalen Ausdrucksformen - ist aber bereits in
einer ,monokulturellen” Gesellschaft ein komplexes Medium, nicht zuletzt
deswegen, weil sie immer auch bewusster/unbewusster Ausdruck des da-
hinter liegenden Weltbildes und der damit verbundenen impliziten Haltun-
gen ist. Wie wir die Welt sehen, spiegelt sich in der Weise, wie wir Dinge
benennen und kategorisieren wider. Ebenso finden unsere Wahrnehmun-
gen und unser Denken im Rahmen unserer sprachlichen Kategorien und
Ausdrucksformen statt [1].

Ziele und Fragestellung

Vor diesem Hintergrund ergeben sich folgende Fragen und Ziele fiir einen
multikulturellen geriatrischen Betreuungs- und Pflegebereich: Welche Fak-

154



toren fordern generell die Verstandigung in einem mono- oder multikultu-
rellem Betreuungssetting? Welchen Einfluss haben verschiedene Aspekte
der Sprache, des Sprachgebrauchs, ihrer nonverbalen Ausdrucksformen und
der reflektierte/unreflektierte Umgang damit in Interaktionen sowohl inner-
halb des Teams als auch mit Klientinnen? Was schafft Gemeinsamkeiten und
welche Methoden fiihren dorthin?

Sprache im praktischen Betreuungsalltag

Mit diesen Fragen beschaftigen wir uns seit mehr als 15 Jahren im jldischen
Tageszentrum fir Seniorlnnen in Wien. Die groRteils jlidischen Klientinnen,
einige von ihnen Uberlebende des Holocaust und deren Nachkommen,
stammen aus unterschiedlichen Herkunftslandern mit insgesamt 13 Mutter-
sprachen.

Bereits in einem monokulturellen Betreuungssetting mit dlteren Menschen
kann ein unreflektierter Umgang mit Sprache zu Problemen in Interaktionen
fihren. So kann z. B. eine patronisierende Kommunikation, die jlngere
Menschen aufgrund unbewusster Altersstereotypen gegeniiber Alteren
anwenden, deren Selbstild, Selbstwertgefihl und Wohlbefinden nachhaltig
negativ beeinflussen [2]. Gerade bei Menschen, die durch Verfolgung, Flucht
und Migration traumatisierende Erlebnisse erfahren haben, kann ein derar-
tiges Kommunikationsverhalten unserer Beobachtung nach sogar Retrauma-
tisierungen auslésen. Damit hdufig verbunden ist die ,,Seelenblindheit”, d.h.
die Unfahigkeit, den anderen Menschen in seiner inneren Realitdt, grund-
satzlichen Gefiihlen und Bedirfnissen wahrzunehmen [3], die sich ebenfalls
im sprachlichen Umgang mit Klientinnen dufRert.

Ein mehrsprachiges, multikulturelles Setting im Rahmen der Langzeitbetreu-
ung und —pflege von Seniorlnnen erhéht zusatzlich die Komplexitat der eben
erwdhnten Phdanomene, da man nicht auf die eine gemeinsame Mutterspra-
che zurickgreifen kann. So miissen Gemeinsamkeiten und alternative Ver-
standigungsmoglichkeiten mit den Klientinnen seitens des Personals gefun-
den und angewendet werden. Unserer Ansicht nach fuhrt der direkteste
Weg Uber die Beziehungsebene und die emotionale Kommunikation. Damit
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ist nicht so sehr das perfekte Beherrschen einer Fremdsprache mit all ihren
Vokabeln und Feinheiten gemeint, sondern vielmehr die Fahigkeit, Gber eine
Art universeller Sprache einen Weg zu den Klientinnen zu finden und Gber
diese emotionale Metasprache ihre Bediirfnisse erfassen zu kénnen.

Methoden und Werkzeuge

Unser grundsatzlicher methodischer Ansatz orientiert sich an den Erkennt-
nissen von Charles Darwin [4] und in weiterer Folge u.a. Paul Ekman [5]
bezlglich kulturibergreifend geltender Basisemotionen mit allen Menschen
in allen Kulturen gemeinsamen biologisch determinierten Ausdrucksformen
(vor allem Gesichtsausdruck). Somit nehmen wir an, dass es eine Art univer-
seller Kommunikation gibt, bei der Menschen, sofern sie dafiir offen, bereit
und dazu fahig sind, den nonverbalen Ausdruck fiir Basisemotionen kultur-
Ubergreifend in gleicher Weise zeigen, tibermitteln, empfangen und verste-
hen kénnen. Unter den Basisemotionen wie Freude, Wut, Ekel, Furcht, Ver-
achtung, Traurigkeit und Uberraschung ist fiir den Aufbau einer professio-
nellen Beziehung und das Entstehen einer Grundgeborgenheit die der Freu-
de, vermittelt durch Freundlichkeit, Wertschdtzung und Verbundenheit, die
Wichtigste.

Als wichtiges Werkzeug im interkulturellen Umgang hat sich die Fahigkeit zu
»szenischem Verstehen” [6] erwiesen, die unserer Erfahrung nach Mitarbei-
terinnen mitbringen, die langere Auslandaufenthalte, Migrationsbiogra-
phien oder Zugehérigkeit zu einer ethnischen/religitsen Minderheit aufwei-
sen bzw. neben ihrer psychosozialen Berufsqualifikation Zusatzinteressen
und -fahigkeiten im musischen/kiinstlerischen Bereich haben.

Ebenso kann das Beherrschen einiger Schlisselworter in der jeweiligen Lan-
dessprache in Verbindung mit dem kongruenten nonverbalen Ausdruck im
wahrsten Sinne des Wortes Welten 6ffnen. Dazu gehdren Gruf3- und Ab-
schiedsformeln, Ausdriicke der Hoflichkeit, wie z.B. das Fragen nach der
Befindlichkeit oder die addquate, landesiibliche Anrede der jeweiligen Per-
sonen, sowie Begriffe fur ,bitte”, ,danke”, ,ja“ und ,nein” und Worte fir
basale Bedirfnisse, wie Essen, Trinken, Ausscheiden, Schmerzen, weiters
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Wochentage und Frageworter. Dadurch werden ,kognitive Briicken” [7] auf
einer verbalen Ebene etabliert und emotionale Verbundenheit im Sinne
einer tragfahigen Betreuungsbeziehung geschaffen.

Hinter all diesen Elementen steht eine Grundhaltung, die die unabdingbare
Voraussetzung flir gegliickte Interaktionen im mono- und multikulturellen
Bereich bildet.

Ergebnisse und Erfahrungen

Zusammengefasst haben sich fiir das Zustandekommen gelingender Interak-
tionen in der intra- und interkulturellen Verstandigung im Rahmen der geri-
atrischen Langzeitbetreuung und —pflege Kompetenzen des Personals wie
Offenheit, Neugier, generelles Interesse an anderen Menschen und Lebens-
zusammenhdngen, Wahrnehmungsgenauigkeit, Lernbereitschaft, die Fahig-
keit zum Perspektivenwechsel und szenischem Verstehen, Anpassungsbe-
reitschaft ohne Angst, die eigene Identitat zu verlieren sowie die Fahigkeit,
sich in die Situation eines anderen Menschen einfiihlen zu kénnen, als glins-
tig erwiesen. Kurzum: emotionale und soziale Intelligenz, deren Entwicklung
in den Ausbildungen viel mehr Berticksichtigung finden sollte.

Schlussfolgerung

Eine funktionale Sprachkompetenz ist notwendig, wenn es um Informations-
transfer geht wie z. B. im Rahmen diagnostischer Prozesse (sachlicher In-
formationsaustausch); sie wird aber in der Langzeitbetreuung und -pflege
unserer Erfahrung nach Gberbewertet, solange nicht auch die interaktionelle
emotionale Komponente beriicksichtigt wird. Denn in der Betreuung kommt
es nur bedingt auf verbale sprachliche Verstandigung an; vielmehr geht es
um eine gegliickte professionelle Beziehung zwischen den Akteurlnnen.
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38. Strategieentwicklung Magnet Hospital

Klaus Péschel, Michael Beune

Hintergrund

Ein Magnet Hospital (MH) [1] oder auch ein Krankenhaus mit Anziehungs-
kraft, beschreibt ein Haus in dem Pflegende mit hoher Fachkompetenz
Uberdurchschnittliche Patientenergebnisse erzielen [2]. Dort erleben Pfle-
gende eine grolRe Berufszufriedenheit und weisen eine geringe Fluktuation
auf. Dieses Konzept, das auf Qualitatsindikatoren und pflegerischen Stan-
dards basiert, entstand in den USA in einem Zeitraum als es zunehmend
schwierig wurde qualitativ sehr gut ausgebildete Pflegekrafte zu rekrutieren
und am Haus zu halten [3]. Dieses Programm wird gleichermaRen dazu ge-
nutzt, erfolgreiche pflegerische Strategien und Methoden weiterzugeben.
Die Attraktivitdt eines Magnet Hospitals resultiert aus der gezielten Umset-
zung der 14 Magnetkrafte, unter Beriicksichtigung der acht Handlungs-
grundsatzen, die im Magnet Modell, vgl. Tab. 1, zusammengefasst werden
[1, 3, 4]. Bis zum Jahr 2015 wurden weltweit insgesamt 419 Krankenh&user
in Nordamerika, Australien, Neuseeland und dem Libanon als MH anerkannt

[5].
Problemstellung

In einem Pflegeworkshop Herbst 2012 [6], mit 100 Pflegenden, wurde eine
Standortbestimmung fir die Pflege im Evangelischen Krankenhaus Bielefeld
(EvKB) vorgenommen. Daraus gingen Pflegeprojekte hervor die sich in das
Gesamtprojekt Zukunft Gestalten eingliederten [6].

Ziele

An das Pflegeprojekt — Strategie Magnete Hospital - wurde der Auftrag ver-
geben, die Positionierung der Pflege des EVKB zu den Kernelementen eines
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Magnet Hospital in einem Positionspapier darzulegen. Dariliber hinaus sollte
ein Realisierungsleitfaden entstehen der exemplarisch Projekte beschreibt.
Vor dem Hintergrund des Leitbilds des EVKB ,,Nah am Menschen®, fand dazu
eine intensive Auseinandersetzung mit dem US-amerikanischen Modell des
Magnet Hospital und dessen "Ubertragung / Ubersetzung” auf das Evangeli-
sche Krankenhaus statt.

Tabelle 1: Modellkomponenten und Magnetkréfte eines Magnet Hospitals [3]

Modell-Komponenten Magnetkrafte

Transformative Fihrung Qualitat der pflegerischen Fiihrung
Managementstil
Strukturelle Befahigung Organisationsstrukturen

Personalpolitik und -programme
gemeindeorientierte Versorgungsangebote
Image der Pflege

Professionelle Entwicklung

Beispielhafte professionelle Praxis Professionelles Pflegemodell
Qualitdt der Versorgung
Qualitdtsverbesserung
Beratung und Ressourcen
Autonomie

Pflegende als Lehrer /Bildungspersonen
Interdisziplindre Beziehungen

Neues Wissen, Innovationen und Verbesserungen Qualitit der Versorgung
Qualitatsverbesserung

Empirische Outcomes/messbare Qualitdt der Versorgung
Versorgungsergebnisse

Dieser Beitrag bezieht sich auf Ergebnisse dieses Strategieentwicklungspro-
zesses sowie exemplarischen Realisierungsmoglichkeiten, die fiir den Pro-
zess zur Entwicklung zu einem, aus pflegerischer Sicht, Krankenhaus mit
Anziehungskraft, notwendig sind.

Vorgehen

Das mit Mitgliedern der Geschéftfiihrung, Pflegdirektoren, dem theologi-
schen Leiter, Pflegeexperten und -wissenschaftlern des Krankenhauses und
der benachbarten Fachhochschule hochkaratig besetzte Projektkernteam,
begleitete diesen Positionierungs- und Strategieentwicklungsrozess intensiv.
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Dazu gehorte zunachst die griindliche Auseinandersetzung mit der zugangli-
chen Literatur, dem Magnetmodell und den damit verbundenen Handlungs-
grundsatzen sowie den zu Grunde liegenden Magnetkraften.

Im Rahmen der Auseinandersetzung wurde deutlich, dass eine groRerer
Anzahl von deutschsprachigen Veroéffentlichungen vorlag, die sich mit dem
Modell und dessen Madglichkeiten auseinandersetzten. Daraus gingen je-
doch nur wenige praktischen Umsetzungserfahrungen fiir Deutschland her-
vor, die Oreintierung boten (z.B. [2, 7]). Zudem kristallisierte sich heraus,
dass eine direkte Ubertragung des Magnetmodells auf Deutschland nicht
moglich ware und damit Anpassungen erforderlich seien [2].

Damit wurde ein aus Sicht der Projektleitung ein Zwischenschritt notwendig,
um die inhaltliche und damit strategische Relevanz der Magnetkrafte mit
Pflegemitarbeitenden des EvKB zu Uiberprifen, die Erkenntnisse gegebenen-
falls zu erweitern oder zu bestatigen.

Im Rahmen des Projekts Strategie Magnet Hospital wurden dazu acht der
Magnetkrafte durch das Projektkernteam ausgewahlt, bzw. zusammenge-
flhrt, um diese hinsichtlich ihrer Starken, Schwachen, Chancen und Risiken
zu analysieren. Diese so genannte SWOT-Analyse ist ein Werkzeug des stra-
tegischen Managements, wird aber auch fir die Qualitatsentwicklung von
Programmen und Projekten eingesetzt. Dazu fand unter anderem ein Work-
shop mit 20 Experten der Berufsgruppe der Pflege und 6 Mitgliedern des
Projektkernteams statt.

In einem stark formalisierten Ablauf wurden zu den Magnetbereichen: Pfle-
gefiihrung, Managementstil, Personalpolitik und berufliche Entwicklung,
Bild (Image) der Pflege, Professionelles Pflegemodell, Pflegequalitdt und
stindige Qualititsverbesserung, Autonomie und interdisiplindre/s Arbei-
ten /Beziehungen, Stichworte gesammelt und zu Themenkomplexen ge-
biindelt. Hernach wurden diese Themenkomplexe dann nach ihrer Relevanz
und Auspragung bewertet.
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In einem zweiten Schritt fand ein Perspektivwechsel statt. In einem offenen
Diskussionsrahmen konnten Chancen und Risiken zu den Magnetkraften
benannt und wiederum konzentriert werden.

Die interne SWOT-Analyse ergab, dass alle ausgewahlten Magnetkrafte
eines Magnet Hospitals auf das EvKB Ubertragbar und relevant sind. Diese
Impulse (Magnetkrafte) und sehr viele pflegerelevante Themen waren je-
doch nur mittel bis schwach ausgeprdgt. Erganzend fand dazu noch eine
Umfeld/Umweltanalyse statt, die hier aber nicht weiter ausgefiihrt werden
koénnen, ebenso wie der Prozess der Erstellung eines Realisierungsleitfadens
mit den exemplarischen MaRRnahmen (vgl. Tab. 2).

Ergebnisse
Treibende Kraft: messbare Zufriedenheit

Der entscheidende Antrieb fiir ein magnetisches (also ein anziehendes)
Krankenhaus ist die messbare und iberdurchschnittliche Patienten- und
Mitarbeitendenzufriedenheit mit der pflegerischen Dienstleistung. Da die
Berufsgruppe der Pflegenden eine historisch gewachsene statusschwachere
Ausgangsposition als die der Medizin einnimmt, wurde in diesem Strategie-
entwicklungsprojekt, bewusst eine monoprofessionelle Sichtweise einge-
nommen.

Tabelle 2: Magnetische Handlungsfelder & MaBnahmenvorschliage

E Transparen,
Informations fluss

Mafinahmen/ AT ikt
Inhalte m Pllegensche @ Quﬁ!m;?ﬁ:d E Hehes Fachwissen @ Werte
Kamereplade I ers?m e und Erfahrung {Konzepte/Leitbild)
A2 52) c2) D2 [
Demographisches Pllegecrgani- Patientenedu- Fahrung und
Karreremodell sationsmodelle kationsprogramm Keommuriketion
B ezt mT S c1] Sinerelunge- o1] Fiugss
Schichtmaodelle ransfierindie Fraxis WQD' Ir naua varstandnis Ln
Miterbeter Fohrungsstrukiur

Handlur;g:; Organisationsstruktur Pflegeprozess Wissenszirkulation

162



Um diese zentralen Ziele der messbaren Zufriedenheit zu erreichen, ergaben
sich fiuir das EvKB vier relevante Handlungsfelder (vgl. Tab. 2), fir die jeweils
konkrete, nicht priorisierten MalRnahmen beschrieben wurden. Fir die
exemplarische Mallnahmenentwicklung, fir die das Projektteam erweitert
wurde, lagen die Nachfolgenden Definitionen der Handlungsfelder zu Grun-
de.

Organisationsstruktur

Die Organisationsstruktur fiir die Pflegenden zeichnet sich durch ein funkti-
onierendes System der gemeinsamen Entscheidungsfindung und Ausfih-
rung aus. Die von den Pflegenden geleisteten Dienste sind als Pflegeprozess
ein unentbehrlicher Bestandteil der Patientenversorgung und fiihren als
Kernprozess die Aktivitditen des interdisziplindr arbeitenden Behandlungs-
teams zusammen.

Pflegeprozess

Pflegende koordinieren und verantworten ihre eigene Praxis. Pflegemodelle
ermoglichen Kontinuitdt. Qualitat ist der Antrieb fir die Pflegenden und die
Organisation. Die Organisation stellt dafiir addquate Ressourcen und Unter-
stlitzung zur Verfigung.

Wissenszirkulation

Es gibt ein Mentoring- und Entwicklungsprogramm fiir Mitarbeiter und Aus-
zubildende. Die Organisation unterstiitzt die Entwicklung ihrer Mitarbeiter
und deren professionellen Wachstum. Zudem liegt fiir Patienten ein Eduka-
tionsprogramm vor.

Leitung und Kommunikation

Das EvKB hat kompetente und risikofreudige Fihrungspersonen, die sich in
besonderem Mafe fiir Personal- und Patienten einsetzen. Geschaftsfiihrung
(gibt die strategische Ausrichtung vor) und Direktorien schaffen und erhal-
ten eine partizipierende Umgebung. Zu Riickmeldung und Beteiligung wird
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ermutigt. Diese Form der Mitarbeiterbeteiligung ist geschatzt und betrifft
alle Ebenen des EvKB.

Diskussion

In der Essenz dieses aufwandigen Entwicklungsprozesses ergab sich, und das
Uberrascht nicht, dass die Patienten- und Mitarbeitendenzufriedenheit, die
Kundenzufriedenheit in einem kiinftig immer transparenter werdenden
Gesundheitssystem zunehmend wichtig ist. Diese messbaren Zufriedenhei-
ten bilden damit ausschlaggebende Kriterien, ob sich Patienten, Mitarbei-
tende und andere Kunden fir oder gegen ein Krankenhaus entscheiden. Im
Verlauf des Projekts war es nicht immer einfach die Mdglichkeiten aber auch
die Grenzen auszuloten, die eine Auseinandersetzung mit der Magnetphilo-
sophie mit sich bringt. Das ist ernlichternd da sich z.B. herausstellte, dass zu
diesem Zeitpunkt noch keine systematische Strategie zur kontinuierlichen
Verbesserung der Zufriedenheit der Berufsgruppe der Pflege erkennbar war.
Demgegeniiber war der kreative Prozess der "Ubersetzung" der Impulse des
Magnetkonzepts auf die Bediirfnisse der Pflegenden in unserem Kranken-
haus ein erfreulicher Prozess, aus dem sich konkrete und viel versprechende
Impulse fur die Zukunft ergeben haben.

Schlussfolgerung

Ein solcher Strategieentwicklungsprozess fir die Pflege ist ein umfangrei-
ches und zeitintensives Unterfangen. Das ist nur moéglich wenn das durch die
Geschéftsfihrung gewilinscht und mit entsprechenden Ressourcen ausge-
stattet wird. Eine Umsetzung des Magnetkonzepts ist in Deutschland mit
Anpassungen moglich, jedoch eine wirkliche Herausforderung. In diesem
Projekt ist es gelungen eine umsetzungsfahige Strategie dazu zu entwickeln,
die aber, und das ist dann die niichterne Realitat viel Unterstltzung, Ener-
gie, Engagement und Zeit brauchen wird, ehe sie auch umgesetzt sein wird.
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39. Ethikberatung in der Gerontopsychiatrie — Wenn Betroffe-
ne nicht mehr sagen kénnen was ihnen wohltut!

Klaus Péschel

Einleitung

Immer haufiger werden in der Gerontopsychiatrie unterschiedlicher Art
Grenzen erreicht. Nicht selten sind therapeutische und medikamentdse
Moglichkeiten ausgeschopft, nicht oder nicht mehr wirksam. Belastungen
verschieben sich aus anderen Bereichen in die Gerontopsychiatrie wenn an
anderer Stelle nichts mehr geht. Das stellt hohe Anforderungen an die Be-
lastbarkeit, v. a. an die fachliche und personliche Elastizitat der Beteiligten
und deren Bereitschaft, den inneren Deutungsrahmen fir die Interaktion,
Kommunikation und moralisch ethische Vorstellung zur (pflegerischen) Ar-
beit mit Patienten und Kollegen zu hinterfragen und gegebenenfalls zu ver-
schieben.

Was passiert, wenn scheinbar nichts mehr geht? Was passiert, wenn Vor-
stellungen, Konzepte und Interessen von den Beteiligten weit auseinander-
liegen und der Betroffene nur indirekte Hinweise geben kann [1, 2, 3]?

Mit dem Angebot eines ethischen Fallgesprach oder einer Ethikberatung
kann in einem Krankenhaus [2] oft sehr kurzfristig eine teambasierten Ent-
scheidung herbeigefiihrt werden. Die Teilnehmenden kommen aus unter-
schiedlichen Berufsgruppen und -feldern des Krankenhauses und dem Um-
feld des Betroffenen. Zumeist nehmen nahestehende Angehdrige und wenn
moglich der Betroffene selbst teil. Daraus ergibt sich eine durchschnittliche
Beratungsdauer von 60 Minuten und ein personeller Aufwand vonetwa acht
Personen [3].

Das Evangelische Krankenhaus Bielefeld hat mehr als zehn Jahre Erfahrung
in der Ethikberatung. Von 2006 bis 2013 wurden 319 ethische Fallbespre-
chungen und Beratungen durchgefiihrt [4]. Davon fanden 39 Beratungen in
der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie statt. Die Inhalte bezogen sich
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v. a. auf ethische Fragestellungen zu Zwangsbehandlung und Selbstgefahr-
dung [4].

Das Ethikgesprach wird nach einem festgelegten Schema der Nimwegener

Methode [5] von einem externen Beraterteam, einem Moderator und einem

Protokollant auf Anregung der primaren Pflegekraft, dem behandelnden

Arzt oder Therapeuten durchgefiihrt [6].

Vier Bewertungsdimensionen zur Problemklarung/Annédherung:

Autonomie: Was mochte der Patient? Was ist dazu bekannt? Ist er gut
informiert? Wie erlebt er seine Krankheit? Was wissen wir? Was wissen
wir nicht?

Wohltun/Wohlbefinden (Lebensfreude, korperliches und geistiges
Wohlbefinden, Schmerz, Angst, Entscheidungsfreiheit usw.): Wie wirkt
sich das Problem auf das Wohlbefinden aus? Was verbessert oder ver-
schlechtert das Wohlbefinden?

Nicht Schaden (Verantwortung der Akteure des Teams und anderer
Betreuender): Gibt es Meinungsverschiedenheiten zur Behandlung, Pfle-
ge, Betreuung? Konnen Konflikte benannt/eingegrenzt werden? Sind
Verantwortlichkeiten geklart? Welche Interessen/Richtlinien usw. mis-
sen berucksichtigt werden?

Gerechtigkeit/Verteilungsgerechtigkeit: Bekommt der Patient mehr als
andere Mitpatienten? Missen andere Patienten/Mitarbeiter/Angehorige
darunter leiden oder werden beeintrachtigt? Werden , Leistungen” vor-
enthalten? Sind die Ideen umsetzbar? Was bedeutet das fir die Einrich-
tungen [5]?

Ziel dieser ergebnisoffenen Beratung ist es einen gut strukturierten Raum zu

schaffen, in dem alle Beteiligten ihre Perspektive einbringen kénnen, um so

eine einvernehmliche Empfehlung im Sinne und zum Wohle des Patienten

zu ermoglichen [6].
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Falldarstellung

Im Mittelpunkt des ethischen Fallgesprachs steht Frau X. Sie ist etwa 75
Jahre alt und, vermutlich schon seit Jahrzehnten, an einer chronifizierten
paranoiden Schizophrenie erkrankt. Bis zum Jahr 2012 war sie in ihrem Um-
feld nicht auffillig geworden, vorangehende biografische Daten sind unbe-
kannt! Erst 2012 wurde ihr Verhalten so auffallig, dass sie nicht mehr in der
eigenen Hauslichkeit verbleiben konnte. Diagnostisch bleibt unklar, ob ihre
Verhaltensauffdlligkeiten durch eine zusatzliche dementielle Verdnderung
verstarkt werden. Obwohl sie offensichtlich unter den Auswirkungen ihrer
Erkrankung leidet, ist keine Krankheitseinsicht vorhanden.

Im klinischen Setting eines Voraufenthalts wurde eine medikamentdse
Zwangsbehandlung beantragt und durchgefiihrt. Die erhoffte Krankheitsein-
sicht und Einwilligungsfahigkeit zur freiwilligen Weiterbehandlung stellte
sich nicht dauerhaft ein, da aus rechtlicher Sicht im Setting ihrer Langzeitein-
richtung eine Zwangsmedikation nicht durchgefiihrt werden kann.

Aus der Biografie ist auRer wenigen Eckdaten nur wenig zu ihrer Einstellung
und ihren ,natirlichen” Wiinschen bekannt. Zum Zeitpunkt der Entlassung
aus der Klinik bis etwa zwei Wochen danach war Frau X sehr kommunikativ,
hielt sich gern im Tagesraum auf und suchte die Ndhe von Mitpatienten,
bevor sie begann, sich langsam wieder abzugrenzen und Pflege- und Be-
treuungsangebote abzulehnen. Das Betreuungskonzept ihrer Einrichtung hat
jedoch die Akzeptanz des Selbstbestimmungsrechts fest verankert und des-
halb wenig bis gar nicht interveniert. Aus dem vorherigen Klinikaufenthalt
war bekannt, dass Frau X sehr gut auf klare und direktive Strukturen rea-
giert, die jedoch in ihr Selbstbestimmungsrecht eingreifen und eine ange-
nommene Autonomie nicht bericksichtigen.

Bei Wiederaufnahme in die Klinik hat Frau X sich weitestgehend in ihr Bett
zuriickgezogen, vernachlassigt ihre Koérperpflege und mochte sich nicht
mehr anziehen. Hinzu kommt, dass sie die Versorgung der inzwischen ent-
standenen Hautdefekte nicht zuldsst. Sie isst und trinkt nur wenig, jedoch
insoweit ausreichend, dass sie nicht vital gefdhrdet ist. Sie macht einen
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leidenden und ungliicklichen Eindruck. Nachdem sie in einem vollstationa-
ren Pflegesetting ohne Weiterfiihrung der Medikation gewohnt hat, war
unklar, ob sie von einer erneuten Zwangsmedikation profitieren wiirde.

Ethische Fragestellung

An dem ethischen Fallgesprach nahmen das Moderatorenduo, Mitarbeiten-
de aus dem Bereich der behandelnden Station, der Langzeiteinrichtung und
die gesetzliche Betreuerin teil. Die Betroffene konnte und wollte an dem
Gesprach nicht teilnehmen. Gemeinsam sollte die folgende ethische Frage-
stellung unter Berlicksichtung der vier Bewertungsdimensionen besprochen
und ein patientenorientierter Konsens gefunden werden:

Von welchem Behandlungs- und Pflegekonzept kann die Patientin in wel-
chem Setting am meisten profitieren? Wird ihr ein die Autonomie begren-
zender direktiver Umgang eher gerecht?

Diskussion und konsensuale Empfehlung

Aus medizinischer Sicht wurde zwar eine Zwangsbehandlung als Maoglichkeit
erachtet, jedoch nicht wirklich in Erwdagung gezogen, da sich aktuelle Ver-
besserung auch ohne Medikation erreichen lieR.

Binnen eines kurzen Zeitraums hatte sich, durch klar vorgegebene Struktu-
ren und einem konsequenten und nachdriicklichen Umgang der Allgemein-
zustand von Fr. X verbessert was sich positiv auf Stimmung und Angsterle-
ben auswirkte. Sie fuhlt sich sichtlich wohler, entwickelte Interesse an der
Korperpflege und begann sich auf eigene Initiative den Mitpatienten anzu-
nahern. Es entstand erneut der Eindruck, dass sie durch die direktive pflege-
rische Begleitung, anscheinend entlastet von Uberfordernden alltaglichen
Entscheidungen, zunehmend Sicherheit und Wohlbefinden gewann.

In der Langzeiteinrichtung ist ein solches direktives Pflege- und Behand-
lungskonzept nicht dauerhaft umsetzbar. Einerseits widerspricht es dem
Konzept des Hauses, andererseits ware es aus Sicht der Gerechtig-
keit/Verteilungsgerechtigkeit gegeniber den anderen Mitbewohnern nicht
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akzeptabel, eine Streuung im Umgang und der zeitlichen Zuwendung zu
praktizieren.

Es entstand folgende Empfehlung: Das bereits begonnene und in einem
Voraufenthalt bewahrte Konzept eines direktiven Umgangs mit Frau X sollte
weiter aufrecht gehalten werden. Damit wiirde sie zwar in ihrer Autonomie
begrenzt, da sich aber ihr Allgemeinzustand darunter verbessert hatte und
ein Zugewinn an Lebensqualitdt beobachtet werden konnte ist dieser Ansatz
fiir Frau X ethisch vertretbar.

Da das Hauskonzept und die Zielgruppe der bisherigen Langzeiteinrichtung
sich nicht mit den Bedurfnissen von Frau X deckten, sollten Alternativen
gesucht werden.

Schlussfolgerung

Mitarbeitende in der psychiatrischen Arbeit, und nicht nur dort, werden
haufig mit den ethischen Grenzbereichen ihrer Tatigkeit konfrontiert. Aus
Sicht der Pflege wird diese besondere Beratungsform des ethischen Fallge-
sprachs genutzt, um die eigene Position und eigene Haltung zu Uberprifen
und ein gemeinsames Vorgehen abzustimmen.

Bereichsiibergreifend ist es eine Herausforderung zu Uberprifen, was in
einem gegebenen konzeptionellen oder institutionellen Rahmen moglich ist.
Das kann anndhernd aber auch polarisieren. Etwas das z. B. konzeptionell in
einer klinischen Station moglich ist, kann fiir ein Langzeitsetting richtig sein,
findet aber seine Grenze wenn es dort nicht konzeptuell zu verankern ist.
Aus Sicht der Betroffenen und Akteure geht es, gerade in den ethischen
Grenzbereichen, um gemeinsame Entscheidungen mitten im Leben, fir ein
Leben mit einer psychiatrischen Erkrankung und der Uberlegung was dafiir
“Wohltut”. Ziel eines ethischen Fallgesprachs in der Psychiatrie ist es in
Grenzbereichen Verstehens-, Interpretations- und Haltungshorizonte fiir
den Betroffenen und Akteuren zu schaffen.
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40. Die Gestorte — das bin ich
Patienten-Erfahrungen mit Sprache und Kommunikation in
der Psychiatrie

Elke Prestin

Kommunikation in der Psychiatrie: ein komplexes Thema

Wenn im Rahmen der Psychiatrie-Forschung das Thema Sprache beleuchtet
wird, so steht meist die professionelle Kommunikation in therapeutischen
bzw. pflegerischen Settings im Mittelpunkt. Gefragt wird beispielsweise
nach der optimalen Informationsvermittlung in der Psychoedukation oder
nach speziellen Methoden der Gesprachsfiihrung, die den Patienten zur
Mitarbeit bei der Erreichung therapeutischer Ziele bewegen sollen.

Aus eigenem Erleben als Patientin wei ich jedoch, dass die Wirkung von
Sprache und Kommunikation in der Psychiatrie wesentlich umfassender ist.
Meine Erfahrungen sind u.a. in einen langeren Aufsatz [1] eingeflossen, der
sprachwissenschaftlich fundiert verdeutlicht, wie durch das Zusammenwir-
ken von verbalen, nonverbalen und paraverbalen Signalen komplexe, durch-
aus nicht immer intendierte Botschaften entstehen. Zudem wird gezeigt,
dass zwischen dem, was Professionelle verbal vermitteln, und dem, was sie
durch die Gestaltung des kommunikativen Settings zum Ausdruck bringen,
teils massive Widerspriiche bestehen.

Auswirkungen auf die Selbstwahrnehmung von Patienten

Dieser Befund erhalt dadurch ein besonderes Gewicht, dass Menschen in
akuten psychischen Krisen vulnerabel und in ihrer Selbstwahrnehmung ver-
unsichert sind. Dies fiihrt zu einer hohen Sensibilitdt gegeniliber den Bot-
schaften, die das Umfeld vermittelt oder zu vermitteln scheint. Gelingende
Kommunikation kann maRgeblich zur Genesung beitragen. Aus Sicht der
Betroffenen misslingende Kommunikation kann aber auch zusatzlich kran-
kend und krank machend wirken.
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Vor diesem Hintergrund riickt die Frage in den Fokus, wie sich das gesamte
kommunikative Setting der Akut-Psychiatrie auf das Selbstbild von Patien-
tinnen und Patienten auswirkt: Was wird Gber Patienten gesagt? Was wird
zu Patienten gesagt? Wie wird mit Patienten kommuniziert? Und was be-
deutet das alles fir die Selbstwahrnehmung der Betroffenen? Im Folgenden
werden dazu einige Aspekte und Beispiele genannt.

Was wird iiber Patienten gesagt?

Das Selbstbild psychisch kranker Menschen wird zum einen durch das ge-
sellschaftlich vermittelte Bild bestimmt. Neuere Untersuchungen der Stig-
ma-Forschung [2] zeigen, dass zwar viele Menschen glauben, es gebe mitt-
lerweile mehr Toleranz gegeniiber psychischen Erkrankungen. Die gleichen
Befragten lehnten aber mehrheitlich einen persénlichen engen Kontakt zu
Betroffenen, z.B. als Kollegen, Freunde oder Nachbarn, ausdricklich ab.
Diese personliche Ablehnung nahm im Vergleich zu frilheren Befragungen
sogar zu. (Die Untersuchungen stammen Ubrigens aus der Zeit vor dem
vorsatzlich herbeigefiihrten Flugzeugabsturz vom Marz 2015; inzwischen
durften die Ergebnisse noch deutlich negativer ausfallen.)

Eine weitere Quelle fir die Selbstwahrnehmung von Psychiatrie-
Patientinnen und Patienten sind &ffentliche AuRerungen von professionell in
der Psychiatrie Tatigen (die natirlich zudem auch die 6ffentliche Meinung
insgesamt beeinflussen). Hier ist eine groRe Divergenz der vermittelten
Haltungen festzustellen: Es gibt Publikationen, die sich lber die Betroffenen
mit Respekt und Sensibilitat dulern [3] und sie selbst zu Wort kommen
lassen [4]. Nicht wenige Fachbeitrdge von Professionellen bringen aber das
genaue Gegenteil zum Ausdruck. Zur Veranschaulichung moge das folgende
Zitat eines leitenden Facharztes fiir Neurologie, Psychiatrie und Psychothe-
rapie dienen, das sich pauschal und ohne diagnostische Einschrankungen auf
»,schwierige Patienten” bezieht:

,Der Tendenz zu sadistischer Projektion, Verleugnung, Entwertung, Sucht,
Suizidalitat, Angst, Wut, Perversion und Depression auf Patientenseite steht
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die permanente Verpflichtung des Therapeuten gegeniber, zuzuhéren, sich
einzufiihlen und standzuhalten.” [5]

Was wird zu Patienten gesagt?

Nun wird die medizinische Fachliteratur, moglicherweise zum Gliick, von
Patientinnen und Patienten i.d.R. hochstens am Rande wahrgenommen. In
den ambulanten und noch viel intensiver in den stationdaren Behandlungs-
Settings sind die Betroffenen jedoch unmittelbar mit den Haltungen der
Professionellen konfrontiert. Fiir die Selbstwahrnehmung psychisch kranker
Menschen macht es dabei einen erheblichen Unterschied, ob sie, beispiels-
weise im Rahmen der ,Psychoedukation®, Uber ihre Krankheit belehrt wer-
den, oder ob ihnen selbst der Experten-Status fir ihre Erkrankung und fur
ihr Leben zuerkannt wird und ein Austausch mit den Professionellen auf
Augenhdhe erfolgt. Ich erinnere mich noch gut an den Satz, mit dem ein
leitender Psychologe wahrend meines Klinikaufenthaltes jede so genannte
Depressions-Runde einleitete: ,Sie haben heute die Moglichkeit, von einem
Experten fundierte Informationen zu erhalten. Nutzen Sie diese Chance.”
Der Experte war er selbst; die Chance, ihm zu lauschen, wurde den Patien-
ten gewahrt.

Ebenso aussagekraftig ist der Begriff ,Fallverantwortliche” fir die behan-
delnde Therapeutin: Ich bin der ,Fall“, die Verantwortung fiir mich liegt bei
meinem Gegenliber. In der Pflege haben sich zudem Formulierungen wie
,soziales Kompetenztraining” fiir einen gemeinsamen Einkauf oder ,Belas-
tungserprobung” fiir eine Ubernachtung zuhause etabliert. Auch hier liegen
die Implikationen auf der Hand: Patienten gelten pauschal als sozial inkom-
petent, ein Verlassen der Klinik wird ausschlieflich als Belastung wahrge-
nommen — beides ohne Ansehen der einzelnen Person und ihrer aktuellen
Ressourcen.

Wie wird mit Patienten kommuniziert?

Nicht nur das Gesagte selbst, sondern auch die gesamte Rahmung der
Kommunikation vermittelt Botschaften. Ich selbst habe Oberarztvisiten
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erlebt, die in Setting und Inhalt den Charakter von Gerichtsverhandlungen
hatten — mit entsprechend traumatischen Folgen (vgl. [1], [6]).

Dies war nur der extremste Ausdruck einer auch sonst haufig erlebten klar
hierarchischen Strukturierung, in der die psychisch kranken Menschen zu
passiven Empfangern von Anweisungen und Hilfe-Leistungen wurden. In
einem solchen Kontext wirkten dann auch therapeutische Standardsatze wie
,Das haben Sie gut gemacht”, ,Sie sind auf einem guten Weg” etc. teils nicht
mehr selbstwertstarkend und ermutigend, sondern eher auf eine herablas-
sende Weise wohlwollend.

Die Kommunikation mit Pflegemitarbeitern wurde teils schon dadurch er-
schwert, dass aus Zeitnot ein wirkliches In-Beziehung-Treten gar nicht mog-
lich war. AuRere Hinweise dafiir waren z.B. eine hiufig geschlossene Stati-
onszimmertir, die eine Kontaktaufnahme von vornherein verhinderte, oder
fehlender Blickkontakt in Gesprachen, weil nebenbei in Akten geblattert
wurde.

Umso mehr ist es andererseits zu wiirdigen, dass sich einzelne Professionel-
le trotz schwieriger Rahmenbedingungen erkennbar bemihten, den Patien-
ten mit Empathie, Respekt und personlicher Offenheit zu begegnen. Bei
diesen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern konnte ich die Erfahrung machen:
Es darf mir auch mal schlecht gehen, ohne dass ich deshalb ein schlechter
und schuldiger Mensch bin. Diese oft implizit, wesentlich auch nonverbal
vermittelte Botschaft — zum Beispiel schlicht durch Handhalten in einer
Krisensituation - hat mir dabei geholfen, die Erkrankung als einen Teil mei-
nes Lebens anzunehmen und meine persdnlichen Wege des Umgangs damit
zu finden.

Folgen fiir die Selbstwahrnehmung der Betroffenen

Nach meinem personlichen Eindruck werden die erheblichen Selbstzweifel,
Schuldgefiihle und Angste, die z.B. mit einer Depression (aber auch mit vie-
len anderen psychischen Erkrankungen) einhergehen, gar nicht ausschliel3-
lich durch die Krankheit selbst verursacht. Vielmehr tragen sowohl die ge-
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sellschaftliche Stigmatisierung als auch die Zuschreibung der Patientenrolle
in einem hierarchischen psychiatrischen Behandlungssystem dazu bei, dass
psychisch kranke Menschen auch auBerhalb akuter Krankheits-Episoden an
sich selbst (ver-)zweifeln.

Andererseits kann die Psychiatrie durchaus zu einer positiven Selbstwahr-
nehmung von Patientinnen und Patienten beitragen. Auch das habe ich, wie
oben bereits erwahnt, selbst erlebt und bin dafiir dankbar. Eine solche heil-
same Wirkung entsteht dann, wenn die Kommunikation soweit irgend mog-
lich auf Augenhohe erfolgt, die Betroffenen also nicht in die Rolle passiver
Anweisungsempfanger gedringt werden, sondern Subjekte ihres Lebens
und ihres persénlichen Genesungsprozesses sind, wie es beispielsweise der
Recovery-Ansatz [7] vorsieht. Wichtig ist zudem, dass die psychische Erkran-
kung selbst als ein (vielleicht voriibergehend in den Vordergrund getretener)
Bestandteil einer vielfiltigen, lebendigen Personlichkeit gedeutet wird. Die
,Stérung” mag aus professioneller Sicht nur eine Diagnose sein, doch be-
kommt sie — vor allem im stationdren Behandlungsrahmen — ein enormes
Gewicht, wenn sie in den Mittelpunkt sdmtlichen Redens und Handelns
rickt. Schlimmstenfalls entsteht daraus ein ganzes Selbstbild: Die Gestorte,
das bin ich.
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41. 'Ich fiirchte, ich konnte mir oder anderen etwas antun!'
Kommunikation von Pflegefachpersonen mit Menschen,
die Zwangsgedanken iiber Selbst- oder Fremdgefdahrdung
dussern.

Volker Réseler

Hintergrund

In psychiatrischen Settings fallen regelmassig Ausserungen (iber Selbst- oder
Fremdgefahrdung von Betroffenen. Diese I6sen bei den Pflegefachpersonen
zu Recht einen dringenden Kldrungs- und Handlungsbedarf aus. Eine mogli-
che Ursache fiir derartige Ausserungen kann eine Zwangsstérung sein.

Einleitung

Zwangsgedanken sind neben den Zwangshandlungen ein Leitsymptom der
Zwangsstorung. Bei 95% der Betroffenen bestehen Zwangsgedanken, die
den Zwangshandlungen voraus gehen [1]. Bei etwa 25% stehen die Zwangs-
gedanken allein im Vordergrund [2]. Dies sind Vorstellungen, Bilder oder
Handlungsimpulse, die sich mit einschiessendem Charakter unangenehm
aufdrangen und bei den Betroffenen ausgeprdgte aversive Gefiihle wie
Angst, Ekel oder Scham auslosen. Die Gedanken stehen in deutlichem Wi-
derspruch zu den moralischen und ethischen Wertvorstellungen der Be-
troffenen und haben meist sexuelle, aggressive und religiose Inhalte. 'Ent-
gegen den Befiirchtungen der Betroffenen werden Zwangsgedanken mit
dem Charakter von Handlungsimpulsen nicht umgesetzt'[2]. Insofern beddir-
fen Situationen, in denen es sich um Zwangsgedanken handelt, ganzlich
anderer Interventionen durch die Pflegefachpersonen als bei anderen St6-
rungsbildern oder bei suizidalen Krisen.
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Thema

Wie kann man erkennen, dass es sich um Symptome einer Zwangsstorung
handelt und nicht um handlungsrelevante Selbst- oder Fremdgefdhrdung
anderer Stérungsbilder?

Welche stoérungsspezifischen Denkmuster und Denkfehler der Zwangssto-
rung gibt es bei den Betroffenen?

Welches sind die wichtigsten Differentialdiagnosen?

Welche Kommunikationsstrategien kénnen von psychiatrischen Pflegefach-
personen angewendet werden?

Ziele

Die Pflegefachpersonen kénnen Zwangsgedanken von handlungsrelevanten
selbst- und fremdgefdhrdenden Zustidnden anderer Storungsbilder unter-
scheiden und storungsspezifische Interventionen anwenden.
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42.,0hne Worte erfolgreich?“
Zur nonverbalen Behandlung eines schwer regressiven
(traumatisierten) Fliichtlings

Alexandra Schdifer

Hintergrund

Der 16-jahrige Ahmed spielt mit seinen Bridern Basketball. Er lacht und
beteiligt sich lebhaft am Gesprach. Seine Mutter strahlt: ,Das ist wieder

mein Junge!“ Noch vor wenigen Wochen fiel es den professionellen Helfern
schwer, ihrer Angabe Glauben zu schenken, alles sei friher ,ganz normal

gewesen”.
Problemstellung

Zu Beginn seiner stationdren Behandlung war Ahmed ein Pflegefall. Er
sprach und aR nicht, war bettldgerig, wurde gewaschen und gewickelt. Seine
Familie war aus Ostafrika gefllichtet und lber mehrere europaische Lander
nach Deutschland eingereist. Kein Familienmitglied sprach Deutsch, die
wenigsten Englisch bzw. ein paar Brocken Italienisch. Ahmed war anfangs
stupords, er reagierte auf keinerlei Ansprache, auch nicht auf die Verwand-
ten und seine Muttersprache. Was Ahmed wahrnahm oder verstand, war
uns vollig verschlossen. Auch wenn seine Mutter stetig das Gegenteil beteu-
erte, zogen wir schliefflich sogar in Betracht, dass Ahmed mdéglicherweise
schon immer autistisch und intellektuell schwer beeintrachtigt war. Wie
sollten wir Ahmed behandeln, angesichts der hohen sprachlichen, kulturel-
len und vielleicht auch Traumabedingten Barrieren?

Ziele

In den ersten Tagen reagierte Ahmed nur minimal. Immerhin beobachtete
er die Betreuer bei ihren Tatigkeiten; er wehrte sie mitunter ab und wirkte
bisweilen panisch. Das Team versuchte gleichwohl, ihm Sicherheit zu vermit-
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teln und eine Beziehung anzubahnen. Wir hofften, ihn dadurch zu einem
intuitiven Lernen zu bewegen.

Ergebnisse und Erfahrungen

Wir entschlossen uns zunachst, Ahmed unter Mithilfe seines 21-jahrigen
Bruders zu versorgen und nahmen ihn mit auf. In kleinen Schritten versuch-
ten wir nun, Ahmed in den Stationsalltag einzubeziehen. Wir lieBen ihn
zunachst durch die Zimmertlr den Stationsalltag beobachten, brachten ihn
in seinem Bett mitten ins Stationsgeschehen und boten ihm Gruppenaktivi-
taten an. Die Jugendlichen der Station begegneten ihm unvoreingenommen;
spielten und redeten ,mit“ ihm und lasen ihm vor. Nach einiger Zeit verliel3
Ahmed sein Bett, erkundete schrittweise seine Umgebung, begann, sich
selbst zu versorgen und schloss sich der Jugendgruppe an. Wir fertigten
einen deutsch-englisch-italienischen Reflexionsplan an und bebilderten ihn
zusatzlich; so vermittelten wir Ahmed nach und nach wieder alle Fahigkeiten
und Fertigkeiten des Alltags. Wahrenddessen entwickelten wir zusammen
mit dem Jugendamt und weiteren Helfern ein stitzendes Netzwerk fiir das
hausliche Umfeld, in das wir Ahmed einige Wochen spéter entlieRen.

Diskussion und Schlussfolgerung

Professionelle Helfer sind, selbst wenn Sprachlosigkeit das Anfangssymptom
ist, auf eine gemeinsame Sprache mit ihren Klienten angewiesen. Einiges ist
universell, so der Blickkontakt, die Mimik und die Kérpersprache. Inhaltlich
einen uns die Grundbedirfnisse, der Wunsch nach Zuwendung und die
Lernbereitschaft, zu der wir bei jedem Klienten den individuellen Anschluss
finden missen, und zwar je nach Entwicklungsstand, vorhandenen Fahigkei-
ten und Moglichkeiten.
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43. Bausteine professioneller Sprache: Klassifikationssysteme
und deren Auswirkung auf Denken und Handeln

Kurt Schalek, Harald Stefan

Hintergrund

Die Fachsprache in der Pflege muss mit den Entwicklungen des Fachs mithal-
ten und immer neuen Herausforderungen geniigen. Viele Aspekte sind fir
die Anwendung von standardisierter Pflegefachsprache zu bedenken: Fach-
begriffe pragen die berufliche Kommunikation in der Pflege mafgeblich und
wirken auf Interaktion und Verhalten. Die Anwendung in EDV-gestitzter
Pflegesoftware ist nicht mehr wegzudenken und bringt Anforderungen mit
sich denen strukturiert zu begegnen ist.

Einleitung

Pflegediagnosen, Pflegeinterventionen und Pflegeergebnisse — fur diejeni-
gen die den Pflegeprozess systematisch darstellen mochten, stellt sich
zwangslaufig die Frage nach der Verwendung einer standardisierten Pflege-
fachsprache, z.B. in Form von Pflegeklassifikationen. Pflegeklassifikationen
bieten Pflegewissen, welches in strukturierter und standardisierter Form
aufbereitet wurde. Die zunehmende Implementierung von IT-Systemen in
der Pflege — sowohl im Krankenhausbereich als auch im Langzeitpflegesek-
tor — mit ihren Méglichkeiten fiir gezielte Auswertungen von Pflegedaten ist
zunehmend ein Faktor, der den Einsatz von Pflegeklassifikationen attraktiv
macht.

Der Einsatz von Klassifikationen in der Pflege ist auf zwei verschiedenen
Ebenen interessant. Zum einen in der direkten Pflege von Menschen: Hier
geht es um strukturierte Kommunikation im Team und zwischen Organisati-
onen, um Kriterien flr die Evaluation der Pflege, um Leistungsbegriindung
und -nachweis und nicht zuletzt auch um Nachvollziehbarkeit und Transpa-
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renz der Pflege fur Menschen mit Pflegebedarf, Angehérige, und das Pfle-
geteam selbst.

Zum anderen bietet die standardisierte Information auch Nutzen fiir Ma-
nagement und Wissenschaft. Zusammengefasste, aggregierte und verallge-
meinerte Pflegedaten dienen zur Leistungsdarstellung, Abrechnung, Bedarf-
splanung und zur Bearbeitung von pflegerelevanten Forschungsfragen.

Die Anbieter von elektronischen Pflegedokumentationssystemen haben
langst auf die Nachfrage reagiert und viele bieten bereits unterschiedliche
Klassifikationen in ihren jeweiligen Softwareprodukten an, aus denen die
Kundinnen und Kunden wahlen kénnen.

Nicht immer ist jedoch klar, welchen Anforderungen Pflegeklassifikationen
genligen missen — sowohl nach wissenschaftlichen Kriterien als auch in der
praktischen Anwendung.

Thema

Es ist zu diskutieren, welche Rolle standardisierte Fachsprache in Form von
Klassifikationssystemen in der modernen Gesundheits- und Krankenpflege
spielen soll. Welchen Anforderungen ist nachzukommen?

Welche Folgen kann die Verwendung von Klassifikationssystemen mit sich
bringen? Die verwendeten Worter im Klassifikationssystem setzen sich als
Begrifflichkeiten im Denken und im folgernden Handeln der Anwenderin-
nen fest. Auf was ist zu achten, und welche Moglichkeiten gibt es, damit
achtsam umzugehen?

Welche Voraussetzungen sollten bei der Nutzung von Klassifikationssyste-
men in der Pflege beriicksichtig werden?

Diese und weitere Fragen der Teilnehmerinnen sollen in dem Workshop
behandelt und vertieft werden.

Ziele

Die Teilnehmerlnnen reflektieren Uber Pflegeklassifikationen und deren
Anwendung und ein erwerben ein vertieftes Verstandnis fliir Moglichkeiten,

183



Fragestellungen und Argumentationen in diesem Zusammenhang. Die Aus-
einandersetzung mit standardisierten Pflegefachsprachen ermoglicht den
Teilnehmerlnnen, in der Praxis sensibel und fundiert mit Pflegeklassifikatio-
nen umzugehen.

Gestaltung
Der Workshop wird mit Vortrag und Gruppendiskussionen gestaltet.
Lernziele

Die Teilnehmerinnen kénnen die Aufgaben und Funktionen von Pflegeklassi-
fikationen benennen

Die Teilnehmerlnnen kennen die allgemeinen Anforderungen an Pflegeklas-
sifikationen und kénnen dariber hinaus auch ihre eigenen Erfordernisse aus
der konkreten Praxis benennen.

Die Teilnehmerlnnen verfligen Uber nachvollziehbare Argumente in der
Diskussion liber die Nutzung von standardisierter Pflegefachsprache.
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44. Dariiber reden hilft
Mit Angehorigen ins Gesprach kommen

Edith Scherer

Hintergrund

Im Arbeitsalltag in der Psychiatrischen Institution haben wir mit ganz unter-
schiedlichen Angehorigen zu tun. Ihre Bedirfnisse und ihre Belastungen
setzten uns Fachpersonen oft vor eine grosse Herausforderung.

Im Gegenzug beschreiben Angehorige oft, dass sie sich in der Institution
nicht ernst genommen und - ,NICHT GEHORT“ - fiihlen.

Angehorigenarbeit gilt heute als ein wesentlicher Bestandteil der Behand-
lung psychisch kranker Menschen. Diverse Studien und Fachpublikationen
belegen deutlich positive Effekte fachlicher angehérigenzentrierter Inter-
ventionen sowohl auf die Befindlichkeit der Angehorigen selbst als auch auf
den Krankheitsverlauf der Patienten. (Binder/Bender)

Die dritte Dimension in der Psychiatrie; 2003) Angehdrigenarbeit innerhalb
einer psychiatrischen Institution ist als wichtiger kunden -, ressourcen —und
I6sungsorientierter Ansatz zu betrachten.

Dafiir missen wir mit Angehorigen ins Gesprach kommen. Das Gesprach ist
eine wichtige Grundlage, damit Angehdrige sich verstanden und gehort
fihlen.

Dariiber reden hilft ist das Motto und die Grundhaltung der individuellen
Beratung fiir Angehorige in der Psychiatrischen Klinik in Wil.

Problemstellung

Oft getrauen sich Angehorige nicht, selber professionelle Hilfe in Anspruch
zu nehmen. Dabei haben sie eine Vielzahl an Fragen und sind fiir Patientin-
nen und Patienten nach wie vor die verlasslichsten und wichtigsten Partner,
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wenn es um Behandlungsakzeptanz geht. Dazu brauchen die Angehdrigen
ihrerseits Wissen und Information.

Ziele

Das Referat stellt die individuelle Beratungsstelle flir Angehorige und deren
Angebote fiir die Angehérigen vor. Anhand eines Praxisbeispiels wird aufge-
zeigt, wie man den Angehorigen Gehor verschaffen kann und welchen Nut-
zen dies auch fiir die Behandlung haben kann.

Im weiteren wird das Schweizer Netzwerk Angehdrigenarbeit Psychiatrie
NAP und deren Tatigkeit vorgestellt.

Vorgehen
Referat mit Powerpoint Prasentation.
Ergebnisse, Erfahrungen

- Vorstellen des Qualitdtsstandard Angehdrigenarbeit Psychiatrie vom
NAP

- Konkrete Umsetzung in einer Institution

- Vorstellen von Angeboten fiir Angehorige
Diskussion

Fragen aus dem Plenum.
Schlussfolgerungen

Das Referat soll aufzeigen, dass es wichtig ist, mit den Angehdrigen ins Ge-
sprach zu kommen. Nur so fiihlen sich die Angehorigen ernst genommen
und verstanden. Damit leisten wir einen Gewinn fiir die Behandlung und fiir
das Ansehen der Psychiatrie im Allgemeinen.
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45. Verbesserung der Empathiefahigkeit durch ein Trainings-
programm "Einfiihlsame Gespréachsfiihrung"

Uwe B. Schirmer, Marina Schall

Zusammenfassung

Kann man Empathie, also Einfiihlung lernen? In der folgenden Studie gingen
wir dieser Frage nach, indem wir die Verdanderung in empathischen Fahigkei-
ten bei 39 Teilnehmenden, MitarbeiterInnen psychosozialer Berufe in psy-
chiatrischen Einrichtungen, vor und nach der Teilnahme an einem Trainings-
programm ,Einfihlsame Gesprachsfiihrung”, mittels Fragebogen mit teils
offenen Fragen, untersuchten.

Wir nahmen an, dass Teilnehmende nach dem Training ,Einfiihlsame Ge-
sprachsfiihrung” [1] mehr Gefiihle und Bediirfnisse bei der eigenen Person
und beim Gesprachspartner erkennen und formulieren wiirden als vor dem
Training, was eine zentrale Kompetenz im kognitiven empathischen Prozess
darstellt. Weiterhin gingen wir explorativ der Frage nach, welche Auswir-
kungen das Trainingsprogramm auf den beruflichen Alltag und die Bezie-
hungsfahigkeit der Teilnehmenden hat.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der quantitativen Analysen zeigten, wie erwartet, eine Ver-
besserung der Fahigkeit, Gefiihle und Bediirfnisse in der Konfliktsituation zu
erfassen und verbalisieren.

Die Ergebnisse der qualitativen Analysen zeigten zudem Veranderungen in
der Beziehungsfahigkeit der Teilnehmenden, wie beispielsweise hoéhere
Reflexionsfahigkeit Gber Interaktionsvorgange sowie erhohtes MaR an Ver-
standnis, Akzeptanz und Annahme fiir das Befinden und Handeln der Patien-
tinnen und Patienten.
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Diskussion

Empathie stellt im professionellen psychosozialen Kontext einen signifikan-
ten Pradikator fiir den Erfolg von Therapie und Beratung dar [2,3]. Der aktu-
elle Forschungsstand zeigt, dass eine ganzliche Erfassung von Empathie
durch eine empirische Untersuchung in Anbetracht der Komplexitdt im Ge-
samten nicht moglich ist [4]. Einzelne Fahigkeiten im kognitiven-
empathischen Prozess zu beschreiben, zu qualifizieren und deren Erfolg zu
untersuchen wird zum einen durch die Komplexitat des Prozess limitiert,
aber auch dadurch, dass die Ergebnisvarianz erheblich von Klientenfaktoren
abhangig ist [5]. Kognitive Empathie ist sicher nicht allein aus einer wirkme-
chanistischen Sicht der Gefiihle und Bedirfnisse zu erkldren, gleichwohl
werden hier zwei wichtige Schlisselfertigkeiten der Handlungskompetenz
im kognitiv empathischen Prozess betrachtet [6, 7]: die Fahigkeit, die Geflih-
le und die Bedirfnisse der eigenen und anderen Personen wahrzunehmen
und zu verbalisieren. Die Befunde dieser Arbeit legen nahe, dass diese
Schlisselfertigkeiten durch das Training verbessert werden kénnen.

Die Ergebnisse aus der qualitativen Analyse zeigten auferdem, dass die
Befragten als besondere Vorteile durch das Training die Entwicklung ihrer
Handlungskompetenzen, bessere Beziehung und starkere Bindung zum
Gegenliber beschreiben.

Schlussfolgerung

Die von den Teilnehmenden berichtete Forderung ihrer Fahigkeiten, Patien-
ten besser zu verstehen und anzunehmen, sowie einem veranderten Um-
gang mit Konflikten zu pflegen, sind héchst wiinschenswerte Auswirkungen
und wichtige Wirkfaktoren fiir den Erfolg in Pflege, Therapie, Beratung und
Education und stellen die Grundlage professionellen Handelns fiir Angehori-
ge in psychosozialen Berufen dar. Neben der Qualifizierung von speziellen
Gesprachsfiihrungstechniken ist es von groRer Bedetungexplizit die Fahig-
keit zu Empathie bei den Angehérigen der psychosozialen Berufezu entwi-
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ckeln, wie dies durch die einfiihlsame (gewaltfreie) Gesprachsfiihrung mog-
lich ist.
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46. Multiprofessionelle, Selbsterhaltungstherapie (SET) basier-
te psychosoziale Behandlung von Menschen mit Demenz
in der akuten Gerontopsychiatrie

Eckerhard Schlauf3, Bjérn Kruse, Barbara Romero

Ausgangslage

Psychosoziale Behandlungsstandards bei Demenz sind erst in der Entwick-
lung. Die Demenz wird in akuten Krankenh&usern nur als ,,Nebendiagnose”
betrachtet und in die Behandlung nicht ausreichend miteinbezogen. Die
Chance, Menschen mit Demenz (MmD) in einem Akutkrankenhaus wegen
(und nicht nur ,trotz“) Demenz zu behandeln, wurde bis jetzt vollstandig
vernachlassigt.

Zielsetzung/Fragestellung

Im Evangelischen Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge (KEH) in Berlin
wird das im Rehabilitationsbereich etablierte Konzept der SET erstmalig auf
einer gerontopsychiatrischen Akutstation implementiert und von einem
multiprofessionellen Team umgesetzt. Dabei sollen Erfahrungen gewonnen
werden, wie die Integration der ,,Kimmerer” und die verstarkte Berlicksich-
tigung der nachhaltigen Therapieziele unter den Bedingungen einer akut-
psychiatrischen Station optimiert werden kénnen. Ein innovativer Leitge-
danke dabei ist, dass nicht nur Risiken und Belastungen, die mit einem Kran-
kenhausaufenthalt verbunden sind, durch geeignete MaRRnahmen reduziert
werden. Vielmehr kann der Aufenthalt als eine Chance genutzt werden,
Kranke auch wegen der Demenz zu behandeln.

Materialien/Methoden

Die Implementierung der SET erfolgt in der Zusammenarbeit des multidiszip-
lindren Therapeutenteams mit Frau Dr. Barbara Romero, Autorin des Kon-
zeptes [vgl. 1].
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Vorgehensweise

- Demenzdiagnose klaren und im Team kommunizieren,
- Die Versorgungssituation in Hinblick auf diese Diagnose Uiberpriifen,

- Realistische und fur den Kranken bedeutende Therapieziele formulieren
(Schwerpunkte, berufsspezifische Ziele),

- Individuelle Ressourcen der Kranken erkennen und die hierzu gewonne-
nen Erfahrungen der Pflege und der anderen Therapeuten den hausli-
chen Betreuern vermitteln,

- Malknahmen einleiten, um die haufig bestehenden Versorgungsliicken
(auch solche, die die Unterstiitzung der Angehorigen betreffen) zu
schlieRen.

Beispiel Frau Meier [Name und Details der Anamnese gedindert]

Frau Meier wurde in die Gerontopsychiatrie nach einem Sturz zu Hause
(Schadel- und Huftprellung), Gber Rettungsstelle und Chirurgie, aufgenom-
men. Sie wurde von Nachbarn in ihrer Wohnung, wo sie alleine lebte, hilflos
am Boden liegend vorgefunden.

Diagnosen: mittelschwere, gemischte Demenz (G30.1+ F00.1*); ND: N39.0;
B96.2; M81.99; S69.8(L)

Bei der Aufnahme zeigte Frau Meier eine wahnhafte Symptomatik, die
Stimmung war vorwiegend gedrickt (oft aus wahnhaften Grinden). Im
Kontakt schwankte die Patientin zwischen freundlicher Zuwendung und
aggressiver Ablehnung.

Versorgungssituation

Frau Meier hat keine Familie. Die Unterstiitzung durch Bekannte, ambulan-
ten Pflegedienst und eine amtliche Betreuerin erschien wegen der Demenz-
entwicklung nicht ausreichend. Alleine zu Hause, entwickelte Frau Meier
Erregungszustinde, wahnhafte Angste und fiihlte sich bedroht. Auf der
Suche nach Hilfe und Orientierung kontaktierte sie Nachbarn und Bekannte
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— oft und wiederholt in der Nacht. In der Vergangenheit stiirzte sie mehr-
mals, und sie musste deswegen mehrfach stationar behandelt werden.

Therapieziele

Schwerpunkte: (1) Reduktion der wahnhaften und depressiven Symp-
tomatik,

(2) Anpassung der Wohnsituation an die Bedirfnisse
der Patientin.

Berufsspezifische und interdisziplindre Ziele

(1) Reduktion der Belastungen, die mit dem Krankenhausaufenthalt
verbunden sind (u. a. Beziehungsaufbau, Beschaftigung),

(2) Nach dem Sturz die eingeschrdankte Mobilitat verbessern (Physiotherapie
und andere MaRnahmen, z.B. (Sitz)Tanz, Spaziergehen),

(3) Individuelle Ressourcen der Kranken erkennen,

(4) Schriftliche Vorbereitung der ,Therapeutischen Empfehlungen” fiir die
Betreuer im Wohnumfeld.

Ergebnisse

Frau Meier wurde in einem verbesserten Zustand (reduzierte wahnhafte
Symptomatik, behobene Folgen des Sturzes) in eine Wohngemeinschaft
(WG) fir MmD entlassen. Ihr Wunsch ,,nach Hause zu gehen” konnte nicht
bericksichtigt werden. Krankheitsbedingt war sie nicht in der Lage die Vor-
teile und Nachteile des Wohnens privat bzw. in einer Einrichtung schlissig
abzuwagen. Durch angepasste Kommunikationsformen ist es gelungen, den
Wohnungswechsel relativ konfliktfrei vorzunehmen.

Erfahrungen der Pflege und der anderen Therapeuten zu Ressourcen und
Bediirfnissen der Kranken wurden schriftlich den MA der WG vermittelt

[vgl. 2].
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Auszug aus diesen ,, Therapeutischen Empfehlungen”
Sprachliche Kommunikation

Die frithere Journalistin war gut zugdnglich fiir ruhige, ernsthafte Gespra-
che, in denen sie von Aufmerksamkeit flr ihre Belange profitiert hat. Sie
sprach biographisch verankerte Themen an, die sie zum Teil fehlerhaft erin-
nerte oder zeitlich falsch platzierte. In Gesprachen sind auch durch die De-
menz bedingte Sprachfehler und Wortfindungsstérungen erkennbar. Bio-
graphisch verankerte Gesprache, ohne Versuche lhre Fehler dabei zu korri-
gieren, sind sehr zu empfehlen.

Singen und Musik héren

Im KEH hat Frau Meier an der Musiktherapie teilgenommen. Sie hat friher
Sopran gesungen und wollte gern ihre Stimme wieder trainieren. Mit musi-
kalischer Begleitung (Keybord) sang sie Volkslieder. In der Gruppe konnte sie
sich zum Teil an Gesprachen lGber Themen, die in den Liedern vorkamen,
beteiligen.

Sie spielte friiher Klavier (u. a. Mozart und Beethoven) und erkennt bekann-
te klassische Musikstiicke. Eine Motivation von Frau Meier zum Singen (z. B.
»€s tut lhrer Stimme gut”) wie auch vorspielen von klassischer Musik sind
sehr zu empfehlen.

Nachsorge

Frau Meier wurde in die WG von einem Mitarbeiter des KEH begleitet, der
die Erfahrungen der Pflege und der anderen Therapeuten mit der Kranken in
direkten Gesprachen und in Form der ,Therapeutischen Empfehlungen”
[schriftlich] vermittelt hat.

Ein weiterer Kontakt 14 Wochen spater zeigte, dass die stabile soziale Um-
gebung, mit einer kontinuierlichen Prdsenz von Betreuern und anderen
Mitmenschen, die zuvor von Angst und Misstrauen gepragte Stimmung der
Kranken verbessert hat. Betreuer haben bei der Gestaltung der sozialen
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Teilhabe von Fr. Meier aus den , Therapeutischen Empfehlungen” profitiert.

“)

Frau Meier auBert nicht mehr, dass sie ,,nach Hause mochte
Ausblick

Erfahrungen, die mit der Implementierung der SET - eines spezifischen the-
rapeutischen Angebotes fiir Demenzkranke - in der Gerontopsychiatrie zu
gewinnen sind, werden auch in akuten somatischen Stationen des KEH von
Bedeutung sein. Ein demenzsensibles Krankenhaus soll nicht nur bei Be-
troffenen die Belastungen, die mit einem stationaren Aufenthalt verbunden
sind, reduzieren, sondern auch und gerade nachhaltige psychosoziale Inter-
ventionen initiieren und sichern. Dabei hat eine Zusammenarbeit mit Ange-
horigen und anderen Akteuren der lokalen Versorgung eine zentrale Bedeu-
tung.
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47. Praxisprojekt zum gezielten Umgang bei verhaltensbezo-
genen und psychologischen Symptomen bei Menschen mit
Demenz (BPSD) im gerontopsychiatrischen Bereich

Martin Schmid, Jiirgen Roth

Hintergrund

Demenz ist bereits heute der haufigste Grund fir Pflegebedirftigkeit im
Alter und Demenzerkrankungen sind in der Schweiz die dritthdufigste To-
desursache nach Herz-Kreislaufleiden und Krebs [1]. Im Zuge der demogra-
phischen Entwicklung einerseits und der weitestgehenden Spezialisierung
sowie Optimierung der medizinischen Leistungen andererseits, werden
vermehrt dltere Menschen mit psychiatrisch-somatischer Komorbiditat in
der stationdren Psychiatrie behandelt. Bezugspersonen in der haduslichen
Pflege fuhlen sich Gberfordert oder die Tragfdhigkeit in einem Pflegeheim ist
aufgrund des akuten Zustandsbildes nicht mehr gegeben. Trotz konzeptio-
nell durchdachter Versorgungsstrukturen weiss niemand so recht, wohin mit
den Patienten. Dabei stellen behaviorale und psychologische Symptome der
Demenz (BPSD) in Verbindung mit dazukommenden somatischen Erkran-
kungen ein Verlegungsgrund in eine psychiatrische Klinik dar, obwohl das
akute stationére Setting fir demenzbetroffene Menschen sich im Zuge der
Hospitalisation nachteilig auf das vorherrschende Zustandsbild auswirken
kann. Ebenso berichten Mitarbeitende von hohen emotionalen Anforderun-
gen im Zusammenhang mit aggressionsbegriindeten Belastungen in der
Behandlung dieser Patientengruppe. Auch werden die traditionellen phar-
makotherapeutischen Interventionen, welche zur Beruhigung der Situation
beigetragen haben, zunehmend kritisch betrachtet, weil sich die Einsicht
etabliert hat, diese Medikamente bei dieser vulnerablen Population auf-
grund moglicher Nebenwirkungen mit Bedacht einzusetzen [2,3,4]. Der
nachfolgende Bericht schildert die Umsetzung des ,,Serial Trial Intervention”
(ST1), welches in Anlehnung an das bediirfnisorientiertes Verhaltensmodell
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bei Demenz (NDB-Strukturmodell) [5] eine assessmentgeleitete Behandlung
zuldsst. Unser Anliegen auf der Station flir Neuropsychiatrische und Depres-
sive Erkrankungen 50plus der Privatklinik Clienia Schlossli ist es, die psycho-
sozialen und pflegerischen Interventionsmoglichkeiten systematisch zu be-
ricksichtigen und diese im Behandlungsprozess abzubilden.

Problemstellung

Ein erster Grund fur die fehlende Systematik in der Behandlung lag nach
unserer Auslegung im uneinheitlichen Verstandnis des ,veranderten Verhal-
tens bei Demenz” und den damit verbundenen internalen Uberzeugungen
der Behandlungspersonen. In deren Folge lag der Fokus der Behandlung oft
bei den zu behandelnden Symptomen. Dies fiihrte im interprofessionellen
Behandlugsteam eher zu Diskutieren, Psychopharmaka zur Kontrolle dieser
BPSD-Symptome einzusetzen. Deren Anwendung unterdriickt zwar intrapsy-
chischen Wirkungszusammenhange, fiihrt aber zu nicht tolerierbaren Ne-
benwirkungen (Ubersedierung, erhéhte Sturzgefahr, extrapyramidale moto-
rische Storungen etc.) bei gerontopsychiatrischen Patientinnen. Die Gefahr
einer inaddquaten Verwendung besteht und wird zunehmend kritisch disku-
tiert. Unser Behandlungsteam fiihlte sich herausgefordert, weniger eingrei-
fende Interventionen zu entwickeln.

Des Weiteren berichteten die Mitarbeitenden (ber hohe aggressionsbe-
grindete Belastungen, welche sich negativ auf ihre Zufriedenheit auswirk-
ten, beziehungsweise zu hohen Personalfluktuationen fihrten. Das etablier-
te Konzept des Aggressionsmanagements [6] wurde mit Blick auf die schwer
voraussehbaren aggressionsverursachenden Ausloser, gezielt auf die Schu-
lungsbediirfnisse dieser Mitarbeitenden hin ausgerichtet. Mitarbeitende
wurden, erganzend zu den bekannten Indikatoren der kurzfristigen Ein-
schatzung des Risikos der Gewalttatigkeit gegen Personen [7], auf weitere
Indikatoren der kognitiven, behavioralen und psychologischen Symptome
der herausfordernden Verhaltensweisen hin sensibilisiert.

Auch nahmen wir unterschiedliche Erwartungshaltungen hinsichtlich fachli-
cher Zusammenarbeit zwischen den Berufsfeldern Medizin und Pflege, be-
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ziehungsweise Ergo -und Aktivierungstherapie wahr. Wahrendem die Arzte
differenzierte Verhaltensbeobachtungen und Zustandsbeschreibungen ein-
forderten, fuhlten sich die Pflegefachpersonen in der Bewiéltigung der kon-
kreten klinischen Herausforderungen (Patientenaggression, Sturz, Schmerz-
behandlung, kurativer/palliativer Behandlungsausrichtung etc.) mangelhaft
unterstitzt. Ebenso erfolgten die therapeutischen Interventionen der Ergo-
und Aktivierungstherapie in geschlossenen Therapiegruppen und waren
wenig flexibel auf den dynamischen Behandlungsalltag ausgerichtet. Dazu
kam eine ungeniligende und wenig ritualisierte Tagesstruktur auf der Stati-
on. Nachdem die Patienten pflegerisch und medizinisch versorgt waren,
erfolgten wenig gezielte, individuelle Interaktionen zwischen Behandlungs-
personen und den Patienten im Wohnbereich der Station.

Ziele

Die Uberwindung der multiplen Problemlage verlangt nach einem interpro-
fessionellen konzeptionellen Vorgehen.

1. Etablierung von Assessmentverfahren der Ursachensuche zur Erkla-
rung von BPSD- Symptonen bzw. von herausfordernden Verhal-
tensweisen bei Menschen mit Demenz [8, 9]

2. Befdhigung des Behandlundlungsteams zur Beschreibung dieser
Verhaltensweisen mittels einer ,verstehenden Diagnostik” [10] zu
beschreiben, um anhand eines schrittweisen Assessments eine ge-
zielte Ursachensuche vornehmen zu kénnen

3. Kompetenzentwicklung im interdisziplindren Team zu schrittweisen
gezielten Pflegeinterventionen beruhend auf den Ergebnissen des
Assessments [4]

Vorgehen

Das Leitungsteam entwickelte ein Bildungs- und Umsetzungskonzept zur
Etablierung der aufgefiihrten Zielsetzungen, welche inhaltliche und struktu-
relle Interventionen umfassten. Zu den Inhalten lassen sich interdisziplindre
teambasierte Schulungen zur Umsetzung des Behandlungsprozesses nach
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dem Modell STI einreihen. Zudem versuchten wir mit Blick auf die Pfle-
geanmnese Herausfordernde Verhaltensweisen aus der Perspektive des
Menschen mit Demenz zu bescheiben, welche auf ein Verstehen des Verhal-
tens und deren erklarende Aspekte abzielten (Erkennen der Verhaltensan-
derung). Auch wurde der Pflegeprozess, welcher eine flinfstufige Abfolge
von Assessments und Interventionen im Umgang mit herausforderndem
Verhalten zulassen sollte, weiterentwickelt. Als weitere inhaltliche Verande-
rung lassen sich die Scharfung der Rahmenbedingungen bei kritischen Ent-
scheidungsprozessen betreffend Schmerzmanagement, Dehydratation,
Palliation sowie Reanimationsentscheidungen (Handlungsstandards) ebenso
aufzahlen, wie die Gestaltung von Pflegeangeboten zur Sicherstellung der
affektiven Betreuung. Hier lag der Blickpunkt auf Einzel- und Gruppenange-
boten mit dem Fokus Bewegung und korperliche Aktivitat, Kreativitat sowie
basaler kognitiver Angebote.

Auf struktureller Ebene wurde ein umsichtiges Bettenmanagement verwirk-
licht. Es war augenscheinlich, dass die Belastungsgrenzen des Behandlungs-
teams dann erreicht waren, wenn gleichzeitig mehrere Patienten mit akuten
BPSD- Verhaltensweisen in Verbindung mit einem hohen Pflegebedarf zur
stationdren Behandlung auf der Station weilten. In Absprache mit der arztli-
chen Leitung wurden Kriterien abgesprochen, welche eine Reaktion auf
Belastungsgrenzen der interdisziplinaren Teams ermoglichten. Ebenso wur-
de das Stationskonzept so erweitert, dass nicht nur auschliesslich demenz-
betroffene Patienten, sondern auch kognitiv beeintrachtigte Depressionspa-
tienten behandelt werden konnten.

Ergebnisse/Erfahrungen

Mit Blick auf die zuriickliegende Entwicklung der vergangenen zwei Jahre,
kéonnen wir feststellen, dass Pflegefachpersonen gerontopsychiatrische
Verhaltensphdnomene gegeniliber der Medizin gezielter benennen und
ursachenbezogene Interventionen einleiten. Dies fuhrt insgesamt zu einer
differenzierteren Ursachenfoschung und somit auch zu einem Uberlegteren
Einsatz von Psychopharmaka durch die Medizin bei demenzbetroffenen
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Menschen. Die Verkniipfung von Assessmentschritten mit daraus ableitba-
ren Interventionen scharft im Behandlungsteam den Blick auf das Wesentli-
che, was zu weniger zeitraubenden Spontanaktionen, jedoch zu gezielteren
Pflegeinterventionen fihrt.

Die mit diesem Veranderungsprozess einhergehenden Haltungsanderungen
bewirken koordinierte interprofessionelle Arbeitsabsprachen und beruhigen
die Stationsatmosphare. Ergebnisse des standardisierten Assessments und
erfolgsversprechender Interventionen werden durch das schrittweise Vor-
gehen augenscheinlicher, Institutionen oder pflegende Angehdrige profitie-
ren mit Blick auf die Nachbehandlung vermehrt von den Erfahrungen der
stationdren Behandlung.

Diskussion

Das Verfahren STI leistet die notwendige Operationalisierung, um das NDB-
Strukturmodell in die Komplexitdt der Praxis zu libertragen. Bedingt durch
den Prozessablauf kann der Erfolg der jeweiligen Behandlungsschritte zeit-
nah  dberprift, bzw. bei Bedarf der nachste Assessments-
/Interventionsschritt eingeleitet werden. Einmal etabliert spart das Verfah-
ren Zeit, welche direkt den Patienten zu Gute kommen kann. Der eingeleite-
te Verdanderungsprozess setzte eine Offenheit betreffend der mentalen
Modelle der Mitarbeiterinnen, der Stationsstrukturen und Prozesse voraus.

Schlussfolgerung

STl kann helfen, den Behandlungsprozess zu strukturieren, indem verschie-
dene auf den Demenzpatienten ausgelegte Massnahmen in einen Zusam-
menhang gebracht- und bewertbar werden (,,gemeinsame Sprache”). Ein
gemeinsames Verstdndnis (iber den Begriff ,,Herausfordernde Verhaltens-
weise”, das zu Grunde liegende Asssessment und die damit verbundene
ursachenbezogene Sichtweise eroffnet den demenzbetroffenen Menschen,
den Behandlungspersonen bzw. pflegenden Angehdérigen mehr Handlungs-
pielrdume in der Bewaltigung der krankheitsbedingten Anforderungen.
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48. Praxisprojekt ,Ich red‘ mit” - Eine Adherence-Therapie

Gruppe fiir Jugendliche, die mit Neuroleptika behandelt
werden

Cornelia Schneidtinger, Kerstin Wimmer

Hintergrund

Studien zeigen, dass die Adheranzrate Jugendlicher, die mit Neuroleptika

behandelt werden, dhnlich der Erwachsener, bei nur 50% [1] liegt, bei Erst-

erkrankten sogar darunter [2]. Die Non-Adharenz kann bedeutende Folgen

haben. So haben zum Beispiel Jugendliche, die an einer Erstmanifestation

einer Psychose leiden und im Bezug auf ihre Medikamente non-adhdrent

sind, ein drei Mal so hohes Rickfallrisiko, als adharente Patientlnnen [3].

Neben den Faktoren, die bei Erwachsenenen die Adhadrenz beeinflussen, wie

komplexe Behandlungsregimes oder das Vergessen der Medikamentenein-

nahme [4], wird die Medikamentenadhdrenz von Jugendlichen, die Neuro-

leptika einnehmen, durch folgende Faktoren zusatzlich erschwert:

Wenige Neuroleptika sind fiir Jugendliche zugelassen, der ,, off-label use”
ist gdngige Praxis. Langzeitstudien zu Wirkungen und Nebenwirkungen in
dieser Altersgruppe sind kaum vorhanden [5].

Es gibt Hinweise darauf, dass typische Nebenwirkungen, wie Gewichts-
zunahme oder extrapyramidale Symptome, bei Jugendlichen verstarkt
auftreten [6].

Jugendliche und ihre Erziehungsberechtigten sind emotional eng ver-
bunden. So wirkt sich die Beziehung zu den Erziehungsberechtigten auf
die Medikamentenadharenz der Kinder aus [7]. Der Prozess der Ablo-
sung von den Erziehungsberechtigten ist durch eine psychiatrische Er-
krankung zusatzlich erschwert [8] und wird auch lber die Medikamen-
teneinnahme ausgetragen. Die Jugendlichen sind hin- und hergerissen
zwischen dem, was sie als Unterstiitzung empfinden, zum Beispiel in
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Form von Erinnern an die Medikamenteneinnahme, und was sie als Kon-
trolle ablehnen.

- Durch die rechtliche Ausgangslage kann es zu schwierigen Situationen
kommen. Zum Beispiel, wenn ein/e mindige/r Minderjdhrige/r die Be-
handlung verweigert und die Erziehungsberechtigten diese beflirworten,
oder umgekehrt [9].

- Die Beziehung zu gleichaltrigen Peers nimmt im Alltag von Jugendlichen
eine groRe Rolle ein und wirkt sich auf deren Medikamentenadharenz
aus [7].

Es wird deutlich, dass ein dringender Bedarf an Interventionen besteht, die

Jugendliche bei ihrer Medikamentenadharenz unterstiitzen und dabei die

speziellen Bedirfnisse von Jugendlichen und des sozialen Umfelds berick-

sichtigen.

Problemstellung

Auch wenn die Medikamenten-Non-Adhédrenz bei psychiatrisch erkrankten
Jugendlichen ein ernstzunehmendes Problem ist, gibt es Unklarheiten dar-
Uber, wie die Medikamentenadharenz speziell bei Jugendlichen und ihren
Erziehungsberechtigten unterstitzt werden kann [10].

Die Adherence Therapie wurde nicht speziell fir Jugendliche entwickelt, was
sich auch an randomisierten kontrollierten Studien zu diesem Thema zeigt,
die ausschlieBlich volljahrige Patientinnen untersuchten [11-14].

Dennoch gibt es Hinweise darauf, dass die Adherence-Therapie fiir die Un-
terstiitzung der Medikamentenadhdrenz Jugendlicher geeignet ist: Brown et
al bezogen in ihre Mirror-Image-Studie zur Effektivitdit der Adherence-
Therapie Minderjahrige mit ein und kamen zu dem Ergebnis, dass Rickfalle
bei Patientinnen mit friihen Stadien einer Psychose abnahmen, nachdem ein
Betreuungsteam in der Durchfiihrung der Adherence-Therapie geschult
wurde [2].
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Vorgehen

An der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie am AKH Wien
wurde im Rahmen eines Praxisprojektes ein Konzept fiir eine Adherence-
Therapie Gruppe speziell fir minderjahrige Patientinnen, die mit Neurolep-
tika behandelt werden, entwickelt. Dazu wurde eine orientierende Literatur-
recherche durchgefiihrt. Das erarbeitete Konzept unterscheidet sich in den
folgenden Punkten von dem bestehenden Adherence-Therapie Manual [4]:

- FUr den GroRteil der Schlisselinterventionen wird ein Gruppensetting
gewahlt. Gruppendynamische Prozesse werden damit bewusst einge-
setzt. Die Elemente der Adherence-Therapie werden zu diesem Zweck
adaptiert.

- Um die Adherence-Therapie jugendorientierter zu gestalten werden die
Erziehungsberechtigten miteinbezogen. Diese sind sowohl zu einem ers-
ten Assessment Gesprach eingeladen, als auch zu einem , Elternabend”
bei dem Jugendliche und Erziehungsberechtigte Informationen zu Neuro-
leptika und Adhédrenz erhalten und sich austauschen kénnen.

- Neueste Konzepte in der Betreuung psychisch Erkrankter werden inte-
griert: Der Gedanke des Peer-Supports [15] wird aufgegriffen und eine
ehemalige Patientin eingeladen, die den Jugendlichen Hoffnung vermit-
telt und Wege aufzeigt, wie Krisen bewaltigt werden konnen.

Ergebnisse/Erfahrungen

Bis zum jetzigen Zeitpunkt wurde eine Adherence-Therapie Gruppe mit vier
Jugendlichen, die mit Neurolpetika behandelt werden, und funf Erziehungs-
berechtigten durchgefiihrt. Davon beendeten drei Patientinnen die Gruppe,
ein Jugendlicher brach die Teilnahme ab.

Die Patientlnnen schatzten zu Beginn und am Ende der Gruppentermine die
Wichtigkeit, ihre Bereitschaft und ihre Zuversicht in Bezug auf ihre Medika-
menteneinnahme auf einer Skala von Null bis Zehn ein. Dabei konnten Ver-
anderungen bei der Einschatzung von Wichtigkeit, Bereitschaft und Zuver-
sicht der Jugendlichen beobachtet werden.
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Drei PatientInnen fillten nach dem letzten Gruppentermin einen Feedback-
Bogen aus, anhand dessen sie die einzelnen Gruppentermine auf einer vier-
stufigen Likert Skala von ,Sehr hilfreich” bis , Nicht hilfreich” bewerten
konnten. Auffallend dabei, dass alle teilnehmenden Jugendlichen den inter-
disziplindr gestalteten Elternabend und den ,Peer Support-Termin“ mit
einer ehemaligen Patientin ,Sehr hilfreich“ oder ,Eher hilfreich” bewerte-
ten.

Diskussion

Sowohl die durchgefiihrte orientierende Literaturrecherche zum Thema
,Jugendliche und Medikamentenadharenz” als auch die Erfahrungen aus der
Adherence-Therapie Gruppe geben Hinweise darauf, dass Jugendliche im
Bezug auf ihre Medikamentenadharenz besondere Bediirfnisse haben und
diese bei der Adherence-Therapie beriicksichtigt werden missen. Besonders
bedeutend sind offenbar der Einbezug der Erziehungsberechtigten und der
Austausch mit den Peers.

Schlussfolgerung

Das Konzept der Adherence-Therapie Gruppe ,Ich red’ mit”“ bericksichtigt
die speziellen Bediirfnisse, die Jugendliche im Bezug auf ihre Medikamen-
tenadhdrenz haben. Aufgrund der geringen Fallzahlen kénnen noch keine
allgemeingultigen Schliisse gezogen werden. Die Durchfiihrung weiterer
Gruppen und deren wissenschaftliche Begleitung und Evaluation ist dazu
notwendig.
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49. Recovery und Peereinsatz — Von der Theorie in die Praxis.

Stefanie Schwarz, Dragica Deicha, Cornelia Jdger-Dalbert

Hintergrund

Seit gut 20 Jahren gewinnt der Recovery-Gedanke in der zukunftsorientier-
ten Psychiatrie an Bedeutung und lasst neue Hoffnung bei psychisch er-
krankten Menschen keimen [2]. Recovery ist ein Prozess der Auseinander-
setzung und will den betroffenen Menschen in den Mittelpunkt einer Be-
handlung riicken, ohne dass primar Defizite benannt und aufgezahlt oder
Abweichungen von einer scheinbaren Normalitdt definiert werden [1].
Recovery bietet somit die Chance eines Paradigmenwechsels in Hinblick auf
Konzepte von psychischen Erkrankungen und infolgedessen auch auf die
Frage nach entsprechenden Behandlungsangeboten und Versorgungsset-
tings [3]. Ein wesentliches Merkmal von Recovery ist die starkere Einbezie-
hung von Nutzenden psychiatrischer Dienstleistungen, in allen Aspekten der
Versorgung [3]. Ein Ansatz der Recoveryforderung ist der Einsatz von Peers
(Psychiatrieerfahrene) in einer Institution. Peers kénnen unmittelbar zur
Recovery anderer Betroffener beitragen und dabei unterstiitzen, trotz psy-
chischer Probleme ein zufriedenes, hoffnungsvolles und aktives Leben zu
fUhren [2].

Ziele

Die Umgestaltung der traditionellen zu einer recovery-orientierten Betreu-
ung stellt eine grosse Herausforderung dar. Der recovery-orientierte Be-
treuungsansatz ist in unserer Institution im Jahr 2007 initiiert worden und
bietet auch heute weiterhin ein Verbesserungspotential. Der Fokus liegt
hierbei auf den akutpsychiatrischen Stationen, die sich in einem langfristi-
gen Wandlungsprozesses befinden.
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Vorgehen

Eine Peer-Mitarbeiterin und zwei Pflegefachpersonen berichten aus ihrer
Sicht, wie Recovery und die Peerarbeit in einer psychiatrischen Klinik gelebt
werden. Sie zeigen auf, welchen Herausforderungen im Berufsalltag sich
Peers und Fachpersonen einer akutpsychiatrischen Station stellen missen
und welche Vorteile aus der recovery-orientierten Betreuung entstehen.

Erfahrungen

Patienten und Fachpersonen schatzen und niitzen Peers als Gesprachs- und
Vertrauenspersonen und machen die Erfahrung, dass Peers fahig sind Hoff-
nung zu vermitteln. Es zeigt sich andererseits, dass Recovery-Werte noch
nicht von allen Fachpersonen gelebt werden und nicht umfassend in die
Alltagspraxis eingebettet sind.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Schulung von Recovery (Manual Recovery Praktisch! [4]) auf Stationse-
bene ist geplant, um eine gemeinsame Wertehaltung zu erlangen. Nach
Moglichkeit werden alle Fachdisziplinen eingeschlossen. Die Erwartungen
und Hoffnungen, welche sich aus der gemeinsamen Wertehaltung entwi-
ckeln, sind individuell und kdnnen je nach Perspektive unterschiedlich sein.
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50. Sprachen

Inge Seidel

Hintergrund

Herzlich Willkommen, so kénnte die BegriiRung eines Patienten aus einem
Flichtlingsgebiet sein.

Aber, verstehen wir uns immer richtig?

Diese Frage stellen wir uns oft im Klinikalltag im Umgang mit Patienten aus
anderen Kulturkreisen und unweigerlich, wenn politische Aspekte hinzu-
kommen, verbunden mit traumatischen Erfahrungen. Das Bewusstsein Pro-
fessioneller, diesen Anforderungen nicht zu genligen, steigt Zusehens. Die
Folgen sind Hilflosigkeit, Unsicherheit und Unzufriedenheit auf beiden Sei-
ten. Sprache heilst sprechen, verbal und nonverbal. Auch unser Verhalten
und Handeln spricht eine eigene Sprache. Was beutet sie fiir uns Menschen?
Die Sprache beinhaltet mehrere Instrumente zur Verstandigung, wie mitei-
nander reden kdnnen, einander verstehen kdnnen, Kontaktaufnahme und
nicht zuletzt unsere Neugier zum Ausdruck bringen zu dirfen. Jede Sprache
ist kulturell gepragt und bringt die unterschiedlichsten Verhaltensweisen,
individuelles Verstandnis, AuRerung von und Umgang mit kérperlichen Be-
schwerden zum Ausdruck. Unsere Aufgabe ist es einen gemeinsamen Nen-
ner des Verstehens zu finden.

Einleitung

Taglich werden wir durch die Medien Uber Krieg, Folter, Mord, Naturkata-
strophen, Flichtlingen und Armeeeinsdatzen im Ausland informiert. Was
einst flr uns so weit weg war, ist plétzlich ganz nah. Im Familien-, Freundes-
oder Bekanntenkreis gibt es Jemanden, der z.B. nach Afghanistan in den
Einsatz fliegt, wahrend in Afghanistan Menschen aus Griinden wie Verfol-
gung oder Folter ihr Land verlassen missen. Das einst Vertraute, Haltgeben-
de und Stabilisierende ist nicht mehr greifbar. Fir diese Menschen bedeutet
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Flucht eine Entwurzelung. Entwurzelt sein heiRt keine Identitdt zu haben
und keine ldentitat zu erfahren heil3t fiir diese Menschen ihre individuelle
Kultur zu verlieren.

Thema

Diese Verlusterfahrungen im Zusammenhang mit kérperlicher Gewalt fiih-
ren oft zu psychischen Traumatisierungen, gehen mit Gefiihlen von Hilflosig-
keit und schutzloser Preisgabe einher und bewirken somit eine dauerhafte
Erschiitterung von Selbst- und Weltverstandnis [1]. Umso wichtiger ist da
die Verstandigung fiir Patienten in der Fremde sowohl mit ihren Angehori-
gen als auch mit dem professionellen Team. Im Klinikalltag ist die Sprachbar-
riere oft grolR. Patienten aus den Fliichtlingsgebieten hatten keine Zeit, eine
neue Sprache zu erlernen oder sich darauf vorzubereiten. Auch fiir uns ist es
oft eine Herausforderung. Nicht alle Kollegen und Kolleginnen kdnnen sich
in einer anderen Sprache verstandigen. Und die, die helfen kdnnten, stehen
oft nicht tgl. zu Verfiigung.

Trotzdem koénnen wir teamibergreifend im Klinikum auf Mitarbeiter mit
verschiedenem kulturellem Hintergrund zéhlen, die sich in ihrer Mutterspra-
che verstandigen kénnen. So sehen wir diese Moglichkeit als eine grofRe
Ressource die weiter ausbaufahig ist. Gemeinsam mit der Sprache gibt es im
Umgang, nicht nur mit den traumatisierten Patienten, einen weiteren wich-
tigen Aspekt, das Hiuntergundwissen.

Fehlendes Hintergrundwissen schafft Bertihrungsdngste. Um dem Patienten
optimal zu begegnen und zu verstehen, ist ein Grundwissen der Kultur Vo-
raussetzung, beispielweise tGber Religion, Essgewohnheiten oder alltagliche
Rituale. Wichtig ist das Wissen und Verstehen der gegenwartigen Fllicht-
lingssituation der Betroffenen. Wo und wie sind diese Menschen unterge-
bracht? Wie ist der Aufenthaltsstatus? Droht die Abschiebung? Oft I6sen
diese lagerahnlichen Unterbringungen eine Re-Traumatisierung aus, ver-
bunden mit der Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Oft liegen die
Schwierigkeiten im Umgang mit Patienten aus anderen Kulturkreisen auch in
der gewohnten und damit ,festen” Vorstellung unserer Arbeitsablaufe.
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Dabei ist es wichtig, uns selbst einmal zu reflektieren. Was habe ich fur kul-
turelle Werte? Wie gehe ich damit um? Was ist mir wichtig?

Denken wir an die vielen Flichtlingstracks im 2.Weltkrieg. Tausende von
Menschen mussten fliehen, wo anders neu ankommen und sich neu orien-
tieren. Da ist die Frage nach ,unseren eigenen Wurzeln” unwiderruflich.
Sind wir selbst die nachste oder schon die {iberndchste Generation von
Flichtlingen? Habe auch ich einen anderen kulturellen Hintergrund?

Die Antworten auf diese Fragen kénnen uns helfen besser zu verstehen und
dem Patienten helfen, sich schneller zu integrieren. Unser Verstandnis von:
»,Was braucht der Patient jetzt gerade und warum?“ wird fiir uns dadurch
deutlicher.

Die Psychologin Barbara Abdallah-Steinkopff schreibt folgendes dazu:

,Fur eine effektive und professionelle therapeutische Begleitung von Fliicht-
lingen ist entscheidend, dass Therapeuten liber interkulturelle Kompetenz
verfligen. Grundvoraussetzung dafiir ist es, die eigenen kulturellen Wertvor-
stellungen zu kennen und zu wirdigen. Ein weiter Aspekt dieser interkultu-
rellen Kompetenz ist das Reflektieren und Akzeptieren eigener Stereotypen,
die sich bei jedem im Laufe des Lebens trotz Aufgeschlossenheit gegeniiber
Menschen aus anderen Kulturen entwickelt haben.” [2]

Bei Sprachschwierigkeiten befindet sich die Pflege in einer Beobachterposi-
tion, um korperliche sowie seelische Schmerzen und Verhalten richtig zu
verstehen und zu interpretieren. So beschreiben in einigen arabischen Lan-
dern betroffenen Menschen Depression mit ,Herzleiden®. Ein groBes Thema
sind Scham- und Schuldgefiihle. Sexuelle Gewalt bleibt in vielen Landern ein
Tabuthema. So werden Frauen, die diese Gewalt erlebt haben nicht immer
bereit sein darliber zu sprechen. Zu grofR sind Scham und Angst aus der
familiaren Gemeinschaft verstoRen zu werden.

Durch die Traumatisierungen wurden tiefe Spuren auf der Seele hinterlas-
sen. Der Schmerz ist in diesem Zusammenhang die verkorperte Erinnerung.
Fir Patienten ist dies immer wieder ein bedrohliches Gefiihl, verbunden mit
Albtrdumen, wiederkehrenden, belastenden und erlebten Bildern, die Hilflo-
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sigkeit, Scham und Unsicherheit hervorrufen! Hier gilt es, den Patienten dort
abzuholen, wo er steht. Vielleicht mochte er angesprochen werden oder
sich auf seine Art mitteilen? Wir habe die Erfahrung gemacht, dass es hilf-
reich ist, den Patienten Fragen zu stellen, neugierig zu sein, die Patienten
erzdhlen lassen.

Wichtig ist es, dem Menschen zu sagen und zu zeigen: ,Erzahlen Sie von sich
und ihrem Land, ich bin neugierig, ich hore zu.” Natirlich ldsst uns der Kli-
nikalltag oft nicht geniligend Zeit fur derartige langere Gesprache, aber den-
noch bleibt die Zeit, dass wir diesen Menschen ein Gefiihl geben, Gesehen
zu werden, hier zu sein und sich mitteilen zu durfen.

Praxisbeispiel

Ein junger traumatisierter afghanischer Patient kommt zur Traumatherapie
auf Station. Er hatte einen ersten Grundkurs in Deutsch erhalten. Die Ver-
standigung war nur maRig. Der Pat. war zu Beginn sehr motiviert, hoflich
und freundlich. Er klagte ber stiandige Kopfschmerzen durch die Folter in
seinem Heimatland. In den Gesprdachen waren Gefiihle von Traurigkeit,
Hilflosigkeit und Angsten, wieder abgeschoben zu werden, vordergriindig. Er
setzte sich Zusehens unter Druck, da er schnell gesund werden wollte. Nach
4 Wochen verdnderte sich bei ihm die Stimmung. Er nahm nicht mehr re-
gelmaRig an den Therapien teil. Seine Motivation lies nach, auch eine ge-
hemmte Aggression war spirbar. Was war passiert? In dem therapeutischen
Setting, wie z.B. in den Gruppengesprachen mit psychologischen Inhalten
konnte er nicht folgen, er fiihlte sich fremd und hilflos. Seine Kopfschmerzen
wurden stdrker, so dass er fast taglich Bedarfsmedikation einnahm. Hier
wird die Zunahme der Schmerzen durch die Verschlechterung seiner Stim-
mung deutlich. Der Korper reagiert mit Schmerzen auf sein psychisches
Befinden. Die Rolle der Pflege in der Position des Beobachters kommt hier
zum Tragen. Durch Fachwissen und Erfahrungen kdénnen wir hier der hem-
menden Hilflosigkeit entgegenwirken, indem wir verstehen, wie sich der
Patient flhlt.
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Wichtig zu wissen ist, dass die Patienten Hilflosigkeit bereits in einem hohen
MaR erfahren hat. Wenn wir dies selbst sind bzw. vermitteln, helfen wir den
Menschen nicht.

Problemstellung

Wenn Menschen aus politischen Griinden aus ihrem Land fliehen mussten,
dann werden sie wahrscheinlich in dem Aufnahmeland bleiben. Sie versu-
chen sich zu integrieren, eine Arbeit zu finden, sofern es ihnen gesundheit-
lich moglich ist bzw. es die Rahmenbedingungen zulassen. Sie griinden eine
Familie und werden in dem ,fremden” Land alt. Im schlimmsten Fall kdnnen
ihre Kinder sie nicht zu Hause pflegen, so wie es sonst in ihrer Familienge-
meinschaft Ublich ist.

Diese Problematik wird sich nicht erst in Zukunft darstellen. Wir werden
bereits damit konfrontiert, aber wir sind nicht genligend darauf vorbereitet,
ob in der medizinische Versorgung, der therapeutischen Begleitung not-
wendig oder der Altenpflege. Die Situation fordert eine konsequente und
engagierte Auseinandersetzung mit dem Thema der Verstandigung.

Ziele

Unser Ziel muss es sein, eine Kompetenz im Umgang mit (traumatisierten)
Patienten aus anderen Kulturen zu erreichen, die Angste und Vorurteile
abbaut und Vertrauen aufbaut. Nicht zuletzt sollten wir unsere Wahrneh-
mung der Selbstreflektion aus dem Schatten holen und uns dafiir sensibili-
sieren, sensibel zu sein flr eine Pflege bzw. den Umgang mit anderen Kultu-
ren, Fragen zu stellen wie: Was kann jeder Einzelne dazu beitragen? Wie
und wo kann jeder Einzelne oder ein ganzes Team seine Ressourcen mobili-
sieren?

Kulturspezifischen Beitrdage im Team kdnnten in Zukunft feste Bestandteile
sein, so wie Arbeitsgruppen bilden. Es gibt viele Moglichkeiten, diese mit auf
den Weg zu nehmen in die Zukunft einer Interkulturelle Kompetenz, die es
moglich macht, unsere Patienten mit Wirde zu begegnen und einen res-
pektvollen, offenen und freundlichen Umgang zu gestalten.
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Jeder von uns bringt eine oder mehrere Ressourcen mit, wie z.B. Zuhoren,
Geduld, Sprachbegabt sein, Sportbegeistert sein oder Neugier. Instrumente,
die wir im Alltag bereits beherrschen und die uns taglich im Miteinander
Klang und Farbe geben. Da stellt sich die Frage: ,Auf welchem Instrument
spielst Du?“

Lassen Sie uns gemeinsam mit Neugier unsere Arbeit in Zukunft gestalten,
um durch besseres Verstehen mehr Bewegen zu kdnnen und Botschaften zu
transportieren. Jeder kann dazu beitragen.
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51. Multilevelinterventionen zu Medikamentenadharenz:
Stand der Wissenschaft in der Psychiatrie

Manuel Stadtmann, Sabina De Geest

Hintergrund

In der Schweizer Bevolkerung ist bereits jede zweite Person im Verlauf ihres
Lebens von einer psychischen Erkrankung betroffen [1]. Die Inzidenz wird
auf 1% der Population geschatzt. Gleichzeitig wird in der Schweizer Bevolke-
rung in den letzten 10 Jahren eine Zunahme von etwa 10% beim Medika-
mentenkonsum beobachtet [1]. Von allen psychiatrischen Patienten wurden
in der Schweiz 44.5% mit Psychopharmaka behandelt. Die erwdhnten Anga-
ben geben einen Hinweis auf die Relevanz der Medikamente in der Behand-
lung von psychisch erkrankten Personen. International ist Medikamen-
tenadhdrenz ein klinisch relevantes Thema. Obwohl Medikamente effektiv
in der Behandlung von psychischen Erkrankungen sein kdnnen, kdnnen sie
ihre Wirkung nicht wie gewiinscht entfalten. Ein Grund dafir ist, dass unge-
fahr 50% der Patienten ihre Medikamente nicht wie verordnet einnehmen
[2]. Eine Taxonomie fir Medikamentenadharenz wurde im Jahre 2012 publi-
ziert [3]. Die Autoren beschreiben Medikamentenadharenz als einen Prozess
bei dem die Patienten ihre Medikamente wie verordnet einnehmen. Dieser
Prozess wurde in drei Phasen unterteilt. Bei der Initiierungsphase wird binar
differenziert ob der Patient seine medikamentdse Behandlung beginnt oder
nicht. Bei der Implementierungsphase wird differenziert ob der Patient eine
hohere Dosierung einnimmt, eine Dosierung ausldsst oder die Einnahme
verzoégert. Die Persistenzphase wurde als Zeitpunkt definiert bei dem der
Patienten die medikamentdse Behandlung abbricht.

Ziele und Fragestellung

Das Ziel dieser Ubersichtsarbeit war es aktuelle Literatur betreffend Medi-
kamentenadharenz in der Psychiatrie zu identifizieren. Dabei wurde gezielt
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nach Literatur aus den folgenden Bereichen gesucht: Pravalenzen von Medi-
kamentenadhadrenz, Messmethoden, Einflussfaktoren und Interventionen
bei erwachsenen Patienten mit einer affektiven Stérung oder einer Schizo-
phrenie

Methode

Eine systematische Literaturrecherche fand im Zeitraum zwischen Juni 2014
und Januar 2015 statt. Fir diese systematische Literaturlibersicht erfolgte
die Suche Uber die Datenbanken MedLine, PsycINFO, CINAHL und Cochrane
Library. Die Literatursuche ohne Sprachlimitationen umfasste die Periode
von 2009-2015. Dabei wurde nach Studien, Reviews und nach Metaanaly-
sen im Zusammenhang mit Medikamentenadharenz und Patienten zwischen
18 und 65 Jahren mit der Hauptdiagnose einer affektiven Stérung oder einer
Schizophrenie gesucht. Zudem erfolgte eine Suche bei Google Scholar. Refe-
renzen der berlcksichtigten Artikel wurden gesichtet und entsprechend den
Ein- und Ausschlusskriterien ex- bzw. inkludiert. Folgende Suchbegriffe wur-
den verwendet: Adhdrenz, Medikamentenadhdrenz, Nichtadharenz, Com-
pliance, Nichtcompliance.

Ergebnisse

Wir fassen die Evidenz von insgesamt 69 Publikationen zusammen. Es wur-
den 39 Studien aus dem Bereich der Schizophrenie und 30 aus dem Bereich
der affektiven Storungen identifiziert. Im Folgenden werden die Ergebnisse
sortiert nach affektiven Stérungen und Schizophrenie prasentiert.
Pravalenzen von Medikamentenadharenz: Fiir affektive Stérungen konnte
eine Pravalenz von Nichtadharenz von 23.6%-56.6% und fiir Schizophrenie
von 30%-61% beschrieben werden (Tab. 2. und Tab. 3.).

Messmethoden: Bei den affektiven Stérungen wurden funf Befragungsme-
thoden angewendet und zwei Messungen durch Apothekeaufzeichnungen.
Um Nichtadhérenz bei der Schizophrenie zu messen wurden zwei Mal Be-
fragungsmethoden durchgefiihrt, zwei Messungen mittels Apothekeauf-
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zeichnungen, zwei Mal mittels Messung des Medikamentenspiegels im Blut
und einmal durch das Nichtvorhandensein von Persistenz.
Tab. 1: Pravalenzen und Messmethoden zur Nichtadharenz bei affektiven

Storungen
Autor / Jahr P:tri‘::rén Population Land Messmethode a(::;:-nz In:::::e::;n- Persistenz
T TN S L
A gy Ehre i, pobent gy 2bere
by e, et g e
Ef'::e:;ggg; 429 E::";:f;i”e USA  Selbstreport 56.5%  54% 1 Monat
Zra(rzrgfzit 400 Ermw;uclf;:ine Indien  Selbstreport  38% n.a. ;leZ Mona-
foru s, e e, e gy g M
:[‘?;%T:;iet 168 E::’;;T:fne Finnland Selbstreport  50% n.a tl:Mona—

Tab. 2: Prdvalenzen und Messmethoden zur Nichtadhdrenz bei Schizophrenie

Autor / Jahr An‘zahl Population Land Messmethode leht- Im!)Iemen- Persistenz
Patieten adhdrenz tierung
Jonsdottir et Erwachsne o o
al. (2010) 280 ambulant Norwegen Serum 42.6% 23% 3 Monate
Dibonaventura Erwachsne o
etal. (2012) 876 ambulant USA Serum 57.5% n.a 13 Monate
(A2(10e1|;1)‘05| etal. 313 g:r\?lbauclr;?:e Nigeria  Selbstreport  40.3% n.a 6 Monate
Gilmer et al. Erwachsne Apothekeauf- o o
(2004) 1619 ambulant USA zeichnung 59% 35% 24 Monate
Valenstein et Erwachsne Apothekeauf- o
al. (2004) 63,214 amb/stat USA zeichnung 40% n-a 12 Monate
Perkins (2008) 400 Erw.ach"sne USA Nichtpersistenz37.1%  n.a 12 Monate
stationar

Valenstein et 34,128 Erwachsene USA Apothekeauf— 61% 43% 48 Monate
al. (2006) ambulant zeichnung
Dassa et al. Erwachsene . o
(2010) 291 ambulant Frankreich Selbstreport  30.0% n.a n.a
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Einflussfaktoren: Spezifische Einflussfaktoren zu Nichtadhdrenz bei psy-
chisch Kranken konnten identifiziert werden. Diese werden in der folgenden
Grafik dargestellt.

Substanz-
Ereignisse missbrauch
Nebenwir-
kungen

kognitive

therapie- konditions- .
inschrénkung

bezogen bezogen

Langzeit- . Komorbiditat
therapie patient-

depressive
Verordnung bezogen P

Stimmung

vergesslich Gedachtnis,
Krankheitseinsicht

Abb1: Einflussfaktoren auf die Medikamentenadharenz

Interventionen: Insgesamt konnten bei affektiven Stérungen 13 Studien und
bei Krankheitsbild Schizophrenie 17 Studien identifiziert werden.

Auf Patienteneben werden in der Literatur die folgenden Interventionen
diskutiert: Patienten schulen und motivieren von Beginn an. Dies beinhaltet
zum Beipiel Patientenberatungen, angepasste Informationsbroschiiren,
Patientengruppen und Links zu Homepages. Eine weitere Intervention ist die
Diskussionskultur zu férdern, Erwartungen, Glauben und Angste im Zusam-
menhang mit der Medikamenteneinnahme zu thematisieren. Komplexe
Verordnungen und Dosierungszeiten anpassen. Erinnerungssysteme wie
Handy, Alarme, Onlinekalender, Apps implementieren.

Auf der Anbieterebene werden die folgenden Empfehlungen gegeben:
Fachpersonen im Gesundheitsbereich befahigen fir die Erhebung von Pati-
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entenprdferenzen, Skills, Verhalten, Zuversicht und Barrieren. Schulen im
Gebrauch von patientenzentrierte Kommunikationsmethoden. Schulen im
Gebrauch von Interventionen zur Verhaltensdnderung. Gebrauch von kolla-
borative Behandlungsplanungen.

Auf der Ebene der Gesundheitsorganisation werden in der Literatur die
Implementierung von chronischen Krankheitsmanagementstrategien und
die Befahigung der Fachteams mit Skills und Instrumenten empfohlen. Zu-
satzlich wird darauf hingewiesen Zeit fur die Implementierung von Verhal-
tensdnderunginterventionen zu geben und die Koordination von Kontinuitat
wie Follow-ups und die Zusammenarbeit mit Externen zu férdern. Fur die
Ausbildungsstatten werden die Schulung und Praktizierung von Verhaltens-
management empfohlen.

Diskussion

Unterschiedliche Angaben zur Prdvelanzen wurden in de Literatur identifi-
ziert. Dies kann einerseits auf die Populationen zurlickzufiihren sein. Ander-
seits werden von verschiedenen Autoren die unterschiedliche Messmetho-
den als eine Hauptursache fiir diese Diskrepanzen identifiziert. Aktuelle
Literatur empfiehlt eine Kombination der Messmethoden um eine maoglichst
akkurate Messung zu erhalten. Die Einflussfaktoren indes kdnnen als Risiko-
faktoren betrachtet werden. Diese konnten benutzt werden um Risikopati-
enten zu identifizieren. Modifizierbare Faktoren kdénnten benutzt werden
um individuelle Adhérenzinterventionen zu entwickeln [4]. Die Effekte der
Interventionen in der aktuellen Evidenzlage sind inkonsistent. Die Interven-
tionen waren meist komplex und nicht immer effektiv. Oft wurden Angeho-
rige, Peers oder mehrere Professionen miteinbezogen [5].
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Schlussfolgerung

Medikamenten-Nichtadhadrenz ist in der Psychiatrie ein weit verbreitetes
Problem welches mit schlechteren klinischen und dkonomischen Ergebnis-
sen assoziert ist (z.B.Rehospitalisationen, niedrigere Lebensqualitdt und
erhohte sozibkonomische Kosten im Gesundheitssystem). Zur Verbesserung
der Medikamentenadharenz scheinen Multilevelinterventionen effektiver zu
sein als Unilevelinterventionen. Die Verbesserung von Medikamentenadha-
renz ist ein laufender Prozess, der die Einbindung von Fachpersonen, Patien-
ten und deren Angehdrigen benétigt. Es wird empfohlen Messungen und
Evaluationen von Interventionen durchzufihren.
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52. Pflegerische Fallfiihrung in der ambulanten psychiatri-
schen Versorgung — ein Zukunftsmodell? Erfahrungen und
Erkenntnisse aus Praxis und Forschung im Diskurs

Manuel Stadtmann, Irena Mikic, Udo Leute, Peter Wolfensberger

Hintergrund

Die Integrierte Psychiatrie Winterthur — Zlircher Unterland betreibt seit ihrer
Griindung vor bald 15 Jahren neben einem vielfdltigen stationdaren Angebot
unter anderem auch tagesklinische und ambulante Angebote. Psychiatrische
Pflege wird seit vielen Jahren in den Tageskliniken und Ambulatorien nicht
nur in der Leitung von Gruppenangeboten, sondern analog zu Arzten und
Psychologen auch in der Fallfiihrung eingesetzt. Die pflegerische Fallfihrung
in der psychiatrischen Versorgung ist im deutschsprachigen Raum ziemlich
einzigartig und noch kaum verbreitet.

Pflegerische Fallfiihrung erfordert weitreichende Kompetenzen und Ver-
antwortung. Anders als in vielen Landern, wo die Pflege langst eine akade-
mische Ausbildung verlangt und entsprechende Aufgaben und Kompetenzen
eine lange Tradition aufweisen, ist in der Schweiz die Gesundheits- und
Krankenpflege per Gesetz nach wie vor ein medizinischer Hilfsberuf. Trotz-
dem wird der Pflege in der Schweiz seit jeher hohe Fach- und Metho-
denkompetenz zugesprochen. Unter diesen Voraussetzungen haben sich in
arztlicher Delegation neue Moglichkeiten des Einsatzes professioneller Pfle-
ge ergeben.

Einleitung

Die Gesundheitsversorgung in der Schweiz wird bis ins Jahr 2030 mit einem
Ungleichgewicht zwischen Inanspruchnahme und dem Angebot ambulanter
psychiatrischer Dienstleistungen konfrontiert sein [1]. Falls die Anzahl der
angebotenen Behandlungen gleich bleibt wie zwischen 2001 und 2006,
dirften etwa 25 % zu wenige Behandlungen angeboten werden. Nach See-
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matter-Bagnoud, Junod [1] wiirden somit weniger als zwei Millionen Be-
handlungen im Jahre 2030 angeboten werden, was in der Psychiatrie einen
Nachfrageliberhang von rund 700 000 Behandlungen im Jahr 2030 bedeuten
wirde. Verscharft wird die Situation durch den sich bis 2020 eindeutig ab-
zeichnenden Mangel an Gesundheitsfachpersonal von schitzungsweise 13
% [2]. Die pflegerische Fallfiihrung in der ambulanten, psychiatrischen Ver-
sorgung der Integrierten Psychiatrie Winterthur — Ziircher Unterland bietet
eine Moglichkeit, Pflegefachpersonen im Rahmen ihrer durch Erfahrung,
sowie Aus- und Weiterbildung erworbenen Kompetenzen einzusetzen. Er-
fahrungsberichte aus der Praxis, welche die Chancen, Moglichkeiten und die
Grenzen der pflegerischen Fallfihrung beleuchten, werden durch Ergebnisse
einer Forschungsarbeit erganzt. Die Studie befasste sich mit den spezifi-
schen Charakteristika und Behandlungsergebnissen, der in einem Ambula-
torium betreuten Pati-enten. Zusatzlich konnten die Patientenergebnisse
zwischen den Patienten der psychiatrischen Pflegefachpersonen und der
Psychiatern verglichen werden.

Ziele

Das Ziel der vorliegenden Prasentation ist die Beschreibung der Synthese
von wissenschaftlichen Patientenergebnissen nach Konsultationen durch
psychiatrische Pflegefachpersonen mit der klinischen Erfahrung von Pflege-
fachpersonen. Als Patientenergebnisse werden die soziodemographischen
Angaben, die Anzahl an Konsultationen, die Art und Haufigkeiten verschrie-
bener Medikamente nach Behandlungsabschluss, die Anzahl allfdlliger
Rehospitalisationen, die Kosten der gesamten ambulanten Behandlung, die
Patientenzufriedenheit, die psychopathologische Symptombelastung, die
zwischenmenschlichen Beziehungen sowie die soziale Integration erfasst.

Methode

Auf Basis der Erfahrungsberichte und der Erkenntnisse aus der Forschungs-
arbeit werden in der Prasentation weiterfiihrende Inhalte diskutiert. Diese
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Resultate konnten zur Weiter- oder Neuentwicklung ahnlicher Angebote

dienen. Der Diskussion werden folgende Fragestellungen zu Grunde gelegt:

- Was kdnnten weitere sinnvolle Ergebnisse sein, mit denen sich pflegeri-
sche Fallfiihrung zusatzlich legitimieren liesse?

- Was sind konkrete Herausforderungen in der pflegerischen Fallfiihrung?
- Welche Limitierungen missen allenfalls in Kauf genommen werden?
- Welche Berufsprofile sind fiir entsprechende Aufgaben anzustreben?

- Was sind mogliche Perspektiven in der Weiterentwicklung solcher Ange-
bote?

Forschungsumgebung

Die Untersuchung fand im Ambulatorium des gemeindepsychiatrischen
Zentrums Winterthur (GEZ) der integrierten Psychiatrie Winterthur im Kan-
ton Zirich in der Schweiz statt. Im Ambulatorium werden Patienten zwi-
schen 18 und 60 Jahren durch ein Team bestehend aus einem Oberarzt,
zwei psychiatrischen Pflegefachpersonen und zwei Psychiatern konsultiert.
Die psychiatrischen Pflegefachpersonen haben einen Abschluss der Hoheren
Fachschule (HF) und entsprechen somit der Standardausbildung einer dip-
lomierten Pflegefachperson in der Schweiz. Der inhaltliche Schwerpunkt der
Ausbildung der beiden Pflegefachpersonen war die psychiatrische Pflege.
Die im Ambulatorium behandelten Diagnosen stammen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis (z.B.Schizophrenie), den Personlichkeitsstérungen
(z.B. paranoide Personlichkeitsstérung), den Verhaltensstdrungen (z.B. nicht
ndher bezeichnete Verhaltungsstorungen) und den affektiven Stérungen
(z.B. Depressionen).

Stichprobe

Einbezogen wurden alle Patienten zwischen 18 und 60 Jahren, die sich zur
Teilnahme bereit erkldrten und die im GEZ die psychiatrischen Konsultatio-
nen in Anspruch nahmen und die Einschlusskriterien erfiillten. Fiir die Studie
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wurden routinemassig erhobene Daten des Zeitraums vom 3. September
2013 bis zum 31. Marz 2014 verwendet.

Diskussion

Die Teilnehmer/innen kennen die Aufgaben und Kompetenzen der pflegeri-
schen Fallfiihrung im ambulanten psychiatrischen Setting einer Institution in
der Schweizer Psychiatrie. Sie setzen sich mit den praktischen Erfahrungen,
sowie aktuellen Erkenntnissen eines Forschungsprojektes auseinander,
welches den patientenspezifischen Charakteristika und Ergebnisse im vorge-
stellten Setting nachgegangen ist. Herausforderungen und Perspektiven sind
benannt und helfen der Weiterentwicklung oder Neugestaltung dhnlicher
Angebote.
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53. Solutiontalk- what else?

Losungsfokussierung — was sonst?

Monika Stich

Hintergrund

In der psychiatrischen / psychosozialen Arbeit ist der Paradigmenwechsel zu
einer partnerschaftlichen und Ressourcen orientierten Arbeit mit den Klien-
ten vollzogen. Nicht zuletzt unterstreichen die Erkenntnisse der Adherence-
und Ressourcenforschung und insbesondere der Wirkfaktorenforschung [1,
2,3] die Notwendigkeit. Erfolge sind umso wahrscheinlicher, je mehr die
auBertherapeutischen Wirkfaktoren (im Wesentlichen die Lebenswelt und
die Ressourcen der Klienten) einbezogen werden, je besser die (pflege-)
therapeutische Beziehung ist, je mehr Hoffnung und Placebo gestitzt wer-
den, und je mehr Klienten gestarkt werden. Die Lésungsfokussierte Kommu-
nikation ,bedient” alle diese Wirkfaktoren, und férdert so die Losungsfin-
dung der Klienten auf der Basis der eigenen Ziele und eigenen hilfreichen
Ressourcen. Berater/innen (Pflegende, Therapeuten) nehmen die Klienten in
ihrer Expertenrolle fur ihr Leben ernst und unterstiitzen dies durch eine
Haltung des , Nicht-wissens”. [4, 5, 6]

Einleitung

Solutionfocused Therapy (Losungsfokussierte Therapie) wurde am BFTC
(Brief Family Therapy Center) Milwaukee (USA) von Steve de Shazer und
Insoo Kim Berg entwickelt. Die Fragetechniken spiegeln eine Grundannahme
und Haltung wider, die die Kernvariablen fiir einen wiirdigenden, ernstneh-
menden und wertschatzenden Umgang mit Klienten deutlich und wirksam
werden lassen. In einer besonderen Art und Weise kommen Berater und
Klienten ins Gesprdach. Das Gesprach ist aber nicht problemorientiert, son-
dern in fast schon radikaler Art I16sungsfokussiert. ,Reden Uber Probleme
schafft Probleme, reden liber Losungen schafft Losungen.” [4, 7, 8]
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Thema

Im Beratungskontext sind Helfende/ psychiatrisch Pflegende oft aktiver und
intensiver auf Losungssuche (und Ratschlag gebend), als es Klienten sind,
und diese es (iberhaupt wollen. Immer wieder geraten Helfende in Situatio-
nen der erlebten Hilflosigkeit, weil sie mit ihrer Ideensuche fiir den Klienten
am Ende sind. Vor allem, wenn Klienten nicht mit ihnen gehen wollen (zu
genau dem Ziel - mit der einen MaRnahme, die man/frau flr sie gedacht
hatte). Wenn Probleme das Gesprach dominieren, miindet es schnell in
einer Sackgasse. Je prekédrer die Situation des Klienten ist, umso mehr grei-
fen Helfende schnell nach einer scheinbaren Lésung, wie Ertrinkende nach
einem Strohhalm, der vorbei schwimmt. Am Ende bleibt Frust auf beiden
Seiten.

Mit den Losungsfokussierten Fragetechniken, die reprasentativ fir eine
Haltung der Wertschatzung und Empathie stehen, ermdglichen wir den
Klienten sich ihrer Ziele bewusst zu werden, denn Klienten wissen, was sie
nicht mehr wollen, aber auch was sie wollen. [5] Sie brauchen jedoch gute
Fragen, um das klar (im Sinne einer Zielkonstruktion) vor Augen zu haben.
Im Weiteren richtet sich bei dieser Art zu arbeiten der Blick auf Ausnahmen
(,Wann war das Problem weniger da? Was war da anders?“) und nach Co-
pings (,Wie haben Sie es geschafft, was haben Sie getan?”). [6] Unterstitzt
mit einer durch Wirdigung und Wertschatzung gepragten Haltung kénnen
so Ressourcen in den Vordergrund gerlickt werden. Wichtig hierbei ist, die
jeweils eigenen und als hilfreich erlebten Ressourcen in den Focus zu ri-
cken, denn nur so kdnnen Klienten wissen, wie es ist - wie es sich anfihlt,
wenn sie ihre Anteile - ihre Ressourcen hilfreich eingesetzt haben.

Ziele

Vor Allem sollten Kurzinterventionen

- so gestaltet werden, dass eine verlassliche Arbeitsbeziehung zwischen
Klient und Beraterin vom ersten Kontakt an entsteht;

- Ziele konkretisiert werden und Klienten zur Zielerreichung motiviert sind;
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- durch Losungsfokussierung erste kleine Schritte initiiert werden, die
weitere Veranderungen unausweichlich machen.

Klienten erhalten die Moglichkeit ihre Ziele zu finden und zu konkretisieren,

anstatt die Probleme zu beklagen bzw. die Abwesenheit eines Problems zu

fordern (,,Was wollen Sie stattdessen?“) [5, 6, 9, 10]

Vorgehen

Psychiatrisch Pflegende und weitere Personen verschiedener Berufsgrup-
pen, die mit Menschen mit psychischem Handicap oder psychiatrischen
Erkrankten arbeiten, nehmen zunéachst an einem zwei - tagigen Workshop
zu den Grundlagen Kommunikation, Beratung und der Losungsfokussierten
Arbeit teil. Sie lernen erste Losungsfokussierte Fragen zu stellen, fihren
Ubungen zu aktivem Zuhéren durch und praktizieren die Haltung des Nicht-
wissens. In Demonstrationen wird an konkreten Alltagsbeispielen die unter-
schiedliche Gesprachsfuhrung verdeutlicht.

Mit der Vereinbarung fiir erste Umsetzungsschritte gehen die Teilnehmen-
den in die Praxis, nach vier Wochen reflektieren sie die Praxiserfahrungen.
Im Weiteren werden Alternativen Uberlegt und vertiefende Fragevarianten
eingelibt.

Erfahrungen

Pflegende und andere Helfende berichten bei einer offenen Befragung tber

ihren Erfolg bei der Umsetzung erster konkreter Schritte der Losungsfokus-

sierten Arbeit.

- Gelungen ist besonders die Wunderfrage, weil diese Losungsansatze
eroffnet hat.

- Durch die offene Wertschatzung und Wirdigung entstand Kooperation
statt Konfrontation. Das Ernstnehmen er6ffnete die Basis fiir eine gute
Beziehung.
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- Fragen statt vorschnelle Ratschlage fihren zu einer enormen Erleichte-
rung, die Klienten haben wahrend des Gesprachs kreativ gearbeitet, die
Berater haben lediglich gute Fragen gestellt.

- Die Fragen zur Ausnahme und Copings ermoglichten den Blick auf Res-
sourcen. Diese Ressourcen, die eigenen Anteile und das daraus resultie-
rende Verhalten konnten dadurch benannt werden und in mogliche
Schritte umgewandelt werden.

- Ziele, die Klienten selbst benannt haben wurden auch erfolgreich ver-
folgt.

- Skalierungsfragen ermdoglichen Unterschiede (Problem zur Lésung) [6, 8]
konkret zu benennen, und leiten so schon Veranderung ein.

Schlufolgerung

Losungsfokusssierte Gesprache (geplante Beratungs- als auch [ungeplante]
Kurzinterventionsgesprache) sind durch Ernstnehmen und Wertschatzung
gepragt, Klientenaussagen werden nicht interpretiert, die Sprache/ Worte
der Klienten werden benutzt. Klienten beklagen weniger, was sie nicht mehr
wollen, sie konkretisieren was sie ,stattdessen” wollen. [6, 9] Helfer/ Pfle-
gende sind die Expert/innen flr gute Fragen, Klienten sind Expert/innen fir
ihr Leben. Das zu akzeptieren ist ein wichtiger Schritt zur partnerschaftlichen
Zusammenarbeit, Adherenceférderung und Recovery. ,Was losungsfokus-
sierte Therapie (...) auszeichnet, ist ihre normalisierende Haltung, ihre Orien-
tierung an vorhandenen Ressourcen, ihre Fokussierung auf effektive oder
potentielle Bewadltigung und ihr Verzicht auf jegliche Etikettierung und Pa-
thologisierung.” [11]

Losungsfokussierung ist nicht nur eine Technik sondern eine Haltung, die es
ermoglicht, nicht wertend, empathisch und Ressourcen fordernd mit Klien-
ten zu arbeiten. Diese Art zu arbeiten nimmt gerade von psychiatrisch Pfle-
genden Druck und erleichtert die tagliche Arbeit.

Losungsfokussierte Gesprachsfiihrung sollte daher in allen Gesprachen mit
Klienten zur Anwendung kommen, auch und gerade in Kurzinterventionen.
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Die Wirkung auf Klienten und auch Profis durch diese Art partnerschaftlich

und Ressourcen orientiert zu arbeiten sollte explizit flr die psychiatrische

Pflege erforscht werden.
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54. Gerontopsychiatrie in Bewegung.
Ein multiprofessionelles Programm zur kérperlichen Akti-
vierung

Andrea Trost, Tim Fleiner, Wiebren Zijlstra, René Depiereux, Peter
Héussermann

Hintergrund

Korperliche Aktivierung sowie Erhalt und Forderung der Mobilitat sind aktu-
ellen Erkenntnissen zufolge wichtige Elemente der nicht-medikamentdsen
Behandlung in der stationdren gerontopsychiatrischen Versorgung. Erhal-
tung und Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit stehen ebenso
im Fokus wie psychosoziale Effekte korperlicher Aktivierung.

Entgegen der Erkenntnis um die Wichtigkeit von Sport und Bewegung als
Interventionen flr altere Menschen mit einer psychiatrischen Erkrankung
sind entsprechende Angebote nur in sehr geringem MaR in den gerontopsy-
chiatrischen Versorgungsalltag integriert [1, 2]. Demnach gilt es, Anreize zu
schaffen, Motivation und Hilfestellung zu bieten, die kdrperliche Aktivierung
nachhaltig in diesem Setting zu etablieren. Der Fokus soll hierbei auf die
individuellen Wiinsche, Fahigkeiten sowie Eigenverantwortung und Selb-
standigkeit der Betroffenen gelegt werden.

Im Rahmen des Projekts , Gerontopschiatrie in Bewegung “ legt die Abtei-
lung fiir Gerontopsychiatrie der LVR-Klinik Koln in Kooperation mit dem
Institut fir Bewegungs- und Sportgerontologie der Deutschen Sporthoch-
schule Koln einen Schwerpunkt auf korperliche Aktivierung sowie Erhalt und
Forderung der Mobilitat der Patienten. Zentrales Ziel dieser multiprofessio-
nellen Konzeption ist es, jedem Patienten wochentlich 150 Minuten zielge-
richtete korperliche Aktivitdt anzubieten.
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Methode und praktisches Vorgehen

Projektbeteiligte Berufsgruppen sind die Pflege(wissenschaft), Sportgeron-
tologen, Bewegungstherapeuten, Psychologen und Mediziner.

Im Rahmen des multiprofessionellen gerontopsychiatrischen Assessments
werden das funktionelle Leistungsniveau sowie die koérperliche Aktivitat
jedes Patienten erfasst. Hierzu werden anhand eines Mobilitatsalgorithmus
standardisierte Tests zur Erfassung des funktionellen Leistungsniveaus
durchgefiihrt. Diese Assessments werden unter anderen vom sich in der
Entwicklung befindlichen nationalen Expertenstandard in der Pflege ,Erhalt
und Forderung der Mobilitdt“ empfohlen [3]. Die objektive Erfassung der
korperlichen Aktivitat erfolgt mittels Bewegungssensoren. Die Durchfiihrung
der initialen Tests findet innerhalb von 72 Stunden nach Ubernahme des
Behandlungsauftrags statt.

Basisierend auf den Assessmentergebnissen erfolgt die multiprofessionelle
Ziel- und MalRnahmenplanung, deren Durchfiihrung und Evaluation. Die
Dokumentation erfolgt fiir alle am Behandlungsprozess Beteiligten transpa-
rent im elektronischen Krankenhausinformationssystem.

Seitens der Pflegenden werden Assessmentergebnisse sowie eine individuel-
le Ziel- und Malnahmenkonzeption in der Pflegeprozessplanung und -
dokumentation berlcksichtigt auf der Grundlage der NANDA-I-
Pflegediagnosen im Bereich der Domane Aktivitat/Ruhe [4].

Zum aktuellen Zeitpunkt sind verschiedene MalRnahmen implementiert, die
von den jeweiligen Berufsgruppen zielgerichtet angeboten werden:

Der ,bewegte Flur”, das ,aktive Treppenhaus®, die ,,bewegte Mittagspause”,
offenes Ergometertraining, ,,Rollator-Fit“ und ,Fit-fiir-100“.

Die Evaluierung und Weiterentwicklung der MafRnahmen sind zentrale As-
pekte der ,Gerontopsychiatrie in Bewegung”.

Aktuell wird ein RCT im Rahmen des Teilprojekts Trainingskarrussel fiir Men-
schen mit einer Demenzerkrankung (N=80) durchgefiihrt [5]. Neben der
Erfassung der Mobilitdt und Aktivitdt sowie des circadianen Bewegungsver-
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haltens mittels Bewegungssensoren kommen psychopathometrische In-
strumente (CMAI, NPI, CGIG) und neuro-biologische Messverfahren (BDNF,
Cortisol) zum Einsatz.

Im Rahmen des Pilotprojekts zu diesem RCT (N=16) nahmen die Patienten
an durchschnittlich 68% (SD=35%) der angebotenen Therapieinheiten teil
(=135 Min./Woche; SD=70 Min./Woche). 11 Patienten nahmen an 182
Min./Woche teil (SD=44 Min/Woche) und 5 Patienten an 43 Min./Woche
(SD=35 Min./Woche). In diesem Zusammenhang konnten erste Verbesse-
rungen der funktionellen Leistungsfahigkeit und der Verhaltenssymptomatik
beobachtet werden.

Stand Mitte Juli 2015 wurden 52 Patienten mit einer Demenzerkrankung in
diese Studie eingeschlossen. Erste Ergebnisse aus diesem Projekt werden
Anfang 2016 (N=80) erwartet.

Zur Evaluierung des gesamten Projetks Gerontopsychiatrie in Bewegung ist
ein RCT geplant (N=260).

Ergebnisse

Die strukturierte Erfassung der Mobilitdt und des Bewegungsverhaltens zu
Beginn und zum Ende der klinischen Behandlung sowie im Rahmen der Pfle-
geprozessevaluation bieten objektive Grundlagen fiir ein individuelles, res-
sourcenorientiertes, interdisziplindres Behandlungsangebot.

Die Messinstrumente und Malnahmen werden von den Patienten gut an-
genommen und bieten Motivation zur selbstandigen korperlichen Aktivie-
rung. Insbesondere die objektiven Assessment- und Evaluationsergebnisse
stellen hier Anreize dar.

Die Resultate des Pilot-Projekts zum RCT zur Evaluation des Trainingskarus-
sels deuten auf eine gute Akzeptanz der Interventionen seitens der Patien-
ten und der beteiligten Berufsgruppen hin und zeigten erste positive Ergeb-
nisse hinsichtlich der Verbesserung der Leistungsfahigkeit und demenzspezi-
fischer Verhaltenssymptome.
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Seitens der Mitarbeitenden werden die einzelnen Aspekte des Projekts
,Gerontopsychiatrie in Bewegung” gut angenommen. Hier werden insbe-
sondere die Messbarkeit und Auswertungsmaoglichkeiten sowie der evidenz-
basierte Hintergrund benannt. Zudem stellt die Einbindung in den Pflege-
und Behandlungsprozess einen wichtigen Beitrag der inter- und intradiszip-
lindren Zusammenarbeit dar.

Die Kooperation zwischen der LVR-Klinik K&In und der Sporthochschule stellt
einen effektiven Transfer zwischen bewegungs- und pflegewissenschaftli-
cher Forschung und klinischer gerontopsychiatrischer Versorgung sicher.

Schlussfolgerung/Ausblick

Die ,,Gerontopsychiatrie in Bewegung” steht im Einklang mit der Forderung
nach mehr strukturierter koérperlicher Aktivierung und Mobilitatsférderung
in der gerontopsychiatrischen Versorgung [6] und dem Nationalen Exper-
tenstandard zum Erhalt und zur Forderung der Mobilitat [3]. Erste Ergebnis-
se des Projekts zeigen, dass die Empfehlungen, ab einem Alter von 65 Jahren
wochentich 150 Minuten gezielt in moderater Intensitdt korperlich aktiv zu
sein [7], auch in der klinischen gerontopsychiatrischen Behandlung realisier-
bar ist. Die Effekte auf Alltagsfunktionalitdt und Verhaltenssymptome der
Betroffenen werden derzeit und zukiinftig im Rahmen mehrer RCTs unter-
sucht.

Ein Schlisselelement im Rahmen des Projekts ist die Implementierung der
Nursing Interventions Criteria (NIC) [8] und Nursing Outcome Criteria (NOC)
[9] in die Pflegeplanung. Auf diese Weise wird erwartet, eine Vergleichbar-
keit und Messbarkeit im Pflegeprozess herstellen zu kénnen.

Nicht zuletzt ist die Ubetragbarkeit der Interventionen aus dem Projekt
,Gerontopsychiatrie in Bewegung” ein wichtiger Bestandteil zur Férderung
der Nachhaltigkeit. Es besteht bereits eine Kooperation mit einem 6rtlichen
Sportverein, der die klinischen Raumlichkeiten fiir die Durchfiihrung von
entsprechendem Rehabilitationssport nutzt.
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Zuséatzlich werden die Angebote aus dem klinischen Setting fiir die hdusliche
Umgebung der Patienten adaptiert. Hierzu wird derzeit ein Konzept entwi-
ckelt, dass die Uberleitung von ,Bewegung und korperlicher Aktivitit“ vom
Klinikalltag in die Hauslichkeit gewahrleisten soll. Informationsangebote fiir
Patienten und Angehorige ergdnzen dieses Konzept.
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55. Ursache und Pravention von aggressionsférdernden Fakto-
ren aus Sicht der Betroffenen

Simone Tschanz, Sabine Hahn

Hintergrund

Aggressionsereignisse fihren nicht nur zu therapeutischen oder juristischen
Problemen, sondern stellen gleichzeitig eine grosse Belastung fir die invol-
vierten Patientinnen und Patienten sowie das Fachpersonal in der Psychiat-
rie dar. In den letzten zwanzig Jahren hat sich jedoch dank verstarkter Pra-
vention und professioneller Intervention der Umgang mit dem Risiko fir
Aggression und Aggressionsereignissen verbessert. Trotz dieser Fortschritte
wird die Sichtweise der Betroffenen noch zu wenig einbezogen, um einen
verbesserten patientenorientierten Umgang mit aggressiven Interaktionen
zu finden. Fachliteratur basiert hauptsachlich auf Expertenmeinungen und
Forschungsresultate basieren meist auf der Sicht der Fachpersonen oder auf
indirekten Rickschliissen aus epidemiologischen Daten [1]. Es ist unbestrit-
ten, dass Aggression ein wichtiges Thema im Zusammenhang mit Qualitats-
entwicklungen in der psychiatrischen Versorgung ist. Einerseits, da die Re-
duktion von Aggression fir die Mitarbeitenden- bzw. Patientensicherheit
entscheidend ist. Aggressionsereignisse beispielsweise, konnen zu Sicher-
heitsmassnahmen mit Isolation und Zwangsbehandlungen fiihren und bei
den betroffenen Patientinnen und Patienten starkere Angstgefiihle bis hin
zu Traumatisierungen auslésen. Dies kann ihnen bestatigen, dass die psychi-
atrische Abteilung kein sicherer Ort ist. Andererseits, weil der Umgang mit
Aggressionsereignissen hohe fachliche Kompetenzen der Fachpersonen
fordert [2].

Wird in aggressiven Interaktionen nicht adaquat gehandelt, kdnnen diese zu
noch mehr Aggressionen seitens der Patientinnen und Patienten fiihren. Aus
dieser Problematik heraus fordern betroffene Patientinnen und Patienten
vermehrt, dass sie ihre Sichtweise und Auffassungen zu aggressionsauslo-
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senden Faktoren und zum Aggressionsmanagement in die Praventions- und
Interventionsbemiihungen einbringen koénnen [1]. Es besteht daher ein
grosser Bedarf aggressive Interaktionen und Aggressionspravention bzw.
Intervention, aus Sicht der betroffenen Patientinnen und Patienten, zu be-
trachten. Betroffene sollten vermehrt in der Planung, Organisation, Evalua-
tion sowie Umgebungsgestaltung psychiatrischer Versorgungsangebote
einbezogen werden und die Mdglichkeit erhalten, ihre Sicht darzulegen [1].

Fragestellung

Diese Pilotstudie hatte daher zum Ziel das Erleben und die Sichtweise be-
troffener Patienten auf einer Akutstation zu erfassen. Folgende Fragestel-
lungen leiten die Studie:

Wie erleben die Betroffenen Aggressionsauslosefaktoren auf der Station?

Welche Empfehlungen geben Betroffene, um eine Verbesserung der pri-
marpraventiven Massnahmen zur Reduktion der Aggression zu erreichen?

Methode und Material

Zur Datenerhebung wurden zehn qualitative, leitfadengestitzte, halbstruk-
turierte Einzelinterviews durch die Erstautorin durchgefiihrt. Der Interview-
leitfaden wurde deduktiv, basierend auf dem Modell von Nijman [3] entwi-
ckelt. Die Interviews wurden digital aufgezeichnet, transkribiert und nach
der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring [4] systematisch
zusammengefasst und interpretiert.

Ergebnisse

Die Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer, drei Frauen und sieben
Manner, waren zum Zeitpunkt der Befragung auf einer akutpsychiatrischen
Station in den Universitaren Psychiatrischen Diensten Bern (UPD) hospitali-
siert. Diagnostiziert waren sie mit unterschiedlichen psychischen Erkrankun-
gen (Schizophrenie, Depression, Bipolare Erkrankungen, Suizidalitat, Alko-
holabhangigkeit). Fur die qualitative Datenauswertung wurden die folgen-
den drei Themengebiete, abgeleitet vom Modell nach Nijman [3], definiert:
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Kommunikationsfaktoren, Umweltfaktoren und kognitive Faktoren. Zusam-
menfassend zeigen die Resultate auf, dass das Zusammenleben, in den nicht
frei gewahlten Gruppen, viele Konfliktsituationen birgt. Die Befragten erle-
ben es jedoch als unterstiitzend fiir die Genesung, wenn unter Patientinnen
und Patienten gute Beziehungen entstehen. Als generell einengend und
fordernd fur ein aggressives Klima wird beschrieben, wenn die Stationsab-
laufe und -regeln von den Fachpersonen nicht individuell gehandhabt wer-
den. Nehmen Fachpersonen ihre Verantwortung fiir ein Stationsmillieu,
welches das Zusammenleben unter verschiedensten Personen und Genera-
tionen ermoglicht nicht wahr, wirkt dies Aggressionsférdernd. Eine attrakti-
ve Umgebungsgestaltung und Privatsphare auf der Station wird fir die Ag-
gressionspravention als sehr wichtig erachtet.

Diskussion
Kommunikation und Beziehungen

Die Interviewten berichten, dass im Zusammenleben allgemein auf der Sta-
tion wenig Riicksicht ggnommen wird. Eine Ursache dieser Defizite konnte
darin bestehen, dass die Betroffenen vor dem Eintritt ldngere Zeit sozial
isoliert gelebt haben. Zudem scheinen bei psychisch kranken Menschen
Missverstandnisse in der Kommunikation und Schwierigkeiten bei der Be-
ziehungsgestaltung haufig [5].Diese wirken sich eventuell fordernd auf die
Aggressionsentstehung aus.

Ein weiterer Stressfaktor im Zusammenleben sind die mannlichen Mitpati-
enten. Mehrere der Interviewten nehmen wahr, dass Manner Gber ein er-
hohtes Aggressionspotential verfiigen. Die Leitlinie der DGPPN [1] schreibt
diesbeziglich, dass das mannliche Geschlecht, auf akut psychiatrischen
Stationen, keine hoéhere Pravalenz fur aggressives Verhalten vorweist und
eine geschlechtliche Durchmischung die Aggressionsrate eher senke. Es
scheint also sinnvoll diese Empfehlung mit der Sicht der Betroffenen und die
Auswirkung der Empfehlung z.B. auf weibliche Patientinnen zu tberprifen.
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Umweltfaktoren

Aus den Interviews geht deutlich hervor, dass eine unruhige Stationsat-
mosphére als hdufige Ursache von Aggression gilt. Die Station wird generell
als zu klein, fiir die Anzahl Personen die sich auf der Station aufhalten, be-
schrieben. Maoglichkeiten flr Privatsphdre und Raumlichkeiten, welche
Riickzugmaoglichkeiten fiir Patientinnen und Patienten ermoglichen und sie
zur Ruhe kommen lassen, fehlen. Dass solche Missverhéltnisse der Belegung
und der zur Verfugung stehenden Raumangebote aggressives Verhalten
fordern konnen, bestatigen auch Nijman [3] und die DGPPN [1].

Kognitive Faktoren

Nijman [3] kommt zum Schluss, dass Ausloser der Aggression bereits beim
unfreiwilligen Eintritt vorhanden sind und dazu fihren kénnen, dass sich
Menschen entwiirdigt und ungerecht behandelt fiihlen. Dieser Ansicht wa-
ren auch einige der Interviewten. Unfreiwillige Eintritte werden von den
Betroffenen oft als Bestrafung angesehen, dies konnten auch Duxbury und
Whittington [6] nachweisen. Betroffene fiihlten sich in solchen Momenten
machtlos und entwickeln grosse Angste. Auch die Ergebnisse von Abderhal-
den et al. [7] bestéatigen dies.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse zeigen auf, dass Pflegefachpersonen ihre Verantwortung fir
die zwischenmenschliche Atmosphare auf der Station starker wahrnehmen
sollten. Hierzu scheint ein flexibleren Umgang wichtig, welcher der individu-
ellen Situation bzw. die Bediirfnisse von Patientinnen und Patienten und die
allgemeinen Regeln des Zusammenlebens berticksichtigt.
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56. Kooperative Behandlung von Patienten mit Posttraumati-
schen Belastungsstorungen (PTBS) durch Eye Movement
Desensitization and Reprocessing (EMDR) und Ambulante
psychiatrische Pflege (APP) im Rahmen der Integrierten
Versorgung

Ingo Tschinke, Friederike Oppermann-Schmid

Hintergrund

Die Kooperative Behandlung von Patienten wird durch eine Arbeitsgruppe
geleistet, die aus niedergelassenen Arzten aus Stadt und Landkreis Celle,
einer Schwerpunktpraxis fiir die Behandlung von Traumafolgestorungen
und einem ambulanten psychiatrischen Pflegedienst besteht. Durch die
enge Kooperation zwischen der Schwerpunktpraxis und dem Pflegedienst
bildet sich ein Netzwerk zur zeitnahen und unbiirokratischen, fachkompe-
tenten ambulanten Behandlung von Patienten mit Traumafolgestdrungen

Die psychiatrische Pflege bietet Leistungen gemall der Regelversorgung [1]
und der Integrierten Versorgung an. Daraus ergeben sich Behandlungspha-
sen von vier Monaten (RV), zwei Jahren mit einem Kontingent von 100 Be-
handlungsstunden (BKK 1V) und einem bedarfsorientieren Versorgungskon-
zept (TKK IV) [2]. Je nach Schweregrad der Erkrankung wird die Versorgung
in enger Absprache zwischen Pflegedienst und Schwerpunktpraxis gestaltet.

Ziele der Behandlung

Der Behandlungsprozess beginnt mit der Anmeldung der Patienten mit
Traumafolgestorungen durch die niedergelassenen Kollegen. Die Schwer-
punktpraxis nimmt Kontakt zu den Patienten auf und vergibt den Ersttermin,
an dem Anamnese-Erhebung, Diagnostik und Therapieplanung erfolgen. Die
zuweisenden Arzte haben die Méglichkeit, auf dem Anmeldeformular spezi-
elle Anliegen, zum Beispiel auch die Dringlichkeit, zu vermerken. Die
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Schwerpunktpraxis stellt auch den Kontakt zur ambulanten psychiatrischen
Pflege her.

Dem Betroffenen in einem ausfiihrlichen Aufnahmegesprach die Aufgaben-
aufteilung zwischen Facharzt und APP erlautert. In dem Aufnahmegesprach
werden das Erstassessment und die beginnende Pflegediagnostik durchge-
fUhrt. Dies bedeutet, dass akute Pflegephdanomene (Symptome), Risikofak-
toren (z.B. Suizidalitdat) und Entwicklungspotenziale (Ressourcen wie Hoff-
nung etc.) ermitteln und die ersten Aktivitdten des folgenden Pflegeprozes-
ses umrissen werden [3, 4, 7]. Es ist dabei zu ermitteln, in welchem Umfang
durch das Trauma Funktionsstérungen vorliegen, die den Alltag beeinflus-
sen, wie z.B. bereits vorhandene Dissoziationen, Flashbacks und sonstige
Symptome der psychischen Erkrankung. Im Weiteren werden Triggerfakto-
ren (Gerausche, Geriiche, Personen etc.) ermittelt, die den Alltag, Arbeit
und Freizeit beeinflussen. Die ambulante Pflege erarbeitet neben der Stabi-
lisierung auch wichtige anamnestische Daten, die im Rahmen einer
Traumalandkarte, wie sie in der EMDR-Methode (blicherweise verwendet
wird, dokumentiert werden. Diese vorbereitende Arbeit ermdglicht den
zeitnahen Beginn der Traumaexpositionsarbeit mit der EMDR-Methode. Die
Patienten haben im Rahmen der APP-Arbeit sichere und stabile therapeuti-
sche Beziehungen erfahren kénnen und sind dadurch motiviert und in der
Lage, die Arbeit am Trauma zu beginnen.

Die parallele Begleitung durch die APP bietet Kontakte, Stabilitat und Si-
cherheit zwischen der aktiven EMDR-Sitzungen. Das Setting ist von Sicher-
heit und Vertrauen gepragt. Ein 24-Stunden-Telefon bietet Patienten die
Moglichkeit, in Krisensituationen, zum Beispiel bei Introjekten oder Hypera-
rousal, jeder Zeit einen Kontakt herstellen zu kénnen. Das gewahrleistet die
Moglichkeit der ambulanten Behandlung auch fir komplextraumatisierte
oder erheblich symptomatische akut traumatisierte Patienten.
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Vorgehen im Behandlungsprozess

Die Behandlung mit EMDR erfolgt nach dem von Francine Shapiro [9] entwi-
ckelten Standardprotokoll im 8-Phasenschema:

1. Anamnese und Behandlungsplanung: Nach Anmeldung durch den nieder-
gelassenen Arzt erfolgt die zeitnahe Terminvergabe fir das Erstgesprach mit
ausfiihrlicher Anamnese, psychologischer Testung, Beurteilung der bisheri-
gen Interventionen und Therapieplanung. Insbesondere die Therapiepla-
nung erfolgt im engen Dialog mit dem Team der APP.

2. Vorbereitung und Stabilisierung mit Unterstiitzung der APP: Nach Herstel-
lung des Kontaktes mit der APP erfolgt die Terminvergabe fiir das Erstge-
sprach. Zwei Bezugstherapeuten stehen den Patienten an zwei Terminen
pro Woche zur Verfligung, sie arbeiten an Stabilisierung und Ressourcen
(z.B. Imaginationslibungen), stehen aber auch flr ganz praktische Themen,
z.B. Gesprache mit Arbeitgeber oder Amt, Umgang mit Formularwesen zur
Verfiigung, und beziehen auch das Umfeld des Patienten in die Arbeit ein.
Das Krisentelefon stellt einen zuséatzlich stabilisierenden Faktor dar [2].

3. Bewertung der belastenden Erinnerung: Nach ausreichender Stabilisie-
rung, welche im Team immer wieder Uberprift wird, beginnt die Expositi-
onstherapie mit EMDR. Ein fir das Trauma reprasentatives ,Standbild”, die
dazu gehorige negative Kognition (z.B. ich bin schuld), eine positive Kogniti-
on, die ausdriickt, wie der Patient statt dessen gerne jetzt (iber sich denken
wirde (z.B. ich habe getan, was ich konnte), die Einschatzung der Stimmig-
keit der positiven Kognition auf einer Skala von 1 bis 7, wobei 1=gar nicht
und 7=vollig stimmig ist, die mit dem Ereignis verbundene Emotion (z.B.
Angst), die Einschatzung der subjektiven Belastung durch die Erinnerung auf
einer Skala von 0 bis 10, wobei O=keine und 10=die maximal vorstellbare
Belastung wieder gibt, schliefflich das mit der Erinnerung an das Trauma
verbundene Korpergefihl [8, 9].

4. Desensibilisierung und Durcharbeiten: Das zu bearbeitende Ereignis wird
durch das reprasentative belastende ,Standbild“ des Ereignisses, die damit
verbundene negative Kognition und das Korpergefiihl in Erinnerung gerufen
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und so die mit dem traumatischen Ereignis verbundenen Erinnerungsfrag-
mente getriggert, gleichzeitig wird der Patient mit bilateralen Reizen stimu-
liert, meist durch Augenbewegungen. Dadurch wird beim Patienten ein
individueller Verarbeitungsprozess initiiert. Zwischen den bilateralen Bewe-
gungssets von ca. 25 Augenbewegungen fragt der Behandler nach: was ist
jetzt da? die Belastung durch das Ereignis nimmt so im Verlauf deutlich ab.
(9]

5. Verankerung: Wenn durch das oben beschriebene Prozessieren die Belas-
tung auf 0 zuriickgegangen ist, erfolgt die Verankerung, bei der zundchst
abgefragt wird, ob die positive Kognition, wie der Patient im Zusammenhang
mit dem belastenden Ereignis heute gerne {iber sich denken mdchte, noch
zutrifft oder eine andere Kognition besser passt. Es wird danach abgefragt,
wie stimmig diese positive Kognition jetzt erlebt wird.

Durch weitere bilaterale Stimulation mit Schwerpunkt auf die positive Kog-
nition wird diese weiter generalisiert, bis der Satz (z.B. ich habe getan, was
ich konnte) vollig stimmig ist [8,9]

6. Korpertest: Wenn die positive Kognition stimmig ist, wird das Kérperemp-
finden gescannt, eventuelle Missempfindungen mit bilateraler Stimulation
prozessiert, bis der Patient ein angenehmes und freies Korpergefiihl emp-
findet. Bei Patienten mit komplexer PTBS entfdllt die Stimulation wahrend
des Korpertests, da die Gefahr besteht, dass Gber das Kérpergefiihl weitere
belastende Erinnerungen aktiviert werden kénnten [8, 9].

7. Abschluss: Konnte eine traumatische Erinnerung abschlieRend bearbeitet
werden, wird das Erarbeitete besprochen. Fiir den Fall, dass im weiteren
Verlauf belastende Erinnerungen auftreten, werden Hilfsangebote bespro-
chen und vereinbart. Konnte eine traumatische Erinnerung in der Sitzung
nicht abschlieRend bearbeitet werden, das heiflt, die Belastung nicht auf 0
gesenkt werden, wir mit Hilfe von Distanzierungstechniken (z.B. Tresor-
Gbung) ein stabiler Zustand erarbeitet, Hilfsangebote fiir die Zeit zwischen
den Sitzungen (Kontaktaufnahme, Bezugstherapeuten, Krisentelefon) be-
sprochen und vereinbart [8, 9].
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8. Uberpriifung: Sie erfolgt zu Beginn der folgenden Therapiestunde, dabei
werden Belastung und Entlastungsskala nochmals Gberpriift und Belastun-
gen nachprozessiert [8].

Abschluss des Behandlung

Die Reintegration in den Alltag erfolgt mit Unterstiitzung der ambulanten
psychiatrischen Pflege und ist gepragt von Unterstiitzung zur Férderung der
Selbstdndigkeit im Alltag [3, 4, 5, 6]. Es wird dabei auf die ermittelten Res-
sourcen des Patienten zurlickgegriffen, um die begleitenden Symptome von
Angst, Antriebstorung, Schuldvorwirfen etc. zu bearbeiten [5, 6, 7]. Es wird
dabei auch stets beriicksichtigt, um welche Form der Traumata es sich han-
delt (Typ 1 — One Blow Trauma oder Typ 2 — langjdhriger Missbrauch, Ge-
walterfahrung, Vernachldssigung), dementsprechend ist auch die Versor-
gung anzupassen [3]. Erst wenn ein gewisser Grad an Stabilitdt durch die
APP gegeben ist, kann die EMDR Behandlung beginnen.

Erfahrungen

Wahrend dieser Ablaufe findet intensiver Austausch zwischen den Behand-
lern der APP und der Schwerpunktpraxis statt. Die Schwerpunktpraxis sorgt
fir den Informationsfluss zu den zuweisenden Arzten und bietet auBerdem
fur die zuweisenden Arzte einen Qualititszirkel, in dem aktuelle Themen
und Fragen, sowie Patientenbeispiele besprochen werden.

So bietet die Zusammenarbeit zwischen EMDR-Therapeut und der ambulan-
ten psychiatrischen Pflege ein Hochstmall an Behandlungseffektivitdt bei
gleichzeitiger Stabilitdt und Sicherheit fir den Patienten im ambulanten
Behandlungssetting.
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57. Ausser Kontrolle! Recovery-Sprache im Wandel - ein kriti-
sches Pladoyer aus der Sicht einer Betroffenen

Stephanie Ventling

Menschen, die sich in einer psychischen Krise befinden, leiden oft unter den
ungeschriebenen Machtanspriichen und Ratschlagen ihres wohlwollenden
Umfelds. Dazu gehort die medizinische Fachsprache einer vermeintlich bes-
serwissenden psychiatrischer Versorgung, die Hilfesuchenden in ihren Ent-
scheidungen zu deren Ungunsten lange gepragt hat und es heute noch tut.
Leider ist es damit nicht getan, solche Machtverhdltnisse und erfahrbare
Distanzen aufzubrechen, indem man sie einfach umkehrt. Wer meint, Nut-
zenden von psychiatrischen Dienstleistungen unreflektiert mit anglikani-
schen Wortschdpfungen wie Empowerment, Kontrolle und Risiko ein Mitbe-
stimmungsrecht einzurdumen, rutscht sprachlich aus. Konkurrenzierende
Begriffe aus Wirtschaft und Management haben wenig mit Gesundheit zu
tun. Leider uUbernehmen Betroffene selber heutzutage die professionell
gepragten Schlagworter, die ihnen vorgestellt werden. Dabei stellen sie sich
unwissentlich auf eine padagogische Unterordnung ein und diskriminieren
sich weiterhin selbst.

Erst die sorgfdltige Untersuchung von lebensbejahenden Genesungsprozes-
sen lasst uns die geeignete Sprache finden, fiir das, was ist. Wenn alle Be-
zugsgruppen miteinander lernen, Ausschau zu halten auf das, was bekraf-
tigt, auf das, was fliessen mochte und auf das, was neugierig macht, wird
Recovery von Inhalten gefiillt, die Sinn machen.

Aus Schlagwortern kreieren wir Tragworter, die durch ihre Transformations-
kraft besser zu einer Sprache der Hoffnung passen. Richtungsweisende Al-
ternativen wie Ermachtigung, Einfluss und Neugier und ihre Bedeutung fir
potentielle, personliche und lustvolle Verdanderung beleben und fordern die
Genesung. Wer sich abwendet vom schweren Rucksack im Leben, entdeckt
Uber die sprachliche Hinwendung zum Fillhorn ein Sinnbild fiir einen Trager
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von vielfaltigem Lebensgut. Eine kritische wie differenzierte Durchleuchtung
von psychiatrischen pflegesprachlichen Ausdriicken soll fiir Betroffene wie
Fachpersonen zu einer verbesserten recoveryorientierten Betreuung anre-
gen.
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58. Die Arbeit des Demenz-Koordinators im Alltag

Benjamin Volmar

Hintergrund

Immer mehr hochaltrige Menschen werden stationar in Akutkrankenh&u-
sern behandelt. Je dlter diese Menschen sind, desto hoher ist das Risiko, das
sie an einer Demenz erkrankt sind. Ein Grofteil dieser Patienten lebt im
hauslichen Umfeld und wird erstmalig im Krankenhaus kognitiv auffallig. Die
bisherigen Krankenhausstrukturen sind auf diese multimorbiden und hoch-
sensiblen Patienten nicht ausgelegt. Haufig kommt es im Rahmen der stati-
ondren Behandlung zu weiteren Beeintrachtigungen und Komplikationen
durch die demenziell bedingten Verhaltens- und Personlichkeitsveranderun-
gen [1]. Zudem gibt es bei vielen Mitarbeitenden geringe Kenntnisse tber
verschiedenen Demenzerkrankungen, und wie sich diese in dem Alltag des
betroffenen Menschen auswirken [2].

Einleitung

Das Klinikum Gitersloh und die gerontopsychiatrische Abteilung des LWL-
Klinikums Gltersloh haben in Kooperation die Stelle des Demenz-
Koordinators entwickelt, um das gerontopsychiatrische Fachwissen, bezlig-
lich der Versorgung von Menschen mit Demenz, in die Akutsomatik zu tber-
tragen. Diese Stelle wird mit Fordergeldern der Birgerstiftung Gutersloh
finanziert [3].

Der Demenz-Koordinator beschéftigt sich mit Fragestellungen rund um den
Versorgungskontext von Menschen mit Demenzerkrankungen wahrend des
Krankenhausaufenthaltes. Dabei wird der Person-zentrierte-
Versorgungsansatz von Tom Kitwood als Arbeitsgrundlage verwendet.
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Thema

In diesem Vortrag wird der Arbeitsalltag des Demenz-Koordinators vorge-
stellt. Dabei werden drei Arbeitsbereiche gesondert betrachtet, die Einfluss
auf diese Tatigkeit haben.

- Pflegerische Liasiondienste fir Menschen mit Demenz im Klinikum G-
tersloh.

- Interdisziplindare Mitarbeiterschulungen basierend auf dem ,Lern von
Mir“- Konzept.

- Entwicklung und Identifizierung von demenzfreundlichen Strukturen und
Orientierungshilfen fiir das Akutkrankenhaus.

Bedingt durch diese weit gestreuten Themenfelder ist die Arbeit hochan-
spruchsvoll. Die Bewaltigung der Arbeitsanforderung bedingen Kenntnisse
im Bereich der Demenzerkrankungen und -behandlung, der gerontopsychi-
atrischen Versorgungspraxis und den Abldufen in der somatischen Klinik.

Ziele

Der Demenz-Koordinator soll eine Verbesserung der Versorgung von Men-
schen mit Demenz in der Akutklinik ermoglichen. Dabei ist er in drei Ebenen
tatig.

Einerseits fuhrt er Pflegekonsile durch, um individuelle Versorgungsaspekte
zu erfassen und entsprechend mit einem Person-zentrierten-Ansatz diese
Bedurfnisse zu identifizieren, kommunizieren und abzudecken. Dabei wer-
den sowohl die Bediirfnisse des Patienten als auch die des informellen Pati-
entennetzwerkes aufgenommen und abgedeckt. Ein Schwerpunkt liegt auf
der Identifizierung von Menschen mit Demenz im Klinikalltag. Oft muss
dabei differenziert werden zwischen verschiedenen Demenzerkrankungen
und einem akuten Delir. Des Weiteren bietet er Hilfestellungen und Bera-
tungsangebote flr das interdisziplindre Behandlungsteam, sowie die Ange-
horigen von Menschen mit Demenzen an.
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Als Zweites ist der Demenz-Koordinator fiir die Durchfiihrung von Mitarbei-
terschulungen verantwortlich. Dabei greift er auf die Schulungsmaterialien
des ,Lern von Mir“ —Programmes zuriick. In diesen Schulungen erwerben
die Mitarbeitenden Kenntnisse lber verschiedene Demenzformen und Ver-
sorgungsstrategien fiir Menschen mit Demenz.

Zudem soll er in der Strukturebene MaRnahmen identifizieren und entwi-
ckeln, die eine bessere Versorgung von Menschen mit Demenz im Klinikall-
tag gewdhrleisten. Dieses umfasst z.B. die Schaffung von demenzfreundli-
chen Orientierungshilfen oder die Vernetzung zwischen ambulanten und
stationdren Versorgungsangeboten. Und damit einhergehend eine Behe-
bung der Schnittstellenproblematik zwischen der stationdaren Versorgung
und den ambulanten Dienstleistern, die sowohl akute Versorgungsproble-
matiken als auch Kenntnisse (ilber Demenzdiagnose beinhalten [4].
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59. Den Dialog zwischen Angehdorigen und Fachpersonen aktiv
gestalten — Einblick in eine ungewohnliche Aus- / Weiter-
bildungsform

Franca Weibel, Ruth Marti, Fabio Razzai

Hintergrund

Im Alltag einer psychiatrischen Klinik treffen Angehérige psychisch kranker
Menschen und Fachpersonen in verschiedenen Situationen aufeinander. Sie
arbeiten oft und intensiv zusammen, doch das gegenseitige Verstandnis der
verschiedenen Anliegen, Erwartungen und Problemen gelingt nicht immer.
Um diesen Dialog bereits in der Ausbildung zu férdern, sollte das Thema
Angehdrigenarbeit in den klinikinternen Unterricht von Pflegestudierenden
integriert werden. Der Unterricht soll es den Studierenden erméglichen, die
Thematik der Angehorigenarbeit aus erfahrungsbasierter sowie evidenzba-
sierter Sicht zu bearbeiten.

Problemstellung

Solche Themen, die stark durch die Haltung und Erfahrungen der Beteiligten
gepragt sind, in Weiterbildungen zu schulen, stellen Dozenten vor eine gros-
se Herausforderung. Bei der Entwicklung des Unterrichts wurde der Fokus
auf die Verkniipfung von evidenzbasiertem und erfahrungsbasiertem Wis-
sen gelegt. Die Studierenden sollten die Mdoglichkeit erhalten, ihre eigenen
Erfahrungen einzubringen und in Austausch mit einer Angehdérigenvertretein
zu kommen.

Ziele

Durch die Verbindung von erfahrungsbasiertem und evidenzbasiertem Wis-
sen zur Angehorigenarbeit entsteht fiir die Studierenden die Gelegenheit,
sich mit ihrer eigenen Haltung gegeniiber Angehorigen psychisch Kranker
auseinanderzusetzen. Gleichzeitig erhalten die Studierenden einen Einblick
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in mogliche Tatigkeiten im ambulanten Bereich und in das wissenschaftliche
Arbeiten.

Vorgehen

In der Unterrichtsvorbereitung wurde auf die Bedlirfnisse der Studierenden
gegen Ende des letzten Ausbildungsjahres geachtet. Daher wurde der Fokus
auf eine Verbindung von wissenschaftlichem Inhalt und Diskussion mit einer
Angehdrigenvertreterin gelegt. Durch die Bachelorarbeit von R. Marti [1] mit
dem Titel: ,,Angehdrigenarbeit in der stationdren Erwachsenenpsychiatrie -
Was Angehorige von Pflegenden erwarten und welche Hindernisse Pflegen-
den den Angehorigenkontakt erschweren.”, konnte der wissenschaftliche
Bereich abgedeckt werden. Die Fragestellungen der Bachelorarbeit bildeten
den Einstieg in die Thematik und waren fir die Studierenden gut diskutier-
bar.

Der zweite Teil des Unterrichts sollte der Erfahrungsexpertise einer Angeho-
rigenvertreterin gewidmet sein. Hier konnte mit F. Weibel auf einen beste-
henden Kontakt mit einem enormen Erfarungsschatz in der trialogischen
Arbeit und Moderation zurlickgegriffen werden. Die Dozenten traten an F.
Weibel heran, mit der Idee sie in den Unterricht zu holen, damit sie zum
einen ihre personlichen Erlebnisse mit der stationdren Psychiatrie und deren
Angestellten darlegt und Fragen der Studierenden aufnehmen kann, zum
anderen aber auch von ihrer jetzigen Arbeit bei der Pro Mente Sana berich-
tet und einen Einblick in die klinikunabhangige ambulante Versorgung in der
Schweiz bietet. Nachdem die Bereichsleiterin Berufsbildung die Zusammen-
arbeit mit der Pro Mente Sana bewilligt hatte, konnte der Unterricht nun
bereits zum vierten Mal durchgefiihrt werden.

Ergebnisse / Erfahrungen

Aus Sicht der Fachexpertin: Die zwei Fragestellungen aus der Bachelorarbeit
der Fachhochschule St. Gallen bieten einen idealen Einstieg ins Thema fir
die Studierenden. Sie diskutieren miteinander die Themen Erwartungen von
Angehorigen bei einem Besuch auf einer psychiatrischen Station und Hin-
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dernisse die Pflegenden den Umgang mit Angehdrigen erschweren. Zu die-
sen beiden Themen haben die Studierenden im dritten Ausbildungsjahr
bereits einen breiten Erfahrungsschatz. So kommen die Studierenden in
ihren Diskussionen auf die meisten Erwartungen und Hindernisse, die auch
wissenschaftlich belegbar sind. Sie machen zum Beispiel ganz klar die Erwar-
tung der Angehdrigen nach Zusammenarbeit fest, aber erkennen auch die
Machtlosigkeit [2], in der sich die Angehdrigen oft befinden. Auch die von
Spiessl et al. in einer quantitativen Erhebung [3] belegten Haupterwartun-
gen nach einer erfolgreichen Behandlung und der offenen und verstandli-
chen Information der Patienten und Angehdrigen, sind fir die Studierenden
wichtige Erwartungen. Ebenfalls bieten die Diskussionen ein gutes Beobach-
tungsfeld fur F. Weibel fiir den anschliessenden, erfahrungsbasierten Teil
des Unterrichts.

Aus Sicht der Angehdrigenvertreterin: F. Weibel berichtet zum Beispiel tUber
die letzte Zwangseinweisung ihrer Tochter im vergangenen Dezember. |hre
Tochter (36 Jahre alt) hatte sie gebeten mit der Oberarztin zu reden, da man
ihr als Sofortmassnahme, von einem Tag auf den anderen, das Temesta von
7 auf 2 Milligramm reduzieren wollte. Das Gesprach wurde ihr verweigert,
es hiess sie habe keine Ahnung und alles Reden niitze nichts. Sie, die Arztin,
sei diejenige, die hier das Sagen habe. F. Weibel konnte ihre Kontakte nut-
zen. So rief sie den Chefarzt an und erreichte, dass die Tochter innert 15
Minuten ihre Medikamente erhielt, so wie sie von ihrem langjdhrigen Psy-
chiater verordnet worden waren. Die eigene, subjektive Sicht als Angehdérige
miteinfliessen zu lassen, ist fir F. Weibel eine enorme positive Veranderung,
die schlussendlich zu gegenseitigem Verstdandnis und Respekt fiihrt. Ebenso
wichtig ist es, jeweils zu erwahnen, dass auch Angehdorige sich in Akutsitua-
tionen im Ausnahmezustand befinden und sehr oft ganz hilflos und véllig
irrational reagieren. Das horen die Studierenden meist zum ersten Mal. Sie
reagieren darauf mit grosser Betroffenheit und Empathie und dussern dies,
indem sie sagen, dass sie in Zukunft ganz anders mit Angehérigen auf den
Stationen umgehen werden. Das kann nur der gleichberechtigte, trialogi-
sche Austausch bewirken.

253



Aus Sicht des Dozenten: Die Glaubwiirdigkeit von real erlebten Situationen
und das Lernen durch Geschichten sind bekannt. Schon Benner, Tanner und
Chesla beschreiben [4], wie wichtig Erzdhlungen zum Erlangung von Kompe-
tenzen sind. Nicht nur Wissen, sondern auch komplexe Situationen und
ethische Fragen kdnnen geschult werden. Das erlebte Beispiel der Angeho-
rigen konfrontiert die Studierenden mit der eigenen Wahrnehmung, fordert
das Verstandnis fur die Angehdrigen und haufig zeigt sich Betroffenheit, was
einen Lernprozess ausldsen kann. Das Beispiel zeigt in wenigen Worten, wie
schwierig und beschwerlich es fiir Angehorige sein kann. In diesem Ansatz
geht es darum, dass sich die verschiedenen subjektiven Wahrnehmungen an
wissenschaftlichen Resultaten orientiert und gemeinsam neue Moglichkei-
ten erarbeitet und diskutiert werden. Durch den Dialog entsteht eine neue
Intersubjektivitdt, welche sich an objektiven Daten orientiert. Damit ermdog-
licht es gegenseitiges Verstdndnis, was Einfluss auf die Einstellung, die
Wahrnehmung und das Handeln hat.

Diskussion und Schlussfolgerung

Eine noch intensivere Auseinandersetzung mit der Thematik wirde eine
aktive Teilnehme an einem trialogischen Seminar erwirken. Dies ist ein gros-
ser Aufwand fir die Studierenden und misste auf einer freiwilligen Basis
stattfinden. Die Teilnahme an einem trialoigischen Seminar wird daher den
Studierenden als Moglichkeit aufgezeigt, als diplomierte Pflegefachpersonen
diese Thematik noch zu intensiverien. Es bestand bei der Unterrichtskonzi-
pierung auch die Uberlegung, den Unterricht nach dem Konzept eines Tria-
loges aufzubauen. Da aber die Anzahl Studierende das Gleichgewicht zwi-
schen Professionellen, Angehdrigen und Betroffenen stark beeinflusst, wur-
de die beschriebene Unterrichtsform ausgewahilt.

Diese angestrebte Verbindung von Erkenntnissen aus der Forschung und der
Erfahrungsexpertise von F. Weibel als Angehdrigenvertreterin, kann nach
der mehrmaligen Durchfiihrung deutlich positiv gewertet werden. Passend
zum zweiten Ausbildungsjahr, wo direkt Betroffene, sogenannte Expertin-
nen / Experten aus Erfahrung, einbezogen werden, ist der Blick auf die Ar-
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beit mit Angehdrigen eine ideale Erganzung. Durch diese trialogische Sicht
auf die Arbeit, kann die Haltung der Studierenden gegeniiber Betroffenen
und Angehorigen sensibilisiert und die Entwicklung einer gemeinsamen
Sprache gestarkt werden. Abschliessend kdnnen wir diese Unterrichtsform
nicht nur in der Ausbildung, sondern auch in der Weiterbildung von allen
Fachpersonen, die in der psychiatrischen Klinik tatig sind, empfehlen.
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60. Standardisierter Prozess von Lockerungsentscheidungen
im MaRregelvollzug und Darstellung des Entscheidungs-
prozess in einem EDV-basierten Krankenhausinformati-
onssystem

Wolfgang Weidmann

Hintergrund

Die Behandlung psychisch kranker Rechtsbrecher dient zur Besserung und
Sicherung. Die Patienten sollen nach § 63 StGB in der BRD so lange unterge-
bracht werden, bis von ihnen infolge ihres Zustandes keine erheblichen
rechtswidrigen Taten zu erwarten sind.

Elementarer Bestandteil dieser Behandlung ist die Realerprobung aullerhalb
der MalRregelvollzugseinrichtungen. Diese Vollzugslockerungen geschehen
in Abstufungen von begleiteten Ausgangen durch Mitarbeiter der Einrich-
tungen, Ausgdngen mit Angehdrigen oder Bezugspersonen, Einzelausgan-
gen, Freigang zur Arbeitserprobung und anschlieBRender Beurlaubung aus
dem stationdren MaRregelvollzug.

Problemstellung

Die Entscheidungen zu diesen Vollzugslockerungen werden in der Regel in
den Behandlungsteams getroffen und durch die Klinikleitung genehmigt. Je
nach Bundesland muss das Einvernehmen mit der Aufsichtsbehorde
und/oder der Staatsanwaltschaft hergestellt werden.
Lockerungsentscheidungen sollen die Deliktvergangenheit, das Storungsbild,
den therapeutischen Fortschritt, die Zukunftsperspektive und die moglichen
von dem Patienten ausgehenden Gefahren beriicksichtigen. Bezugnehmend
auf standardisierte Prognoseinstrumente sollte der Entscheidungsfindungs-
prozess nachvollziehbar und hinreichend dokumentiert sein.
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Aufgrund dieser Anforderungen sind komplexe Teamprozesse erforderlich,

bei denen Zustdndigkeitsfragen, Kompetenzen und Aufgabenverteilungen

geklart werden missen.

Weiter muss der Entscheidungsfindungsprozess und die zur Entscheidung

flihrenden Informationen schliissig dokumentiert und nachgehalten werden.

In den Abteilungen und Stationen werden mitunter unterschiedliche Stan-

dards zu Lockerungsentscheidungen genutzt, die bei einer Verlegung des

Patienten nicht kompatibel sind und dadurch einen erhéhten Arbeitsauf-

wand darstellen.

Ziele

Strukturierung der multiprofessionellen Beteiligung im Entscheidungs-
findungsprozess sowie einheitliche, schriftliche Ausarbeitung der Locke-
rungsentscheidung.

Darstellung des Entscheidungsprozess in einem Dokument im Kranken-
hausinformationssystem, dass in der Lage ist wichtige Stammdaten zum
Patienten, Delikt, Diagnose, Aspekte zum Behandlungsverlauf automa-
tisch zu befiillen und tber einen Link wichtige Informationen wie Urteil,
Gutachten und Beschliisse den an der Ausarbeitung und Entscheidung
beteiligten Personen zu Verfligung stellt.

Bei weiteren Lockerungsentscheidungen dient die vorherige Lockerungs-
ausarbeitung als Dokumentenvorlage. Hierdurch kdnnen wesentliche
Textpassagen libernommen und Verdanderungsprozesse anhand vorheri-
ger Beschreibungen und Einschatzungen besser dargestellt werden. Bei
der Patientenverlegung kann das neue Behandlungsteam auf die vorhe-
rigen Informationen zurickgreifen, was langfristig zur besseren Ent-
scheidungsfidung und Arbeitserleichterung fiihren soll.

Vorgehen

In der Klinik Nette-Gut fiir Forensische Psychiatrie an der Rhein-Mosel-

Fachklinik in Andernach wurde neben einem verbindlichen Lockerungskon-
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zept eine Dokumentenvorlage fir das Krankenhausinformationssystem (KIS
Nexus AG) entwickelt, das die oben benannten Kriterien zu Lockerungsent-
scheidungen und systemisch/technischen Anforderungen beriicksichtigt.

Ergebnisse

Zum 01.07.2015 wurde nach 2 % Jahren Entwicklungszeit das Dokument zur
Lockerungsausarbeitung in das Krankenhausinformationssystem {ibernom-
men.

Folgende Aspekte konnen in der Diskussion betrachtet werden
Rolle der Bezugspflege in der Lockerungsbearbeitung

- Case Management

- Schriftliche Ausarbeitung
Multiprofessionelle Zusammenarbeit

- Zusammenarbeit von Bezugstherapeut und Bezugspflegeperson

- Fallvorstellung

- Entscheidungsfindung

- Begleitung des Patienten

Vorstellung des entwickelten Dokuments fiir das Krankenhaus-
informationssystem

- Aufbau/Funktionen

- Beispiele von Lockerungskriterien

- Einbindung ins KIS
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Prozess der Einfiihrung

- Abstimmung mit der Klinikleitung

- Vorstellen in Chefarztrunde und anschlielend den Leitungskreisen der
Abteilungen

- Einflhrung in die Praxis zum 01.07.2015

- Erste Erfahrungen
Schlussfolgerungen

Die Entwicklung und Einflihrung war ein komplexer Prozess, bei der fach-
lich/inhaltlich, IT-systemisch, multiprofessionell, berufspolitisch und Umset-
zungstechnisch vieles zu beachten war.

Erste Erfahrungen und Rickmeldungen aus den verschiedenen Behand-
lungsteams und Behandlungsbereichen stehen noch aus, es gibt aber so-
wohl hohe Erwartungen als auch Vorbehalte.
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61.,Ich verstehe dich!“
Sprache in spezieller Form an Hand der Situation von Hor-
geschadigten und taubblinden Menschen im psychiatri-
schen Setting.

Antje Werner, Verena Brandt, Mark Brinkmann

Hintergrund

In Deutschland gibt es ca. 80.000 Gehdrlose, davon sind zwischen 2500-
6000 Menschen zusatzlich von einer Erblindung betroffen.

Deutschlandweit gibt es zwei stationdre Abteilungen fiir psychische kranke
Horgeschadigte: Behandlungszentrum fir Horgeschadigte, Lengerich (NRW)
und Abteilung flr psychisch kranke Horgeschadigte, Erlangen (Bayern) [1].
Taublinde haben die Mdoglichkeit in beiden Abteilungen mit behandelt zu
werden.

In beiden Abteilungen verfligen alle Mitarbeiter Gber Gebdrdenkompetenz

[1].
Einleitung

In der Behandlung spielt Sprache eine entscheidende Rolle, lautsprachlich
sowie schriftlich.

Fiir horgeschadigte Menschen ist der Zugang zur Lautsprache umfassend
gestort. Gestische und mimische Ausdruckskomponenten oder das Ablesen
des Gesprochenen vom Mund bieten eine gewisse Unterstiitzung in der
Sprachwahrnehmung, reichen aber bei Weitem nicht aus. Der Erwerb der
Schriftsprache und das Lesen und Verstehen eines Textes sind ebenfalls mit
Schwierigkeiten verbunden [2].

Das Hauptkommunikationsmittel ist die Deutsche Gebardensprache (DGS).
Diese Sprache ist ein unkompliziertes, vollwertiges Kommunikationssystem,
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welches einen sprachlichen Austausch, soziale Kontaktaufnahme und Ver-
mittlung von Informationen und Wissen ermoglicht [2].

Taubblinde Menschen benutzen je nach Sozialisation taktile Gebarden oder
das Lormen. Diese Kommunikationsformen basieren auf Beriihrung.

In einem psychiatrischen Setting kdnnen taubblinde Menschen nur von
einer Therapie profitieren mit Hilfe ausgebildeten Personals, die die speziel-
le Kommunikation gewdhrleisten kénnen. In Lengerich sind mittlerweile
zwei Mitarbeiter als Taubblindenassistenten ausgebildet.

Seit 2008 wird im Behandlungszentrum fiir Hérgeschadigte Adherence The-
rapie durchgefiihrt [3]. Bei der Durchfiihrung der Therapiemodule fiel auf,
dass Fragen und Aussagen von horgeschadigten Menschen nur teilweise
oder gar nicht verstanden wurden und dass die Therapeuten fiir die Durch-
flhrung eine erweiterte Gebardenkompetenz bendtigen.

Ziele

Darstellung der Situation von Taubblinden Menschen in Deutschland und im
Alltag einer psychiatrischen Behandlung.

Moglichkeiten von Kommunikation ohne Licht und Schall werden gezeigt.
Wie ist ein Gedankenaustausch moglich ohne zu horen, ohne zu sehen?

Vorstellung des Projektes ,,Adherence Therapie in anderer Sprache” [4].
Gestaltung

Impulsvortrage zu den Themen ,Adherence Therapie in anderer Sprache”
und ,Kommunikationsformen fiir Menschen ohne H6r- und Sehsinn”.
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Lernziele

Verdeutlichung der speziellen Situation von Horgeschadigten und taubblin-
den Menschen, den damit verbundenen erhdhten Zeitaufwandes in der
Kommunikation.

Einblicke in die verschiedenen Kommunikationsformen.

Darstellung des speziellen Bedarfs, z. B. besonders geschultes Personal,
spezifische raumliche Ausstattungen, Umgang mit der Situation von Taub-
blinden aus der Sicht eines Sehenden.
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62. Weshalb in einer forensisch-psychiatrischen Klinik die
Pfleger bei ihren Patienten die Tradition des miindlichen
Geschichtenerzdhlens aufgreifen.

Jessica Wilson

Einleitung

2008 habe ich als Krankenschwester auf der forensisch-psychiatrischen
Frauenstation eines Krankenhauses im Stiden von Wales/UK begonnen, die
Tradition miindlichen Geschichtenerzdhlens in meine Arbeit einzubeziehen.
Diese Tradition umfasst Marchen, Legenden, Mythen und Volkserzdhlungen
aus der ganzen Welt.

Ich betreute eine etwa dreissig jahrige Patientin, die wegen ihrer hochgradi-
gen Gewaltsamkeit und Aggressivitat sich selbst und anderen gegeniber im
Isolierzimmer untergebracht war. Man hatte alles Mogliche versucht, sie zu
beschaftigen, aber nichts schien sie von ihrer destruktiven Haltung abzu-
bringen. In provozierendem Ton erkldrte sie mir, sie langweile sich. Ich be-
gann, ihr eine traditionelle Geschichte zu erzdhlen, an die ich mich aus mei-
ner Kindheit erinnerte. Die Patientin beruhigte sich rasch und horte zehn
Minuten lang dem Marchen zu. Es tberraschte mich, dass sie so lange still
dasass und am Ende mit der Aufforderung reagierte: 'Erzahle es nochmal'.
Also wurde die Geschichte wiederholt. In den folgenden zwei Stunden war
die Patientin entspannt und konnte etwas zur Ruhe kommen.

Ich begann mich mit dem Geschichtenerzdhlen zu beschéftigen. An der In-
ternational School of Storytelling lernte ich, wie man Geschichten erzahlt.
Anschliessend erfuhr ich von Planen, mit Patienten eine Arbeitsgruppe ein-
zurichten, die sich mit dem Thema Wachsamkeit gegeniiber Schikanen aus-
einandersetzt. Sie fragte das Pflegeteam, ob es irgendwelche Ideen fiir eine
Gruppenaktivitdt der Patienten gabe, in die diese sich am Ende der Sitzung
einbringen koénnten. Es wurde vorgeschlagen, dass man eine Geschichte
erzdhlen konnte. Die Sitzungen liefen einmal wdchentlich wahrend sechs
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Wochen auf allen sieben Stationen. Nur auf der Frauenstation wurde bei
regelmassiger Teilnahme von Woche zu Woche eine Geschichte erzahlt. Am
Ende der sechs Wochen meldete sich eine Gruppe Patientinnen und bat
darum, mit dem Erzdhlen fortzufahren.

Nach einer Weile wurde auf zwei Stationen ein 'Storytelling Club' gegriindet.
Er folgte dem Modell solcher Clubs, die es in den meisten Stadten in Gross-
britannien gibt. Man trifft sich einmal im Monat, um einander Geschichten
zu erzdhlen. Im Krankenhaus war es ein Ort, zu dem Patienten kommen und
wo sie entspannen und Gesprache Uber die Geschichten fiihren konnten.
Zumeist war es jemand vom Pflegepersonal, der die Geschichten erzihlte
und die Patienten horten zu. Jedoch ibernahmen mehrfach auch Patienten
den Part des Erzahlers.

Die Patienten wussten den ruhigen, aber strukturierten Raum zu schéatzen
wussten. Hier gab es kein 'sollst' oder 'musst’', sondern ein Ort zum Stillsein
und Zuhoren, von dem dich die Imagination anderswohin tragt, wenn du es
denn zuldsst. Nie wurden Patienten von diesen Clubs aus der Spur gewor-
fen; manchmal bleibt aber jemand weg, wenn er spiirt, dass er gerade nicht
in der Stimmung zum Zuhoren ist. Schwestern und Pfleger begannen sich
dafiir zu interessieren, wie man Geschichten erzahlt. Bislang haben 36 von
ihnen in England und Wales von Weiterbildungsangeboten tber den Einsatz
des Geschichtenerzahlens in ihrer Berufspraxis Gebrauch gemacht.

Hintergrund

Menschen erzahlen allerlei Arten von Geschichten, in vielen unterschiedli-
chen sozialen Kontexten, zu unterschiedlichen Zwecken und mit unter-
schiedlichen Wirkungen. Manchmal sollen Geschichten eine Anregung ge-
ben, motivieren, Gberzeugen oder tduschen. Manchmal haben sie die Funk-
tion einer Warnung oder einen Bildungsauftrag, aber haufig sollen sie auch
nur unterhaltsam oder amisant sein. Das Erzahlen geschieht oft spontan
und informell, kann aber auch regelmdssig oder an einem vereinbarten
Termin stattfinden, etwa die abendliche Routine der Gute-Nacht-Geschichte
oder der Auftritt eines professionellen Geschichtenerzahlers.
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Geschichten sind eine Schatztruhe der Zeichen, Symbole, inneren Bilder und
Metaphern. Viele Autoren und Denker wie Sigmund Freud, Bruno Bettel-
heim, Joseph Campbell, Ernst Bloch und Clarissa Pinkola Estes haben dar-
Uber nachgedacht, in wie weit solche Geschichten Aspekte der Psyche re-
flektieren und die Losung innerer Konflikte erleichtern oder eine Arena der
Wunscherfullung bereitstellen kénnten. Geschichten ermdéglichen es,
schwierige Fragen in der Fantasie zu bearbeiten, ohne allzu groBe Angste zu
provozieren [1]. In einer Untersuchung aus jlingerer Zeit nannte Jon Kabat-
Zinn [2] solche Geschichten 'weise, altiberkommene, Uberraschend diffe-
renzierte Baupldane fir unsere unverkirzte Entwicklung als menschliche
Wesen'.

Thomas und Killick [3] zufolge hat das Horen traditioneller Geschichten ei-
nen beachtlichen Anteil an der Férderung von emotionaler Intelligenz, der
Sensibilisierung, Selbstregulierung, Motivation, von Empathie und sozialer
Kompetenz. Geschichten kénnen ein emotionales Trainingsgeldnde fiir kind-
liche und erwachsene Gemiiter sein; man hat sogar davon gesprochen, dass
Geschichten womaoglich die natirliche Sprache der Gefiihle sind [4].

Emotionen machen den Kern einer Geschichte aus. Patienten einer forensi-
schen Klinik tun sich damit schwer, sie nachvollziehbar auszudriicken. Man-
che verfiigen nicht liber ausreichende sprachliche Mittel, um ihrer schwieri-
gen Gefuhlswelt Ausdruck zu verleihen. Wenn ein Pfleger oder eine Schwes-
ter eine Geschichte erzdhlt, kommen die Gefiihle der Figuren dieser Ge-
schichte zur Sprache — allesamt echte menschliche Gefiihle. Die Geschichte
gibt den Geflihlen einen Rahmen und lasst sie am Ende zu etwas Sinnhaft-
Stimmigen werden. Fiir Patienten wie Pfleger ist dies der leichtere Weg, ein
Gesprach Uber Geflihle zu beginnen. Dabei wird von dem Patienten nicht
verlangt, etwas von seinem seelischen Gepdck zu offenbaren, und der Pfle-
ger verbringt fir den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung sinnvolle Zeit
mit dem Patienten.

Auf einer einfachen Ebene sind Geschichten etwas Unterhaltsames, das die
Neugier weckt. Fahigkeiten des Sprechens und Zuhoérenkdnnens werden
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genutzt, gelernt und verbessert. Geschichtenerzahlen verhilft zum Verste-
hen der Emotionen und bietet einen Modus, von Emotionen zu sprechen.
Geschichten geben uns eine kulturelle Identitat. In der Klinik haben Patien-
ten etwas Uber die kulturelle Heimat ihrer aus anderen Landern stammen-
den Pfleger erfahren, weil diese ihnen Geschichten von Zuhause erzihlt
haben. In manchen Fallen war dies ein Ansatz, rassistische Vorurteile zu
bekdampfen. Die Patienten haben aber auch Geschichten zugehort, die ihrer
eigenen Tradition entstammten, und so etwas Uber ihr eigenes kulturelles
Herkommen in Erfahrung gebracht. Alle Geschichten haben das Vermaogen,
gesellschaftliche Werte weiterzugeben. Killick [3] gibt jedoch zu bedenken,
dass dem Geschichtenerzdhlen etwas Bevormundendes zuwachst, wenn die
Moral oder der zu vermittelnde Wert allzu offen lehrhaft daherkommen. Im
Allgemeinen kann der Zuhorer selbst in seiner freien Zeit herausfinden, was
er sich davon als etwas zu ihm Passendes aneignen will; Sache des Erzdhlers
ist das nicht. Geschichten kdnnen informativ sein, uns sagen, wie die Welt
funktioniert und wie die Menschen ticken. Es gibt wahre Geschichten und
Ligen. Wenn man Patienten Geschichten erzihlt, ist es wichtig, daflr zu
sorgen, dass ganz klar verstanden wird, was flir eine Geschichte erzahlt
wird. Das geschieht ganz einfach dadurch, dass mit der alten Formel begon-
nen wird: 'Es war einmal...". Damit steht auRer Zweifel, dass jeglicher Un-
glaube jetzt einmal suspendiert werden muss und man in die Welt der Ima-
gination eintritt. Auch eine Sensibilisierung fiir die physische Welt und Um-
welt kann eine Aufgabe des Erzahlens sein.

Methode/Ergebnisse

Eine ganze Reihe von Denkern, Psychologen und Sozialwissenschaftlern
haben ihre Theorien Uber den Wert des Geschichtenerzdhlens zu Papier
gebracht, aber zum Thema des Erzdhlens im Arbeitsbereich der Kranken-
pflege hat sich keine Forschungsarbeit finden lassen. Im Jahre 2012 wurde
ich gefragt, ob ich bereit ware, einen Master-Studiengang in der Pflege-
Forschung mit dem Forschungsthema Erzahlen in der Pflege aufzunehmen.
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Inzwischen habe mit meiner abschlieBenden Dissertation begonnen, die im
September 2015 beendet werden soll.

Die Leitfrage meiner Forschung lautet: Weshalb setzen Pfleger in einem
forensisch-psychiatrischen Krankenhaus bei ihren Patienten die Tradition
des miindlichen Erzdhlens ein? Es handelt sich um eine qualitative verglei-
chende Analyse. Die Datensammlung geschieht durch semi-strukturierte
Befragungen der beteiligten Pfleger. Alle Pfleger sind darin unterrichtet
worden, wie man das Geschichtenerzidhlen professionell einsetzt, und haben
davon in den vergangenen zwei oder drei Jahren Gebrauch gemacht, oder
auch nicht. Die Datensammlung wird in zwei Krankenhausern in Stidwales
und in Manchester vorgenommen. Prasentiert wird diese Arbeit in meiner
MSc-Dissertation in Professional Practice Research am Department of
Health and Social Sciences der University of South Wales (UK).

Derzeit ist eine systematische Literatursuche im Gange; eine wissenschaftli-
che Forschungsarbeit Uber Pflege und Geschichtenerzahlen war nicht zu
finden. Im erziehungswissenschaftlichen Kontext lauft derzeit an der Univer-
sitat Warwick ein Forschungsprojekt. In einer Reihe von Arbeiten werden
Pfleger und Schwestern beschrieben, die kranken Kindern Geschichten er-
zdhlen. Zudem wurde Uber die Verwendung personlicher Geschichten vom
Gesundwerden nach einer Krebserkrankung geschrieben. Die Tradition
mindlichen Geschichtenerzidhlens selbst befindet sich im Bereich der Un-
terhaltung im Aufschwung. Aber auch im Rahmen des Gesundheitswesens
wird inzwischen von erfahrenen Praktikern zunehmend davon Gebrauch
gemacht. Die wissenschaftliche Bearbeitung aller Bereiche des Geschichten-
erzdhlens steckt jedoch in ihren Anfangen. Im Jahr 2014 haben sich erstmals
Mitglieder eines internationalen Forschernetzwerks zum Thema Geschich-
tenerzdhlen, im Siiden von Wales unter der Leitung von Dr. Steve Killik,
University of Cardiff und Arlete Willis University in Edinburgh getroffen.
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63. Musik als Sprache der Gefiihle — eine Singgruppe in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie

Kerstin Wimmer

Hintergrund

Das Horen von Musik, das Erzeugen von Klangen, das Musizieren oder das
Singen, gemeinsam oder allein, wirkt sich auf nahezu jeden Menschen aus.
Musik stellt ein Ausdrucksmittel, ein Ventil, ein Zeichen fiir Gemeinschaft
und noch vieles mehr dar. Vor allem das aktive Singen und Musizieren
scheint sich positiv auf die psychische Entwicklung von Kindern und Jugend-
lichen auszuwirken [1]. Musik héren, aber auch aktives Musizieren und Sin-
gen, kann als Skill/Bewidltigungsstrategie eingesetzt werden. Eine Singgrup-
pe im stationdren Setting einer Kinder- und Jugendpsychiatrie stellt eine
Einsatzmoglichkeit dar, dieses Potential aktiv zu nutzen.

Ergebnisse / Erfahrungen

Die Singgruppe ,7singt” wird seit Mai 2011 angeboten. Sie findet in der
Regel 14-tagig statt, dauert ca. 1,5 Stunden und wird mit 3-9 Teilnehmern
durchgefiihrt. Die Teilnehmer kommen aus der Gruppe der aktuell stationar
aufgenommenen Patientinnen und Patienten der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie. Das einzige Kriterium, um mitmachen zu dirfen, ist der SpaR und das
Interesse am Singen und Musizieren.

Zu Beginn der Gruppe werden fiir etwa 10-15 Minuten Aufwdarmibungen
durchgefiihrt. Aus einer Mappe mit Gber 80 Liedern konnen die Teilnehmer
aussuchen, was sie singen mochten. Auf den Aspekt der Wahlfreiheit im
Rahmen des vorhandenen Notenmaterials wurde bei der Konzepterstellung
fir die Gruppe grofRer Wert gelegt. Den Abschluss der Gruppe bildet eine
Feedbackrunde, in der auch Liedvorschldge zur Erweiterung des Angebots
gesammelt werden. Im Rahmen dessen berichten viele Patienten, dass sie
davor traurig oder angespannt waren und sich nur schwer fir die Teilnahme
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motivieren konnten. Meistens duflern sie, froh dariber zu sein, dennoch
mitgemacht zu haben, da es eine gute Ablenkung war und sie sich nun etwas
besser fihlen.

Es ist erstaunlich, wie z.B. sozial phobische Patienten ihre Angste iberwin-
den, um an der Singgruppe teilnehmen zu kénnen, weil ihnen das Singen so
viel Freude bereitet. Haufig sind diese sozial phobischen Ziige innerhalb der
Singgruppe nicht zu beobachten. Im gemeinschaftlichen Tun, dem Abstim-
men aufeinander, kénnen sie ihre sozialen Kompetenzen trainieren, lernen
ihre eigenen Bedirfnisse zu duBern und Uben, sich auf die Bedlrfnisse der
anderen Teilnehmer einzustellen. Sich als Teil der Gruppe zu fihlen, ge-
meinsam vielleicht schwierige, oder anfangs unbekannte Lieder einzustudie-
ren bringt verborgene Ressourcen zum Vorschein und die Erfolgserlebnisse
starken das oft angeschlagene Selbstwertgefiihl. Gerade jene Kinder, die
sich schwer in die Patientengruppe integrieren kénnen oder haufig in Kon-
fliktsituationen geraten, profitieren vom Singen in der Gruppe und dem
daraus erwachsenden Gemeinschaftsgefiihl ungemein.

Lernziele

- Wie kénnen die positiven Wirkungen von Musik und Gesang im stationa-
ren Setting einer Kinder- und Jugendpsychiatrie praktisch eingesetzt
werden?

- Inwiefern kann Musik und Gesang fiir Kinder und Jugendliche als
Skill/Bewaltigungsstrategie dienen?
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64. Mehr als Griiezi und GiileGiile

Katharina Wolf-Grauwiler

Fragestellung

Ist die Ubertragung psychiatrie-pflegerischer Methoden und Grundsétze aus
dem westlichen Kulturkreis (iber kulturelle und sprachliche Grenzen hinweg
moglich und rechtfertigen der Prozess und das Ergebnis den Aufwand an
zeitlichen und finanziellen Ressourcen?

Hintergrund/Problemstellung

Psychiatrische Erkrankungen haben es im westlichen Kulturkreis seit Ende
des letzten Jahrtausends zusehends geschafft aus dem Bann der Tabuisie-
rung heraus zu treten. Seither ist es Betroffenen wie Professionellen im Zuge
der Entstigmatisierung moglich geworden Erleben und Behandlung psychi-
scher Erkrankungen offentlich zu thematisieren, zu beforschen und weiter
zu entwickeln. Im &stlichen Kulturkreis ist die Situation psychisch erkrankter
Menschen und deren Angehoérigen noch immer durch Tabuisierung und
Scham gekennzeichnet. Somit sind auch der Weiterentwicklung psychiatri-
scher Behandlungsangebote sehr enge Grenzen gesteckt und Betroffene
und deren Familien bleiben mit ihrem Leiden oft sich selbst iberlassen [2].
Betroffene, welche sich im Kontext einer Migration in psychiatrische Be-
handlung begeben, erleben oft im eigenen Krankheitsverlauf eine grosse
Diskrepanz zwischen den unterschiedlichen kulturellen Voraussetzungen
und den daraus resultierenden spezifischen Behandlungsansatzen [1].
Anfang 2014 wurde die Autorin vom damaligen Chefarzt einer psychiatri-
schen Privatklinik in Istanbul, Herr Prof. Dr. Tarik Yilmaz, angefragt, ob sie
bereit ware mittels eines Coachingauftrags die pflegespezifische Fachent-
wicklung und Organisation des Pflegedienstes seiner Klinik zu begleiten und
zu unterstitzen.
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Ziele

Ziel des Auftrags war es, mittels der organisatorischen wie auch der fachli-
chen Ausrichtung des Pflegiedienstes vor Ort die Entwicklung des medizini-
schen Behandlungsangebots der Klinik zu unterstiitzen, sowie gemeinsam
Massnahmen zur Reduzierung der Fluktuation des Pflegepersonals und zu
dessen fachlicher Weiterentwicklung zu formulieren [3].

Vorgehen

Da die Klinik in Istanbul von einer gemeinnitzingen, schweizerisch-
turkischen Tragerschaft und einer schweizerisch-franzésischen Schwestern-
gemeinschaft getragen wird, waren nebst der Auftragserteilung durch den
Chefarzt und den Klinikdirektor vorgadngig Gesprache in der Schweiz mit
Vertretungen der Ordensgemeinschaft notwendig.

Daraufhin folgte ein einwochiger Aufenthalt in Istanbul wahrend dessen die
Autorin als Gast der Ordensschwestern im Hospital wohnte. In dieser Zeit
war es ihr moglich durch Besuche in den Stationen der Klinik wie auch in
Diskussionen und Interviews mit der Pflegedienstleitung, ihrer Stellvertre-
tung, dem Direktor, dem Chefarzt der Klinik und in Gesprachen mit Pflegen-
den eine erste Situationsanalyse vorzunehmen. Dazu hielt sie an zwei aufei-
nanderfolgenden Tagen Vortrage zu den Themen evidenzbasierte, psychiat-
rische Pflege und diagnosespezifische, pflegerische Interventionen.

Die Pflegedienstleitung vor Ort und lhre Stellvertretung wurden zu Fragen
des Managments des Pflegedienstes und zu ihrer personlichen Arbeitsorga-
nisation interviewt.

Nach der Riickkehr der Autorin in die Schweiz wurde das Coaching der Pfle-
gedienstleitung und ihrer Stellvertretung via Skype mittels monatlichen
Sitzungen weiter gefiihrt. Zudem konnte die Pflegedienstleitung aus Istanbul
wahrend zehn Tagen in die Schweiz kommen und bei der Autorin in der
Klinik hospitieren.
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Ergebnisse/Erfahrungen

Ein Besuch ein Jahr spater in der Klinik in Istanbul zeigte, dass organisatori-
sche Anderungen wie die Einfiihrung von Stationsleitungen und die Anstel-
lung einer Pflegefachfrau mit Bachelorabschluss als Fachverantwortliche
bereits erflogreich umgesetzt waren. Unsicherheiten bestanden noch immer
in der Betreuung der Patienten, wobei Fragen der Alltagsstrukturierung und
Interventionsmethoden bei akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung die gross-
ten Themenkomplexe waren.

Der Coachingauftrag wurde in Absprache mit dem Klinikdirektor um ein
weiteres Jahr verlangert und die nachste Herausforderung wird es sein, die
anstehenden Themen mit der gebotenen Kultursensitivat anzugehen und
den 6rtlichen Gegebenheiten anzupassen.

Diskussion/Schlussfolgerungen

Die pragendste Erfahrung war, dass durch den Austausch von Fach- und
Erfahrungswissen aus unterschiedlichen kulturellen Perspektiven sowohl die
Coaches wie auch die Referierende viel Neues lernten.

Es ist vorgesehen dass die Pflegedienstleitung der Klinik in Istanbul am Drei-
landerkongress teilnehmen wird um aus ihrer Perspektive die Moglichkeiten
und Grenzen des Projekts zu diskutieren.

Die Entwicklungen hatten einen direkten Einfluss auf die Mitarbeiterzufrie-
denheit [3]. In der Folge stellt sich die Frage inwieweit sich dies auf die Fluk-
tuation und die Rekrutierung gut ausgebildeter Fachkrafte auswirken wird.
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65. KISS - ,,Wenn Pflege bereits auf der Station ambulant
spricht”

Roman Wyss

Hintergrund

Abstinez ist der Gold-Standard fiir Menschen, welche an einer Abhangig-
keitserkrankung leiden. Die Motivation zur Abstinenz ist bei einigen Be-
troffenen nach Erfahrung des Projektteams nur in geringem Masse vorhan-
den. Eine Veranderungsmotivation, anders oder weniger zu konsumieren, ist
oftmals vorhanden[1]. Diese zu festigen und zu fordern kann durch die Spra-
che des Motivational Interviewing (MI) nach Millner und Rollnick gelingen
(2].

Durch das Programm Kompetenz im Selbstbestimmten Substanzkonsum
(KISS) gelingt es den Betroffenen zu handeln und ihren Konsum aktiv zu
verandern [3].

Problemstellung

Der Substanzkonsum ist oftmals so hoch, dass er fir die Betroffenen psy-
chisch und kérperlich schadigend ist. Betroffene schaffen es trotz wiederhol-
ten Versuchen nicht, ldngere Zeit abstinent zu bleiben. Heftige Riickfille,
teils direkt nach Austritt aus dem stationaren Setting, sind haufig.

Was kann also das Pflegeteam stationar tun um diesen Riickfallen vorzu-
beugen oder sie zu verhindern?

Ziele

Durch das Programm Kompetenz im Selbstbestimmten Substanzkonsum
(KISS) reduzieren die Patientinnen und Patienten die Konsummenge ihrer
gewahlten Problemsubstanz. Sie lernen bereits stationar, ihren Konsum in
Tagebiichern zu erfassen. Ambulant wird im Verlauf der 12-wdchigen Grup-
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penphase der Konsum weiter erfasst und ab der 4. Woche individuell ge-
plant.

Die Anzahl der stationdaren Wiederaufnahmen aufgrund von Konsumrickfal-
len wird reduziert.

Voraussetzungen

Die Stationsregeln werden angepasst und Diskussionen lber Grenzen ge-
fUhrt. Beispielsweise mit wieviel Promille darf ein tagesstationarer Patient
auf der Station erscheinen?

Die Haltung im interdisziplindren Team, hin zu mehr therapeuthischer Zielof-
fenheit wird durch Weiterbildungen im Bereich der Motivierenden Ge-
sprachsfiihrung geéffnet und erweitert.

Vorgehen

Um eine moglichst fliessende Behandlung stationdr-ambulant zu ermogli-
chen wurde ein Konzept erstellt, welches den Patientinnen und Patienten
ermoglicht sich transparent und realistisch mit ihrem Austritt zu befassen.
Stationdr: Die pflegerische Bezugsperson erhebt ein Suchtassessment in
welchem Veranderungsmotivation und Ziele beziglich des kiinftigen Kon-
sums offen erfragt werden. Einmalig besuchen alle Patientinnen und Patien-
ten, welche an einer Suchterkrankung leiden, eine KISS-Info Gruppe. Inter-
disziplinar wird gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten deren Ziel
festgelegt.

Sind die Patientinen und Patienten motiviert fur eine Verdnderung ihres
Konsums so kénnen sie bereits stationar an einer KISS-Vorbereitungsgruppe
teilnehmen. Hier werden erste Inhalte des Programms vermittelt (z.B. Ver-
blindete gewinnen, Umgang mit Rilckfallen, Risikosituationen etc.). Eine
Erfassung des Kosums findet statt, jedoch mit Ubungssubstanzen wie Ener-
gie Drinks, Cremeschnitten, Kaffee, Zigaretten etc.
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Alle zwei Wochen findet im angegliederten Suchtambulatorium eine offene
Runde statt (,Fritigs-Kafi“). Patientinnen und Patienten besuchen so in ei-
nem ungezwungenen Rahmen das Suchtambulatorium CleaNex.

Ambulant: Die zwolf Gruppensitzungen finden im angegliederten Suchtam-
bulatorium CleaNex statt und werden von zwei KISS-Trainern, davon stets
mindestens eine Pflegefachperson, geleitet. Zusatzlich fihren ambulante
Pflegefachpersonen wochentliche Bezugspersonengesprache und Alltags-
trainings durch.

Die neun Pflegefachpersonen, sowohl aus dem stationdren wie ambulanten
Setting absolvierten eine Ausbildung zum KISS-Trainer. Die angewandte
Sprache der KISS-Trainer beim Leiten der Gruppen und in den Bezugsperso-
nengesprachen basiert auf den Techniken und Grundséatzen des M.

Drei Pflegefachpersonen, darunter der Autor, arbeiten im Rahmen des Pro-
jektes sowohl im stationdren wie auch im ambulanten Bereich.

Ergebnisse

Zwischen Méarz 2014 und Marz 2015 starteten 22 Patientinnen und Patien-
ten verteilt auf 4 Gruppen das KISS-Programm. Davon rekrutierten sich 21
aus der stationdren Psychiatrie, 1 Patient meldete sich selbsténdig direkt an.
12 Patientinnen und Patienten beendeten die Gruppe, indem sie alle Modu-
le besuchten. 10 Patientinnen und Patienten konnten die Gruppe aus unter-
schiedlichen Griinden nicht beenden. Die Konsumdaten wurden anhand
einer 6ffentlich gefiihrten Konsumkurve erhoben und basieren auf den An-
gaben der Patientinnen und Patienten. Die durchschnittliche Reduktion des
Substanzkonsums im Vergleich von Gruppenmodul 1 zu Modul 12 betragt
59%. Ein Patient konnte fiir eine Substanz eine komplette Abstinenz (> 4
Wochen) erreichen.

Von den 12 Patientinnen und Patienten welche alle 12 Module absolviert
haben, kam es bei 3 in den folgenden Monaten zu kurzen, stationdren Auf-
enthalten (< 5 Tage).
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Diskussion und Schlussfolgerung

Der Substanzkonsum konnte deutlich (59%) reduziert werden. Es fehlt
der Vergleich mit einer Kontrollgruppe. Auch ist die Stichprobe eher
klein. Von den 3 Patientinnen und Patienten welche erneut stationar
aufgenommen wurden haben 2 auch eine Erkrankung aus dem psychoti-
schen Formenkreis, was die Ursachen fiir einen Wiedereintritt komple-
xer machen.

Die wenigen stationdaren Wiedereintritte waren nur von kurzer Dauer.

Dadurch, dass einzelne Pflegefachpersonen sowohl stationar wie auch
ambulant arbeiten, ist der Informationsfluss optimal gewahrleistet.

Die Patientinnen und Patienten fiihren eine koharente Diskussion mitei-
nander zum Thema ,,Pro & Kontra KISS - Pro & Kontra Abstinenz.
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66. Was ist erweiterte und vertiefte Pflege fiir Menschen mit
einer ersten psychotischen Episode?

Ursina Zehnder, Fritz Frauenfelder

Hintergrund

Psychosen sind schwere psychische Stérungen, die durch voriibergehende
Veranderungen im Erleben der Realitdt gekennzeichnet sind [1]. Erstmalige
Symptome einer Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis treten meist
im Verlauf des frilhen Erwachsenenalters auf, im Ubergang in ein unabhin-
giges Leben [2]. Zu Beginn stehen unspezifische Symptome im Vordergrund,
wie z.B. gedriickte Stimmung, Lustlosigkeit, innere Unruhe, erhohtes Miss-
trauen, Konzentrationsstérungen, Reizbarkeit, Schlafstérungen und sozialer
Riickzug. Die Symptome werden leicht als Reaktion auf normale Entwicklun-
gen im Rahmen der Adoleszenz fehlinterpretiert.

Untersuchungen haben gezeigt, dass eine moglichst kurze Dauer der unbe-
handelten Psychose sowie eine stérungs- und phasenspezifische Behandlung
wahrend den ersten drei Jahren den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen
konnen [3,4]. Effektive Versorgungsmodelle bieten wahrend zwei bis funf
Jahren phasenspezifische und Setting libergreifende Angebote an, um das
Behandlungsengagement zu erhdhen, den Krankheitsverlauf zu unterbinden
und die bestehenden Symptome zu mildern [5]. Wesentliche Interventionen
sind eine kontinuierliche Begleitung mittels einer engagierten Beziehung
wahrend drei Jahren, Psychoedukation und Erarbeitung eines individuellen
Krankheitskonzeptes, Einbezug der Angehérigen, soziales Kompetenztrai-
ning, supported employement, niederschwelliger Zugang und eine ,jugend-
freundliche” Gestaltung der Angebote [6].

Problemstellung

Eine bedeutende Problemstellung bei einer ersten psychotischen Episode
liegt im frihzeitigen Ausstieg oder in der Beendigung der Behandlung (Di-
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sengagement) sowie in der langerfristigen Behandlungsakzeptanz [7]. Aktu-
elle Zahlen zeigen, dass 58% der betroffenen Personen ambulante Nachbe-
handlungstermine nach einem stationdren Aufenthalt nicht wahrnehmen
und dass 40% den Kontakt zum Gesundheitssystem innerhalb eines Jahres
abbrechen [8,9]. Eine optimale Zusammenarbeit der Leistungserbringer
sowie eine patientenorientierte Gestaltung der Angebote kann das Behand-
lungsengagement erhéhen, die Prognose verbessern, die Lebensqualitat
starken und das Risiko von chronischen Verlaufen senken [4]. Die Heraus-
forderung im aktuellen Versorgungsmodell liegt darin, eine nachhaltige und
hochwertige Behandlung, die Uber die verschiedenen Behandlungssettings
hinweg reicht, zu konzipieren und umzusetzen.

Ziele

Um die beschriebenen Herausforderungen aus einer pflegerischen Perspek-
tive zu adressieren und eine qualitativ hochstehende Pflegepraxis zu ge-
wahrleisten, entwickelten die Autoren ein das Konzept der Advanced Prac-
tice Nurse (APN) fir Menschen mit einer Erstpsychose. Das Konzept befin-
det sich gegenwartig in der Umsetzungsphase.

Vorgehen

Fir die erweiterte und vertiefte Pflege von Menschen mit einer Erstpsycho-
se wurde ein theoretisches Konzept erarbeitet. Gleichzeitig lancierten Fiih-
rungspersonen aus der Medizin in Zusammenarbeit mit den Autoren ein
interprofessionelles Projekt zur Optimierung der Schnittstellen.

Das Konzept APN fiir Menschen mit einer Erstpsychose wurde mittels einer
ausgedehnten elektronischen und manuellen Literaturrecherche der Einbe-
ziehung von Erfahrungs- und Fachwissen entwickelt und dient als Grundlage
fir die klinische Umsetzung.

Ergebnisse

Eine APN ist eine Pflegefachperson, welche sich durch eine wissenschaftli-
che Ausbildung Expertenwissen, Fahigkeiten zur Entscheidungsfindung in
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hochkomplexen Sachverhalten und klinische Kompetenzen fiir eine erwei-
terte Pflegepraxis angeeignet hat [10]. Sie verfligt Uber vertieftes klinisches
Wissen in einem Fachgebiet. Die Kernkompetenzen sind: direkte klinische
Praxis, Coaching und Fihrung, Beratung und Konsultation, Forschungskom-
petenzen, Leadership, Zusammenarbeit und ethische Entscheidungsfindung
[11].

Das Konzept APN fiir Menschen mit einer Erstpsychose basiert auf vier Ebe-
nen. Die Grundlage stellt eine systematisch erarbeitete Definition von pro-
fessioneller Pflege dar. Pflege zielt darauf ab Menschen im Umgang mit den
Auswirkungen von Krankheit und Behandlung zu unterstiitzen [12]. Auf der
zweiten Ebene wird die theoretische Perspektive beschrieben, in der die
wesentlichen Bereiche aufgefiihrt sind, die von den Auswirkungen einer
Psychose betroffen sein kdnnen. Zentral ist die Lebenswelt, die gepragt ist
durch Adoleszenz, Rollenfindung, Uberginge und der sozialen Welt. Weitere
Bereiche die betroffen sind von den Auswirkungen einer Psychose sind Kon-
tinuitat, die pflegerische Beziehung, das zu Stande kommen von Caring so-
wie das Selbstmanagement. Auf der Dritten Ebene wurde der Pflegeprozess
operationalisiert, der aus Assessment, Phanomen (Problem/Diagnose), Er-
gebnis, Intervention, Evaluation und Pflegeentwicklung besteht.

Die vierte und letzte Ebene bilden die drei Kernaufgaben fir die klinische
Umsetzung der APN fiir Menschen mit einer Erstpsychose: Behandlungsko-
ordination, Forderung des Selbstmanagement und Praxisentwicklung.

Diskussion

Die klinische Umsetzung basiert auf dem erarbeiteten Konzept APN Erstpsy-
chose. Dieses ist handlungsanleitend fiir die Integration der Funktion APN in
die Praxis. Die theoretische Auseinandersetzung ermoglicht eine Fokussie-
rung auf den Nutzen fiir die Patientinnen und Patienten, deren Angehdrige
sowie die Pflegefachpersonen.

Die APN Erstpsychose arbeitet zur Zeit auf neun Akutstationen, begleitet
Patienten und Patientinnen mit einer Erstpsychose im stationdren und am-
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bulanten Setting, fordert die Fachentwicklung im Fachgebiet und arbeitet
aktiv im interprofessionellen Setting mit.

Die Umsetzung der APN Erstpsychose in die Praxis soll mit einer Evaluation
Uberprift werden.

Schlussfolgerung

Eine optimale Behandlungsqualitdt und die Setting libergreifende Behand-
lungskoordination stellen neue Anforderungen an die Berufsgruppe der
Pflege. Aufgrund des spezialisierten Fach- und Erfahrungswissens der APN
ist ihre Rolle geeignet, um die herausfordernde Pflege von Menschen mit
einer ersten psychotischen Episode zu unterstitzen. In der Rolle eines
,partnership-brokers” gewahrleistet sie durch ihre Fahigkeiten in Em-
powerment, Beratung und Leadership eine optimale Versorgung der Ziel-
gruppe und eine enge Vernetzung aller Akteure. Fir eine erfolgreiche In-
tegration einer APN Rolle in die Praxis hat sich die Orientierung am konkre-
ten Patientennutzen sowie die theoretische Auseinandersetzung als sehr
hilfreich erwiesen.
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67. "Empathische Kommunikation — ist sie erlernbar? Theorie
und Praxis“ - Praxisprojekt

Ewa Zemann, Johann Steinberger, Gerhard Schossmaier, Claudia Gundacker

Hintergrund

Das zurzeit giiltige Curriculum fir die spezielle Grundaubildung in der psy-
chiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege definiert u.A. folgende Ziele,
die zu den Basisfertigkeiten einer/s psychiatrischen Gesundheits- und Kran-
kenschwester oder —pflegers gehéren sollen:

- Sich selbst und Anderen empathisch gegeniiberstehen

- Unterschied zwischen Ursache und Ausléser von Gefiihlen erkennen

- Verstehen von inneren Bediirfnissen der Patientinnen

- Soziale Prozesse sehen und verstehen kénnen

Um den Auszubildenden ein Werkzeug zu geben, mit dem sie ihre Emotiona-
litat retro- und prospektiv betrachten kénnen, wurde ein Konzept entwi-
ckelt, nach dem sowohl selbstreflexives wie fremdreflexives Verhalten ein-
gelibt werden kann. Das Projekt bietet den Auszubildenden ein umfangrei-
ches Angebot an kommunikationsfordernden MaRnahmen. Es erstreckt sich
Uber drei Ausbildungsjahre. Dabei wurden verschiedene bestehende Kon-
zepte zu folgenden Themen gesichtet: Selbstreflexion, Selbstempathie, ex-
plizites und implizites Wissen, Mentalisierung, Beobachtung, Bindungstheo-
rie.

Problemdarstellung

Die zentrale Aufgabe der psychiatrischen Pflege wird in der Beziehungsge-
staltung gesehen. Mit Beziehungsgestaltung hangt eine emotionale Ausei-
nandersetzung der Pflegepersonen mit den zu betreuenden Personen zu-

sammen. Diese Auseinandersetzung kann zu negativen Reaktionen fiihren,
wenn sie nicht ausreichend reflektiert betrachtet wird. Daher erscheint es
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von Bedeutung, den Prozess einzuleiten, durch den das Selbst als mentaler
Urheber der interpersonalen Erfahrung begriffen wird [4].

Mentalisierung bedeutet, duBerlich wahrnehmbares Verhalten im Zusam-
menhang mit inneren, ,mentalen” Zustanden und Vorgidngen zu erleben
und zu verstehen (und umgekehrt). Bei dieser inneren Realitdt handelt es
sich z.B. um Gefiihle, Gedanken, Bediirfnisse, Wiinsche, Begriindungen und
ganz personliche Lebenserfahrung [2]. Bolm beschreibt, dass die Folgen der
entwickelten Mentalisierungsfahigkeit einen groRBen Einfluss auf das Selbst-
erleben haben, da die personliche Identitat gestarkt wird, was sich in Folge
auf die zwischenmenschliche Interaktion auswirkt. [2].

Fonagy et al. stellen das Konzept der ,mentalisierten Affektivitat”, als einer
weiterentwickelten Form der Affektregulierung, dar [4].

Um eigene Affekte modulieren zu kénnen, missen sie zunachst identifiziert
werden.

Viele Schiilerinnen haben groRe Schwierigkeiten, ihre Gefiihle und Affekte
wahrzunehmen und zu verbalisieren. Nach Rosenberg [1] kann die Benen-
nung der eigenen Geflihle zur Losung von zwischenmenschlichen Spannun-
gen beitragen. Dies bestatigt ein Zitat von Fritsch [5]: ,,Nur wenn Menschen
sich ihrer selbst bewusst werden, [...] sind sie in der Lage, sich den Gefiihlen
und Bediirfnissen anderer Menschen mitfihlend zuzuwenden.” Aus diesem
Grund wird im Rahmen des Projektes in der ersten Stufe die Fahigkeit zur
Selbstempathie geschult. Als Grundlage dient das Modell der gewaltfreien
Kommunikation (GfK) nach Marshall B. Rosenberg.

Dabei geht es um ,,das Wahrnehmen und Benennen der eigenen Bedurfnis-
se und Gefihle in diversen Lebenslagen und die damit verkniipften eigenen
Lebensnarrative” [9].

Im nachsten Stadium der Schulung soll das Verstiandnis der Mentalisierung
als ,,Fahigkeit, das eigene Verhalten und das Verhalten anderer Menschen
durch Zuschreibung mentaler Zustédnde zu interpretieren” [2] eingelibt wer-
den. Dies bedeutet, zu der Erkenntnis zu gelangen, dass sowohl eigenes
Verhalten, als auch das Verhalten anderer Menschen, oft affektive Ursachen
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hat. Diese Erkenntnis ist die Grundlage von sozialer Intelligenz und Kompe-
tenz, sowie Voraussetzung dafiir, mit Menschen in krisenhaften Situationen
zu arbeiten.

Sobald Affekte erkannt wurden, kénnen sie verandert werden, z.B. in Bezug
auf Intensitat oder Dauer [4], oder im Zuge einer komplexeren Modulierung
durch Umbewertung. Ein dadurch erreichter Effekt ist, dass sich durch die
Affekregulierung der Mensch selbst verandert.

Das beschriebene Schulungsprogramm impliziert auch einen Mechanismus,
der zur Psychohygiene anregt und im weiteren Sinne eine Burnout-
Prophylaxe fir die Berufstatigen darstellt. Affektiv aufgeladene Situationen
kénnen nur intuitiv erfasst und bewaltigt werden und erst spater einer Re-
flexion zugefiihrt werden. In dieser schwierigen Pendelbewegung zwischen
impliziter und expliziter Wissensvermittlung setzt unser dreijahriges Ausbil-
dungsprogramm an.

Ausdruck der Emotionen — Sprache

Eines der wichtigsten Werkzeuge der psychiatrischen Pflege ist die Sprache
— ohne eine addquate Kommunikation ist die Erfiillung der Aufgaben profes-
sioneller psychiatrischer Pflege nicht moglich.

Kommunikation hat einen informativen Charakter, gleichzeitig fordert sie
das soziale Verhalten. Doch Kommunikation wird von Gefiihlen beeinflusst.
Sich dessen bewusst zu sein, ist der erste Schritt zur Selbstreflexion. Reflexi-
on definiert Fonagy [4] als die Fahigkeit, die innere und duBere Realitat
wahrzunehmen und gleichzeitig die Unterschiede zwischen ,,Ich” und , Du”
zu erkennen.

Kommunikation vollzieht sich auf einer verbalen und einer nonverbalen
Ebene und beherrscht jede Begegnung.

Deshalb finden die Phanomene, die wir mit den Schilerinnen reflektieren
mochten, permanent statt. Auszubildende lassen ihre Erfahrungen und
Uberforderungen in der Begegnung wieder aufleben und vermitteln dem
Lehrkérper dieselben Gefiihle, die sie erlebt haben. Dieses Phanomen tritt
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unbewusst auf und kann durch einen erfahrenen Lehrer bzw. erfahrene
Lehrerin reflektiert werden.

Projektbeschreibung
1. Ausbildungsjahr:

Die Themenbereiche, die im Rahmen der Sitzungen erarbeitet werden, sind
u.A.:

- Was l6st mein Gegeniber in mir aus?

- Was sind meine Anteile in der Begegnung mit Patientinnen?

- Was ist der Unterschied zwischen Bediirfnis und Strategie?

- Was ist der Unterschied zwischen Interpretation und Beobachtung?

- Was ist der Unterschied zwischen Gedanken- und Gefilihlswelt?
2. Ausbildungsjahr:

Folgende theoretische Inhalte sollen wahrend der Sitzungen im zweiten
Ausbildungsjahr bearbeitet werden:

- Theorien zu emotionalen Aspekten der Personlichkeit

- Einfahrung in die Tiefen- und Kognitionspsychologie (Bindungstheorie,
TOM, psychodynamisches Verstehen, Dualistisches- und Strukturmodell,
Abwehrmechanismen, Krankheitsmodelle, Entwicklungstheorien, explizit
Mentalisierungstheorie nach Fonagy)

- Beobachten von Patientlnnen und deren Interaktion mit anderen Perso-
nen

Jede Kleingruppe wird von einem Supervisor/ einer Supervisorin begleitet.
Die Auszubildenden sollen wahrend des Praktikums jede Woche eine Stunde
lang eine Beobachtung durchfiihren, danach ein Beobachtungsprotokoll
verfassen und in der Gruppensitzung reflektieren. Diese Art der Gruppensit-
zungen basiert auf der Annahme, dass sich die Fahigkeit zur Mentalisierung
in Abhdngigkeit von Bindungs- und Beziehungserfahrungen entwickelt [8, 3,
6].
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Am Ende dieses Aubildungsschrittes sollen die Auszubildenden auf folgende
Kompetenzen zurlickgreifen kbnnen:

Kompetenz betreffend:

1. Beobachtung und passive Prasenz auf der Grundlage einer mentalisie-

renden Haltung

2. mit den eigenen Gefiihlen arbeiten (explizit/implizit)

3. Interaktion und Intersubjektivitat

4. Aufbau einer hilfreichen Beziehung

5. Umgang mit Affekten und Konflikten
Die Anwendung dieses Wissens in der taglichen Arbeit erleichtert die Diffe-
renzierung zwischen eigenen und fremden Anteilen und hilft in der besseren
Bewaltigung des beruflichen Alltags.
Im dritten Ausbildungsjahr konnen die Schiilerinnen und Schiiler die erwor-
benen Fertigkeiten in einer klassischen Fallsupervision einsetzen und erpro-
ben. Die Besprechungen der Fallbeispiele erfolgt unter professioneller Anlei-
tung einer Supervisorin/ eines Supervisors.

Ergebnisse/ Erfahrungen

Die Uberpriifung der Effektivitat der Schulung erfolgt mittels Giessentest .
Der Test beinhaltet Fragebdgen zu Selbstbild, Idealselbst, Fremdbild. Die
Daten werden in das Programm SPSS 21 eingegeben und im September
2015 ausgewertet.

Die Ergebnisse der quantitativen Uberpriifung der Wirksamkeit der gesetz-
ten MalBnahmen werden im September 2015 vorliegen und wahrend des
Kongresses pradsentiert werden.
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68. Manifestiert sich Professionalitdt durch die Sprache? Im
Spannungsfeld zwischen Entwicklung der Profession, in-
terprofessioneller Zusammenarbeit und professioneller
Praxis

Gianfranco Zuaboni

Einleitung

In der Folge der Professionalisierung der psychiatrischen Pflege, hat die
Standardisierung der pflegerischen Fachsprache Eingang in verschiedene
Bereiche gefunden. Die Vermittlung dieser Fachsprache ist mittlerweile ein
fester Bestandteil in den Curricula zahlreicher Ausbildungsstatten.

Diese Entwicklung kann anhand der Beschreibung von pflegerelevanten
Problemen nachvollzogen werden. In den Pflegeplanungen werden die frei
formulierten Problembeschreibungen zunehmend durch Begriffe und Kate-
goriensysteme ersetzt. Mit der Einflihrung der standardisierten Pflegediag-
nostik beabsichtigt man jedoch nicht nur die schriftliche Ausdrucksweise zu
verdandern, sondern auch die Mindliche. Dariiber hinaus, wird (iber den
diagnostischen Prozess eine spezifische, kritische Denkweise gefordert und
praktische Handlungen (pflegerische Massnahmen) eingeleitet.

Die Pflege erbringt ihre Dienstleistung mehrheitlich in interdisziplindren
Settings. Gemass dem Lehrbuch Psychiatrische Pflege (1) tragt die Pflegedi-
agnostik dazu bei, innerhalb dieser diszipliniibergreifenden Zusammenarbeit
ein umfassenderes Bild der Situationen der Patientinnen und Patienten zu
erhalten.

Fiir die praktische Implementierung der standardisierten Fachsprache wird
gegenwartig ein grosser Aufwand unternommen, der neben zahlreicher
Publikationen und Schulungsprogramme auch IT-Unterstiitzung beinhaltet.
Dennoch ist die Sprache der stationar tatigen Pflegenden nach wie vor stark
von medizinischen - psychologischen Fachbegriffen gepragt, die den fachli-
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chen Austausch zwischen den Professionen dominieren. Fiir die Pflegenden
bildet sich daraus eine Diskrepanz heraus; einerseits die eigene Professiona-
litat Gber die standardisierte Fachsprache zu fordern, anderseits im interpro-
fessionellen Dialog sich mittels primar medizinischen-psychologischen Fach-
begriffen zu beteiligen.

Mit dem Aufkommen und der Auseinandersetzung mit dem Recovery-
Ansatz, hat der Entwicklungsprozess der Fachsprache eine neue Richtung
genommen. Eine zentrale Rolle spielt dabei der verstdrkte Austausch von
Fachpersonen mit Nutzenden psychiatrischer Dienstleistungen. Im Rahmen
des Austausches mit Betroffenen werden Fachpersonen mit neuen Begriff-
lichkeiten konfrontiert, die von den Nutzenden selbst gebraucht und ge-
pragt wurden und ihre Erfahrungen sehr viel treffender zum Ausdruck brin-
gen. Diese Begegnungen fiihren zu sprachlichen Adaptionen auf Seite der
Pflege und bewirken, dass sich der Sprachschatz der Pflegefachperson er-
weitert. Damit stehen ganz neue, nicht medizinsprachlich gepragte Begriffe
zur Verfiigung, um menschliche Erfahrungen zu beschreiben: ,Stimmen
horen”, ,Insel der Klarheit”, , professionelle Nahe”, ,psychische Erschiitte-
rung”, , Traum im Wachzustand”, etc.

Erfahrungsgemdss wird von Patientinnen und Patienten sehr geschatzt,
wenn Fachpersonen sich bemiihen, sich verstandlich auszudriicken. In der
recovery-orientierten Fachliteratur wird vielfach darauf hingewiesen, dass
Fachpersonen die Patientinnen und Patienten auf Augenhdhe begegnen (2;
3) und dabei auf die Form der Kommunikation achten sollen, um eine thera-
peutische Arbeitsbeziehung zu ermoglichen (4). Nicht die Patientinnen und
Patienten haben sich dem dominierenden, medizinischen Fachjargon anzu-
passen, sondern im Gegenteil die Fachperson macht einen Schritt auf die
Patientin oder Patienten und bemiht sich, die Sprache des Gegeniibers zu
verwenden (5; 6). Dennoch gilt es zu bedenken, dass auch die recovery-
gepragte Sprache und Begriffe nicht zwingend von jeder Patientin und je-
dem Patienten auf Anhieb verstanden werden. Selbst wenn die verwende-

290



ten Begrifflichkeiten von Nutzenden gepragt worden sind, sind oftmals zu-
satzliche Erklarungen nétig.

Gemass diesen Ausfiihrungen scheinen sich verschiedene Entwicklungen
und Positionen herauszubilden, die untereinander nicht vereinbart sind: Die
pflegerische, die medizinisch-psychologische, die recovery-orientierte Fach-
sprache und die Alltagssprache der Patientinnen und Patienten.

Doch was bedeutet dies konkret fiir die psychiatrische Pflege? Wie kann sie
sich in diesem Spannungsfeld positionieren?

Im Vortrag werden diese Fragestellungen aufgenommen und auf der Grund-
lage von Fallbeispielen praktische Hinweise vermittelt.

Lernziele

- Kritische Reflektion der verwendeten Fachsprache

- Hinweise fiir den praktischen Umgang mit Fachsprachen
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69. Koproduktion: Ein Weg zur gemeinsamen Weiterentwick-
lung von psychiatrischen Dienstleistungen

Gianfranco Zuaboni

Hintergrund

Der Miteinbezug von Psychiatrie-Erfahrenen und ihren Angehorigen in die
Entwicklung und Erbringung von psychiatrischen Dienstleistungen wird ak-
tuell in zahlreichen psychiatrischen Dienstleistungen gefordert. Im Zusam-
menspiel mit den Fachpersonen gelten Psychiatrie-Erfahrene und ihre An-
gehorige als wichtige Partner bei der Weiterentwicklung der Psychiatrie (1).
Durch ihre Mitarbeit konnen sie darauf einwirken, dass sich die Psychiatrie
in ihrem Sinn entwickelt.

Fir die Weltgesundheitsbehorde (2) ist Empowerment ein zentrales Element
zur Férderung der psychischen Gesundheit. Im Verstandnis der WHO fordert
der konsequente Miteinbezug in psychiatrischen Dienstleistungen das Em-
powerment der einzelnen Betroffenen. Aus diesem Grund, missen Dienst-
leistungen Moglichkeiten schaffen, die Partnerschaften mit Nutzenden und
deren Angehdrige fordern. Die Form der Zusammenarbeit sollte alle Phasen
und Ebenen der Dienstleistungen beinhalten, von der Entwicklung und Er-
bringung bis hin zur Evaluation.

Doch wie miisste demnach eine zukunftsgerichtete Kooperation in der psy-
chiatrischen Pflege aussehen? Welche Form der Beteiligung muss ange-
strebt werden und wie lassen sich die Bediirfnisse der verschiedenen Akteu-
re aufeinander abstimmen?

Ein vielversprechender Ansatz ist die ,Koproduktion”. Dieser Ansatz wird
aktuell in den offentlichen Diensten Englands breit diskutiert und in Pra-
xisprojekten umgesetzt (3). Die ,Koproduktion” ermdoglicht auf der Basis
wechselseitiger und gleichberechtigter Beziehungen Verdnderungen ge-
meinsam und erfolgreich zu gestalten.
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Zielsetzung

Das Ziel des Vortrages ist auf die Notwendigkeit der Zusammenarbeit zwi-
schen Betroffenen, Angehorigen und Fachpersonen hinzuweisen und der
Ansatz der ,Koproduktion” als einen moglichen Weg der Zusammenarbeit
vorzustellen und kritisch zu diskutieren.

Vorgehen

Der Vortrag fokussiert auf die Ausgangslage, welche zu einem wachsenden
Interesse an neuen Formen der Zusammenarbeit in der psychiatrische Pfle-
ge geflihrt haben.

Der Ansatz der , Koproduktion” wird mittels bestimmender Merkmale vor-
gestellt. Anhand praktischer Beispiele soll verdeutlicht werden, wie ,,Kopro-
duktion” umgesetzt werden kann und welche Chancen/Perspektiven sich fir
die psychiatrische Pflege daraus ergeben.
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Posterprasentationen

Hinweise
Fiir den Inhalt der Beitréige sind die Autorinnen und Autoren verantwortlich.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit verwenden die Autorinnen und Autoren
der Beitrdige meist nur die médnnliche Form. Selbstverstdndlich sind immer
beide Geschlechter angesprochen.

Die von der deutschen und ésterreichischen abweichende S-Schreibweise der
Schweiz wurde bei den Beitrdigen von Schweizer Autorinnen und Autoren
beibehalten.
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70. Das Leben wieder in den Griff bekommen -
Selbstmanagementunterstiitzung von Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen durch Peers und
Pflegefachpersonen

Christian Burr

Hintergrund

Auswirkungen des demografischen Wandels erfordern weltweit eine Anpas-
sung der Gesundheitsversorgung, um dem steigenden Vorkommen von
chronischen Krankheiten gerecht zu werden [1]. Psychische Erkrankungen
gelten zu den haufigsten und fir die betroffenen Personen und ihre Ange-
horigen zu den belastetsten chronischen Erkrankungen in Eurpoa, wie auch
weltweit [2-5]. Fur eine diesen Umstdnden angepasste Versorgung von
chronischen Erkrankungen, fordert das weltweit anerkannte Chronic Care
Modell (CCM)[6] u.a. die Starkung von Selbstmangement-Interventionen.

Problemstellung
Stand der Forschung

Als neue Ausrichtung in der Psychiatrie fordert Personal Recovery, mehr
Hoffnung, Betroffenenpartizipation, Selbstbestimmung und Wabhlfreiheit als
leitende Konzepte in der Versorgung [7, 8] und wird als ein in Stadien durch-
laufender Prozess verstanden [9]. Recovery-Orientierte Selbstmanagement-
programme koénnen zu Verbesserungen in den Bereichen Symptomredukti-
on, wahrgenommene Hoffnung, Selbstwirksamkeit, Lebensqualitdt sowie
der Kompetenz, seine eigenen Interessen zu vertreten (self-advocacy) bei-
tragen [10].
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Das Handbuch ,das Leben wieder in den Griff bekommen*’

Vergleichbar mit dem in Rosenbachs Ubersichtsarbeit [10] erwdhnten Pro-
gramm WRAP, ist das im deutschsprachigen Raum bekannte Handbuch ,Das
Leben wieder in den Griff bekommen‘ [11], die deutsche Ubersetzung des
englischen Orignals. Das Handbuch besteht aus drei Teilen: einer Anleitung,
sowie einem personlichen Recovery Plan und einer Vorausverfiigung. Die
letzten zwei werden als Arbeitshefte von den betroffenen Personen bear-
beitet.

Vorallem im stationdren Rahmen scheint eine Unterstiitzung bei der Umset-
zung durch Pflegefachpersonen aber auch durch Peers sinnvoll. Was sie
dabei genau Gbernehmen sollen, scheint unklar.

Ziele

Klarung der Rolle und der Aufgaben von Pflegefachpersonen und Peer-
Mitarbeitende bei der Unterstiitzung der Patientinnen und Patienten beim
Bearbeiten des Selbsthilfebuches.

Massnahme

Es wurde ein Konzept erarbeitet, dass die Aufgaben von Pflegenden und
Peer-Mitarbeitenden klart. Das Konzept nutzt die von Leamy et al. [9] vorge-
schlagene Verknipfung des Recovery-Prozesses und der Phasen des Trans-
theoretischen Modells (TTM) mit dem Ziel, zu den verscheidenen Stadien
spezifische Interventionsmoglichkeiten fiir Pflegefachpersonen und Peer-
Mitarbeitende abzuleiten.
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71. Pflegekurse fiir Angehorige von Menschen mit demenzbe-
dingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen o-
der psychischen Erkrankungen nach Sozial-Gesetz-Buch Xl
(SGB XI) [1]

Jens-Olaf Grune

Warum Angehérigen-Pflegekurse in der Psychiatrie?

Gerade Angehorige stellen mit ihrer, oft weit Uber die Grenzen der denkbar

moglichen erbrachten Arbeit, eine groRe stiitzende und oft ungesehene

Leistung dar. Ohne die Angehdrigen ware das Pflegeaufkommen in unserem

Lande nicht leistbar und eine Finanzierung kaum moglich [2].

Angehdrige brauchen einen Ansprechpartner, der sie nicht von oben herab

anweist, zu pflegen, sondern in Form einer partnerschaftlichen Zusammen-

arbeit diese Arbeit fordert. Diese Investition an Zeit, Fachwissen und Hilfe-

stellung sorgt bei den Angehdrigen dafiir, wertgeschatzt zu sein, sowie Wis-

sen und Verstandnis fir alle Beteiligten zu gewinnen, was bedeutet, einen

Ansatzpunkt im Behandlungs- und Pflegekonzept zu haben, wovon neben

den Angehorigen auch der Betroffene selbst einen groRen Nutzen hat. All

dieses hilft den Angehorigen dabei, sich ressourcenorientiert mit der Pflege

der Betroffenen auseinanderzusetzen, Selbstfahigkeiten, aber auch Grenzen

des Moglichen zu erkennen und in die Pflege einflielen lassen zu kénnen.

Weitere Ziele dieses Konzeptes sind:

- Reduzierung des Gefiihls der Hilflosigkeit der Angehdrigen

- Schaffen einer Problemlésung in auBergewdhnlichen Situationen mit
dem zu Pflegenden

- ,Emotionale-Entlastung” als Motivator zur Selbstpflege fiir die Pflegen-
den

- Uberforderungen erkennen und vermeiden (Burn-out-Prophylaxe)

298



- Aufbau einer Vertrauensbasis zwischen Patient, Angehdrigen und Ein-
richtungen ( Behandlungsverbund)

- Entstigmatisierung psychisch Kranker Menschen

- Anbieten und Aufzeigen von Hilfs- und Entlastungsangeboten (Ambu-
lante fachpsychiatrische Pflege, Ambulante Hilfe, Tagespflege, Ergothe-
rapie im hauslichem Umfeld und weitere externe Dienstleistungen pro-
fessioneller Anbieter)

- Angehorigen mit einer verstandlichen Sprache begegnen

- Antworten auf die Frage ,,Was geht, wenn nichts mehr geht?“

Vorgehen

Projektstart 03.08.2011, Pflegekurse a 90 Minuten ausschlieflich durch
Fachpflegekrafte, GruppengréRe 3 — 10 TN (@ 5 TN), Einzelne Module als
abgeschlossene Einheit (Aktuell 13 verschiedene Module), Handout zu je-
dem Modul. Schulungsrdume im ,Zentrum fiir ambulante Pflege und Be-
treuung” (ZaP), Volle Kosteniibernahme durch Kooperationspartner und der
Asklepios Psychiatrie Niedersachsen GmbH (APN) unabhéangig von der Kran-
ken-/ Rentenkassenzugehorigkeit.

Evaluation

Die Pflegekurse werden regelmaRig im Rahmen von Dozententreffen evalu-
iert. Problemfelder waren u.a. ausfallende Veranstaltungen mangels Teil-
nehmer. Die Griinde lagen im grofRen Einzugsgebiet mit langen Anfahrtszei-
ten, Zeitfenster wurden von Angehdrigen anders genutzt und die bestehen-
de ,,Scheu” und ,Scham” in Zusammenhang mit der Einrichtung.

Ein Losungsansatz war die Griindung von ,,ZaP mobil“, einem externen An-
gebot der Pflegekurse. Mit ,,ZaP mobil“ wurde eine zweite Sdule des Modells
gebildet. Interessierte Personengruppen, Einrichtungen und Firmen haben
dadurch die Moglichkeit, dass Pflegekurse in ihrem Umfeld abgehalten wer-
den. Wir fahren in die Gemeinde- oder Pflegeeinrichtungen und halten dort
die im Vorfeld besprochenen Pflegekurse ab. Hierdurch werden lange
Wegezeiten fir die Teilnehmer vermieden und ortliche Besonderheiten
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kénnen in den Pflegekurs integriert werden. Beispiel: In der Stadt stehen
andere Moglichkeiten zur Verfligung, wie auf dem Lande.

Durch folgende Malinahmen sollen weiterfiihrende Verbesserungen erzielt
werden:

Der Bereich ,Sucht” und ,Junge Erwachsene” soll integriert werden, Auswei-
tung der Offentlichkeitsarbeit u.a. durch die Erstellung eines Informations-
standes in Zusammenarbeit mit den anderen Fachbereichen des Zentrums
ambulante Pflege und Betreuung (ZaP).

Mitarbeiterschulung zum Thema ,, Angehdérigenarbeit - Fluch oder Segen fir
die Pflegenden”

Lernziel

Angehorige bekommen noch nicht die Anerkennung und Wertschatzung, die
ihnen gebihrt. Vielerorts werden Angehorige eher als Belastung anstelle
Entlastung und wichtiger Behandlungspartner angesehen. Ein Umdenken
vom Rand in Richtung Zentrum ist eine Bereicherung fir alle an der Pflege
beteiligten Personen. Alle Beteiligte, egal ob Patient, Therapeut oder Ange-
horiger missen in der Behandlungsorganisation vernetzt zusammenarbeiten
und eine, fiir alle nutzbare Sprache verwenden.
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72. Medienkompetenz von Jugendlichen fordern -
»lch like, also bin ich“

Nicole Y. Hdusler

Hintergrund

In der taglichen Arbeit als Berufsbildnerin, ist mir aufgefallen, welchen gros-
sen Stellenwert das Smartphone bei den Jugendlichen hat. In der Pause
konnte ich beobachten, dass die Lernenden, fast keine direkte Kommunika-
tion miteinander pflegten und wenn doch, ging es darum der Kollegin zu
zeigen, was sie auf dem Smartphone hatten.

Dieser Zustand hat mich einerseits beunruhigt und auf der anderen Seite
auch neugierig gemacht. Ich wollte mehr zu diesem Thema erfahren - was
bedeutet das Smartphone fiir die Jugendlichen, wie oft nutzen sie es, wel-
che Gefahren sind damit verbunden und was brauchen Jugendliche, um
angemessen damit umzugehen. Aufgrund dessen beschloss ich einen Kurs,
im Rahmen meiner Weiterbildung, zu erarbeiten.

Fiir meine Recherche, habe ich mich mit dem Studienbuch von Daniel Siiss
[1] ,,Medienkompetenz”, mit den Ergebnissen der JAMES [2] Studie 2014,
den Unterlagen von Pro Juventute [3], mit Blogbeitrdagen bei Twitter [4], mit
dem nationalen Programm fir Jugend und Medien [5] und Beitrdgen aus
Zeitungen wie Der Bund und die NZZ auseinander gesetzt.

Mit dem mir angeeigneten Wissen habe ich im Frihjahr 2015 einen Kurs
zum Thema Medienkompetenz durchgefiihrt.

Das Poster fiir den diesjahrigen ,Drei Lainder Kongress” ist eine Zusammen-
fassung des Kurses wobei die Kursziele gleichermassen die Hauptelemente
meines Posters, mitwelchen sich die Lernenden auseinander gesetzt haben:

- Beurteilung Vor- & Nachteile der Medienwelt
- Wissenszuwachs: Gefahren im Internet

- notige Kompetenzen - also Medienkompetenzen
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Problemstellung

Was geben die Jugendlichen von sich im Internet preis? Wie sieht es mit
dem Schutz der eigenen Daten aus? Wissen sie um die Gefahren im Inter-
net? Wirken sich Ausserungen im Netz z.B. Giber den Beruf, auch auf den
Arbeitgeber aus? Sind sich die Jugendlichen der Tragweite des eigenen Han-
delns im Internet bewusst?

In meinem Kurs bin ich auf diese und andere Fragen eingegangen und habe
mit den Jugendlichen zusammen, die nétigen Kompetenzen zusammenge-
tragen. Die Konkreten Erkenntnisse des Kurses sind auf meinem Poster dar-
gestellt.

Meine Ziele

In meinem durchgefiihrten Kurs ging es darum, dass sich die Jugendlichen
kritisch mit der digitalen Welt und den daraus folgenden Konsequenzen,
auseinander setzten. Die Lernenden beurteilten die Vor- und Nachteile der
Medienwelt, erhielten einen Wissenszuwachs im Bereich Gefahren im Inter-
net und erarbeiteten die nétigen Kompetenzen welche dafiir notig sind.

Vorgehen

Der Kurs, fand im Frithjahr 2015 statt. Mein Poster zeigt nun die Ergebnisse
meiner Arbeit mit Jugendlichen, zum Thema Medienkompetenz.

Erkenntnisse/Erfahrungen

Die Jugendlichen sind, aus meiner Erfahrung heraus, sehr neugierig, wenn es
um Themen wie WhatsApp, Twitter, Facebook und Co. geht. Ich nutzte diese
Neugier und versuchte so, das Thema an die Lernenden heran zu fihren.
Mein Poster zeigt, welches die Vor- und Nachteile der modernen Medien
sind. Ergdnzt durch die moglichen Gefahren des Internets und die dafir
notigen Kompetenzen. Einerseits zum Schutz der Jugendlichen selbst und
anderseits um Ausserungen, welche der Klinik oder dem Berufstand schaden
koénnen, vorzubeugen, weil — ,,das Internet vergisst nie”
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Als Berufsbildnerin, stehe ich taglich im Kontakt mit Jugendlichen. Die Spra-
che untereinander ist dabei, nebst der Fachsprache, ein wichtiger Teil der
Kommunikation in der Berufswelt. Es ist mir personlich ein grosses Anliegen,
mich mit dem Thema Sprache der Jugendlichen auseinander zu setzen und
die Lernenden so auf ihrem Weg zu unterstitzen.

Diskussion

Die Jugendlichen, auch Digital Natives [6] genannt, nutzen eine andere Spra-
che, als noch die Generation vor ihnen. Experten [7] behaupten sogar, dass
die modernen Medien, die Sprache der Jugendlichen aktiv verdandert.
Aufgrund der Tatsache, dass Jugendliche mit modernen Medien aufgewach-
sen sind, bedeutet nicht zwingend, dass sie auch angemessen damit umge-
hen konnen. Ich bin der Meinung, dass sogar das Gegenteil der Fall ist. Er-
wachsene bringen Lebenserfahrung und ein gewisses Mass an kritischem
Denken mit, was den Jugendlichen in ihrer Entwicklung noch fehlt.

Schlussfolgerung

Die Reflexion des eigenen Medienverhaltens, der Lernenden, stand von
Beginn an im Vordergrund, denn nur durch gezielte Reflexion kann eine
Entwicklung stattfinden.

Medienkompetenzen sind in der heutigen Zeit unverzichtbar. Es ist meiner
Meinung nach wichtig, mit den Lernenden zusammen, mogliche Strategien
im Umgang mit neuen Medien, zu erarbeiten. Medienkompetenzen helfen
den Jugendlichen sich kritisch mit Medien auseinander zu setzen, sodass sie
gestarkt und sicherer agieren kénnen.
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73. "Weniger ist oft mehr!" — Uber das Auswihlen, Auslassen
und Schweigen im therapeutischen beziehungsweise bera-
terischen Kontext

Lukas Hohl

Hintergrund

In der Recovery-Gesprachsgruppe, in der ich personzentriert/patienten-
orientiert arbeite, bin ich mit der Frage konfrontiert, welche Beitrage ich
selbst in die Gruppe einbringe. Es ist klar, dass die Beispiele der Teilnehme-
rinnen mehr Gewicht haben als meine eigenen.

Einleitung

Es geht darum, bis zum Ende zuzuhéren, den anderen ausreden lassen, nicht
dreinzureden. Kleine bestatigende Worte, angepasst an die Person, ermdogli-
chen es, im Fluss der Selbsterforschung zu bleiben. "Eisbrecher" kénnen z. B.
die Berichte anderer sein, die zum eigenen Erzdhlen anregen.

Thema

In verschiedenen Gesprachssituationen (Gruppe, Einzelgesprach, sich zufal-
lig ergebendes Gesprach) gibt es wichtige Inhalte und andere, die eher weg-
gelassen werden sollten. Die Rolle der verschiedenen Gesprachsteilnehmer
(Arzte, Fachpersonen, Peers, Patienten) ist zu beriicksichtigen. Der Thera-
peut darf sich nicht wichtig machen und imponieren wollen! Fir die Be-
troffenen selbst ist es immer ein Thema, was sie wem mitteilen (Mitpatien-
ten/Pflege/Angehérige/Arzte).
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Ziele

Die Unterschiede der Gesprachssituationen in einer Klinik und ausserhalb
missen gesehen werden.

Es soll erkannt werden, welche Beitrage das Gesprach férdern, welche es
bremsen und welche vom Thema wegfihren.

Gestaltung

Ich mochte meine eigenen Erfahrungen und Beobachtungen einbringen,
aber auch beriicksichtigen, welche Haltungen zur Gesprachsfiihrung in der
Psychiatrie, beispielsweise in der Suizidpravention, vertreten werden [1].

Lernziele

Die Kommunikation in der Beratung/Therapie ist eine Beziehung zu ande-
ren, bei der nach dem gesucht wird, was hilfreich ist. Gesprache bieten im-
mer die Chance, auf andere einzugehen und sie zu verstehen. Dabei ist es
wichtig, wie die Begegnung gestaltet wird. Da ist es gut, wenn man weiss,
welche Inhalte besser weggelassen werden.

Literatur
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74. Eine Kommunikationswand zur Unterstiitzung des Kon-
takts in Absonderungsraumen.

Erik Kuijpers

Hintergrund

Im Rahmen von Zwangsunterbringungen kommt es bei psychotischen Pati-
enten haufig zu Ohnmacht und Fremdbestimmung. Zur Minderung von
Streit und Aggressionen werden adaquate Hilfsmittel und Strategien beno-
tigt, welche eine gewaltlose Interaktion moglich machen.

Problemstellung

Es sollten Hilfsmittel entwickelt werden, um Menschen zu helfen, die sich in
psychotischen Krisen befinden und wegen Aggressivitdt separiert werden
mussen.

Vorgehen

In die Niederlande wurde eine Kommunikationswand entwickelt. Diese
Komunikationswand bietet ganz neue Moglichkeiten im Bereich der Betreu-
ung schwerer Krisen psychotischer Patienten. Das Produkt wird seit vorigem
Jahr in Kliniken regular genutzt und stellt eine ganz neue Erfragung fiir Pati-
enten und Betreuer dar!

Die Kommunikationswand ist ein grofes Tablett, auf dem wie bei einem
iPad App's angetippt werden kénnen, um verschiedene Funktionen auszul6-
sen. Das Glas ist besonders dick und sozusagen unzerstorbar, aber trotzdem
interaktiv zu nutzen. Uber ein Bildtelefon kénnen Patienten, die wegen
akuter Selbstgefahrdung oder Fremdgefahrdung eingesperrt wurden, mit
Betreuern oder Familienangehérigen Kontakt aufnehmen und selbstandig
beenden, wenn es ihnen zu viel wird. Die Kommunikationswand bietet auch
neue Entspannungsmoglichkeiten durch eine spezielle Bildauswahl. Es kon-
nen auch spezielle Profile mit App's angelegt werden. So kénnen Patienten
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beispielsweise selbst vorsorgen und fiir den Fall von Krisen ihre eigene Aus-
wahl an Fotos in dem System ,platzieren”. Betreuer und Patienten kdnnen
im Rahmen einer Krisenplanung auch gemeinsam (iberlegen, wie eine neu-
erliche Krisenperiode mit Hilfe der Wand so gut wie moglich bewaltigt wer-
den kann. Zum Kommunizieren steht Betreuer ein kleines Tablett zur Verfu-
gung, mit dem die App's auf die Wand festgelegt werden konnen. Die 1 zu 1
Betreuung stehen somit im Mittelpunkt. So kénnen auch bestimmte Farben
bzw. ein bestimmtes Licht erzeugt oder bei Ruhebedarf Naturbilder auf den
Schirm geholt werden.

Ergebnisse/Erfahrungen

Es liegen Ergebnisse einer Pilotstudie in Eindhoven, Niederlande vor. Diese
habe ergeben, dass ,es damit gelingt, Personen kiirzer isolieren zu miissen”.
Zwei Jahre lang sind die Erfahrungen mit hunderten Menschen ausgewertet
worden, bis um die Halfte habe dabei die Zeit im Absonderungsraum mit
Hilfe der Wand verringert. Auch die Patienten und Betreuer selbst haben
sich positiv geduRert.
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75. Die Versorgungsqualitit bei gedolmetschten Elternbera-
tungsgesprachen in einem Kinderspital: Unterschiede zwi-
schen professionelle und Ad-hoc-Dolmetscher

Silvia Passalacqua, Agnes von Wyl

Hintergrund

Gesundheitliche Chancengleichheit ist keine Selbstverstandlichkeit. Migran-
tinnen und Migranten sind auf Grund von Sprachbarrieren gréosseren ge-
sundheitlichen Risiken ausgesetzt und finden weniger leicht Zugang zum
Gesundheitssystem.

Die Kommunikation zwischen dem Arzt und den Patienten ist das Funda-
ment einer guten Behandlung. Sie bietet die Moglichkeit, eine tragende und
vertrauensvolle Beziehung aufzubauen.

Zwei Dolmetscheransatze wurden in den Schweizer Spitdler am meisten ge-
fordert. Auf der einen Seite wurde die Kooperation mit professionellen Dol-
metscherdiensten verstarkt, auf der anderen Seite kommen Ad-hoc-
Dolmetscher vermehrt zum Einsatz und werden durch Schulungen vorberei-
tet.

Problemstellung

Im klinischen Alltag werden sowohl aus praktischen als auch als Kostengriin-
den vorwiegend Ad-hoc-Dolmetscher eingesetzt, meistens Mitarbeiter der
Institution mit einer eigenen Migrationsbiographie.

Bis heute wurde die Qualitat der Sprachvermittlung durch Ad-hoc-
Dolmetscher gegentiber den offiziellen Dolmetschern kaum untersucht.

Ziele

Diese Pilotstudie untersucht aus Elternperspektive die Zufriedenheit mit der
Versorgungsqualitdt, die Arzt-Patient-Interaktion und die wahrgenommene
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Empathie der gedolmetschten ambulanten Elternberatungsgesprache in Ab-
hangigkeit der Sprachvermittlung (professionelle Dolmetscher versus Ad-
hoc-Dolmetscher).

Sowohl die sprachlichen Kompetenzen der professionellen Dolmetscher und
der Ad-hoc-Dolmetscher im medizinischen Kontext wie auch ihre sozialen
Kompetenzen werden untersucht.

Vorgehen

Vorgesehen sind 80 Elternberatungsgesprache. Eine Halfte wird von profes-
sionellen Dolmetschern (bersetzt, die andere von internen Ad-hoc-
Dolmetschern.

Die Datenerhebung wird am Ende des gedolmetschten Beratungsgespraches
in schriftlicher Form mit folgenden Fragebdgen stattfinden:

- Fragebogen zur Zufriedenheit in der ambulanten Versorgung - Qualitat
aus Patientenperspektive (ZAPA)

- Fragebogen zur Arzt-Patient-Interaktion (FAPI)

- Deutsche Version des Consultation and Relational Empathy (CARE).

Nebst der Qualitit der sprachlichen Ubersetzung, welche von Sprachwissen-

schaftler untersucht wird, soll durch das Inventar sozialer Kompetenzen (ISF)

die sozialen Kompetenzen der Dolmetscher abgebildet und mit der erhobe-

nen Versorgungsqualitdt in Verbindung gesetzt werden.

Diskussion/ Schlussfolgerungen

Mit diesem Projekt mochten wir ein Konzept fir die sprachliche Verstandi-
gung im Kinderspital erstellen und Richtlinien fiir den Dolmetschereinsatz
und fiir das Qualitdtsmanagement entwerfen. Aus den Ergebnissen werden
zukiinftige spezifische Schulungen fiir das Spitaldolmetschen definiert.
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76. Wenn dariiber sprechen nicht mehr hilft. Bewegungsbe-
gleitung fiir Menschen mit kognitiven Einschrankungen in
der Gerontopsychiatrie

Klaus Pdschel, Sabine Rohde

Hintergrund/Problemstellung

Die pflegerische Arbeit in der Gerontopsychiatrie findet sich haufig im
Grenzbereich zwischen psychiatrischer und somatischer Pflege wieder. Das
ist einerseits mit der Zielgruppe, Menschen liber 65 Jahren und andererseits
mit dem Schwerpunkt der Gerontopsychiatrie selbst zu erklaren. Kérperliche
Hinfalligkeit, aber auch kognitive Einschrankungen bzw. Einengungen stellen
far sich allein schon pflegerische Anspriiche, kommen beide zusammen,
kann sich fiir Patient und Mitarbeitende ein anspruchsvolles Szenario entfal-
ten. So kommt es mit der Begriindung der Selbst- oder Fremdgefdahrdung
immer wieder, ohne dies weiter zu bewerten, zu Einschrankungen in der
Selbstbestimmung fiur die Patienten, da es nicht immer gelingt den individu-
ellen Bedirfnissen gerecht zu werden. Als erste Indikatoren fiir die Ent-
scheidungen der Mitarbeitenden, in Richtung Beschrankung der Selbstbe-
stimmung, kann z.B. die Anzahl der Stlirze oder die der registrierten Aggres-
sions- und Gewaltvorfalle dienen. Zwar immer seltener, doch immer wieder,
kommt es zu bewegungseinschrankenden Interventionen, die in das Selbst-
bestimmungsrecht der Patienten eingreifen und gegebenenfalls ihre tat-
sachlichen Bedirfnisse nicht beriicksichtigen. Fir Patienten und Mitarbei-
tende wiére es haufig schonender durch Bewegungsangebote eine entlas-
tende Intervention anzubieten.

Vorgehen

Nach mehreren beharrlichen Anldufen ist es gelungen ein Projekt durchzu-
fliihren, um dem empfundenen Mangel abzuhelfen. Das (iber Spendenmittel
finanzierte und deshalb zeitlich befristete Projekt ist als ein zusatzliches
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Betreuungsangebot fiir Menschen mit auffilligen Verhaltensweisen und
oder einem Sturzrisiko angelegt.

Ergebnisse/Erfahrungen

Dieses zusatzliche Bewegungsangebot findet inzwischen seit dem
01.10.2014, an drei Tagen die Woche, jeweils fir 3 Stunden statt. Durch
diese zusatzliche und gezielt eingesetzte Aktivitdt kann eine erste Verande-
rung im Verhalten einiger Patienten und einen Zuwachs ihrer Bewegungs-
moglichkeiten festgestellt werden. Diese Bewegungsintervention wird direkt
Uber die Primary Nurse oder nach erfolgter Riicksprache mit dem therapeu-
tischen Team angefordert. Die Art, Umfang und Haufigkeit der Intervention
werden gemeinsam, wenn moglich mit dem Patienten gemeinsam, geplant
und dann von der Bewegungsbegleitung umgesetzt.

Urspriinglich sollte begleitend zu diesem Projekt, eine kontinuierlich syste-
matische Erfassung von herausfordernden Verhaltensweisen stattfinden.
Diese ,Begleitforschung” ist jedoch auf Grund verschiedener Umstdnde
nicht zustande gekommen. Damit kann mit dieser erfolgreichen Intervention
kein direkter empirischer Nachweis geliefert werden, es entsteht jedoch ein
spannender Projektbericht in Form einer Projektevaluation, die im Juni 2015
vorliegen wird.
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77. Delirpravention im Evangelischen Krankenhaus Konigin
Elisabeth Herzberge (KEH)

Eckehard Schlauf3, Albert Diefenbacher, Uwe Kropp, Torsten Kratz

Vorbemerkungen

Etablierung eines clinical pathway durch Liaisonpflege im Rahmen der Pra-
vention und Behandlung von Delirien alterer Patienten auf chirurgischen
Stationen im Allgemeinkrankenhaus, um Verlegungen in die Psychiatrie
moglichst zu vermeiden. Dies soll durch qualifiziertes Pflegepersonal (Delir-
spezialisten) erfolgen.

Ausgangssituation

Das Delir bei dlteren Patienten im Allgemeinkrankenhaus ist ein Problem,
das haufig in der taglichen klinischen Praxis auftritt und nicht selten zu
Spannungen zwischen unterschiedlichen Fachabteilungen fiihrt, wobei psy-
chiatrische Abteilungen haufig gedrangt werden, ,umtriebige alte Patienten
mit Weglauftendenz auf einer geschlossenen Station unterzubringen” (so
konnte eine entsprechende Konsilanforderung lauten) [1, 2].

Wir wollten speziell wissen, ob die Anwendung nicht-pharmakologischer
Interventionen durch qualifiziertes Pflegepersonal zu einer Verringerung der
Inzidenz von postoperativen Delirien fiihrt und ob sich damit das Manage-
ment dieser hochbetagten Patientengruppe innerhalb einer chirurgischen
Fachabteilung im KEH verbessern und Verlegungen in psychiatrische Abtei-
lungen verringern lassen.

Zielsetzung

Etablierung eines Demenz-Delir-Managements in allen Bereichen des KEH.
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Methoden

2-Jahres-Studie (2011-2012): einjdhrige Nicht-Interventions-Phase ("Pra-
valenz Phase") in der wir die Haufigkeit des Delirs auf zwei chirurgischen
Stationen im KEH dokumentiert haben, gefolgt von einer einjahrigen Inter-
ventions-Phase auf einer der beiden Chirurgischen Stationen. Die andere
chirurgische Station war Kontrollstation. Die Interventionen, die verwendet
wurden, waren nicht-pharmakologische, wie z. B. beschrieben im Hospital
Elder Life Program (HELP) [3, 4].

Ergebnisse

Insgesamt wurden 239 Patienten in beiden Phasen der Studie untersucht. In
der Pravalenzphase entwickelten auf beiden Station jeweils 20% der Patien-
ten ein postoperatives Delir. In der Interventionsphase reduzierte sich das
postoperative Delir auf der Interventionsstation auf 4,9%, wahrend es in der
Kontrollgruppe bei einer Haufigkeit von 20% verblieb. Der Gruppenunter-
schied erwies sich als signifikant (p=0,048) [5].

Zusammenfassung

Die Anwendung nicht-pharmakologischer Interventionen durch qualifiziertes
Pflegepersonal fiihrt zu einer Verringerung der Inzidenz von postoperativen
Delirien. Das Management dieser hochbetagten Patientengruppe innerhalb
einer chirurgischen Fachabteilung im KEH wurde verbessert, und Verlegun-
gen in psychiatrische Abteilungen verringert. Der Erfolg dieser intervenie-
renden Studie wurde durch das chirurgische Pflegepersonal erkannt. D.h.
auch nach der Studie, erfolgte eine Umsetzung einiger Strategien durch das
Pflegepersonal der Interventionsstation.

Ausblick

Wir haben 2013 begonnen ein multiprofessionelles Delirmanagement in den
einzelnen Fachabteilungen zu etablieren. Einen pflegerischen Konsiliardienst
haben wir bereits aufgebaut. Ein entsprechender Liaisondienst befindet sich
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im Aufbau. 17 Pflegeexperten Demenz fiir die Stationen sind ausgebildet.
Gemeinsam mit dem Diakonieverein Zehlendorf und der AOK Nordost bil-
den wir Pflegeexperten Demenz fiir die Krankenhduser aus. Im Rahmen
dieser Kooperation mit der AOK Nordost setzen wir nachstationare Behand-
lungskonzepte (Pflege in Familien férdern — PfiFf) um.

Im Rahmen des durch die Robert Bosch Stiftung geforderten Projektes:
Akutkrankenhaus als ,window of opportunity” fiir nachhaltige Demenzbe-
handlung sind z.B. neue Behandlungs- und Betreuungskonzepte geplant.
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78. Ambulante psychiatrische Briickenpflege (APBP) — ein Pra-
xisprojekt zur Vermeidung von Rehospitalisierung

Pamela Wersin

Hintergrund/Problemstellung

Das Sanatorium Kilchberg ist eine Privatklinik flir Psychiatrie und Psychothe-
rapie. Die Station B 2/1 ist auf die Behandlung von affektiven Stérungen und
auf die Kriseninterventionen ausgerichtet. Zur Anschlussbehandlung werden
nach Bedarf eine ambulante oder stationdre Psychotherapie oder ein Auf-
enthalt in einer psychiatrischen Tagesklinik terminiert. Die Wartezeiten fir
Weiterbehandlungen kénnen bis zu 12 Wochen betragen. Die Betroffenen
werden somit in ein ,Behandlungsvakuum® entlassen, das haufig zu Rehos-
pitalisierungen fuhrt [1].

Ziele

Die APBP unterstlitzt Patientinnen und Patienten bei der Bewaltigung von
Krisen zwischen Austritt und Anschlussbehandlung. Rehospitalisierungen
sollen vermieden und der Genesungsprozess der Patientinnen und Patien-
ten gestarkt werden.

Vorgehen

Die APBP kombiniert die Nachversorgung durch den Erkrankten bereits
bekannte Pflegende aus dem Transitional Discharge Modell [2] mit der Ent-
lassungsplanung des Needs-Orientated Discharge Planning and Monitoring
[3].

Fiir die strukturierte Austrittsvorbereitung werden Elemente der pflegeri-
schen Kurzintervention ,Ubergangsbegleitung” [1] und des Persénlichen
Recovery-Plans [4] verwendet. Diese sind als Baustein-System vorbereitet
und werden im Rahmen eines fir alle Patientinnen und Patienten der Stati-
on geodffneten Gruppenangebotes erarbeitet. Zu jedem Baustein erhalten
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die Teilnehmenden Karten mit einem Theorieinput sowie Platz zur individu-
ellen Gestaltung. Diese kdnnen in einer Mappe in praktischem Format ge-
sammelt und nach dem Austritt in Tasche oder Rucksack mitgefiihrt werden.
Individuelle Themen oder Bedarfe hinsichtlich der Austrittsplanung werden
zusatzlich in Bezugspflegegesprachen erarbeitet.

In der behandlungsfreien Zeit kdnnen die Betroffenen ein niederschwelliges
telefonisches oder personliches Gesprachsangebot an zwei Tagen pro Wo-
che wahrnehmen. Dies ist ausreichend, um die Sicherheit in psychischen
Belastungssituationen zu gewahrleisten [5]. Die APBP setzt auf die Starkung
des Selbstmanagements der Erkrankten, indem der Gesprachsbedarf von
diesen angemeldet wird und nur in begriindeten Einzelfdllen die Initiative
von den Pflegenden ausgeht [6].

Ergebnisse/Erfahrungen

Der Start der APBP ist im September 2015. Zur Evaluation werden eine
pra/post-Erhebung zum Austrittsmanagement durchgefihrt, interdisziplina-
re Teamsitzungen geplant sowie die Rehospitalisierungsrate als Indikator
herangezogen.

Diskussion und Schlussfolgerung

Eine Herausforderung des Projekts ist die Einbettung ambulanter Leistungen
in das stationare Setting. Die APBP hat jedoch bei geringem Budget und
vertretbarem Aufwand sowohl fiir die Betroffenen, als auch ékonomisch
und politisch einen hohen Nutzen. Haufige Rehospitalisierungen wirken sich
sowohl auf den Genesungsprozess der Betroffenen, wie auch auf die Hal-
tung der Health Care Professionals negativ aus. Sie sind zudem ein wesentli-
cher Faktor der Gesundheitskosten [7]. Die APBP birgt ferner ein grosses
Potenzial fiir die Einbettung in ein integriertes Versorgungskonzept und
erfiillt damit die Vorgaben nationaler Strategien der Gesundheitsversor-
gung. Zudem starkt sie den Stellenwert psychiatrischer Pflege, sodass eine
positive Bilanz fir die Umsetzung gezogen wird.
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»Menschen mit seelischer Erkrankung”in Herzogsdagmihle (Diakonie in Oberbay-
ern) in Peiting tatig. Seit Oktober 2013 eingeschrieben an der FH der Diakonie in
Bielefeld, Studiengang Psychische Gesundheit/Psychiatrische Pflege.

Kontakt: fuchs.ruf@t-online.de

*G@ahler-Schwab Béatrice, Just do it, Buren an der Aare, Schweiz

Kontakt: b.gaehler@just-do-it.ch

*Gallati, Martin, freischaffender Theaterpadagoge und Psychodramatiker.
Kontakt: mgallati@outlook.com

Geib Janina, Dr., ist Assistenzarztin in der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
des Universitatsklinikums Tlibingen sowie am Geriatrischen Zentrum am Universi-
tatsklinikum Tiibingen. Sie hat ihre Akupunkturausbildung bei der Deutschen Arztli-
chen Gesellschaft fiir Akupunktur abgeschlossen und sich im Bereich der Ohraku-
punktur weitergebildet. Fiir das Projekt ,Ohrakupunktur nach dem NADA-Protokoll
in der Gerontopsychiatrie — eine Machbarkeitsstudie” wurde sie von der Nach-
wuchsakademie Versorgungsforschung des Landes Baden-Wirttemberg geférdert.
Gerber Melanie, Teilnehmende Theatergruppe.

*Grune Jens-Olaf, Fachkrankenpfleger, stellv. pfleg. Ebenen-Leitung Akutpsychiatrie,
Leitender Dozent ,,Pflegekurse fir Angehorige”, Beruflich registrierte Pflegekraft,
Honorar-Dozent, Publikationspreistrager 2009, Pflegepreistrager 2012 und 2014.
Kontakt: j.grune@asklepios.com
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Gundacker Claudia, Mag.a, Studium der Psychologie (2004), Klinische- und Gesund-
heitspsychologin (2006), Psychoanalytikerin in freier Praxis (Gruppenpsychoanalyse,
psychoanalytische Psychotherapie, 2015), Supervisorin im Otto-Wagner-Spital im
Rahmen der psychiatrischen Krankenpflegeausbildung.

Kontakt: claudia.gundacker@gmx.at

*G@Gurtner Caroline, RN, BScN arbeitet als wissenschaftliche Mitarbeiterin an der
Berner Fachhochschule, Fachbereich Gesundheit, in der Abteilung angewandte For-
schung und Entwicklung Pflege.

Kontakt: caroline.gurtner@bfh.ch

*Hahn Birgit, ist Sozial- und Milieupadagogin und Stationsleitung auf einer Station
fir psychoseerkrankte Menschen. Sie ist Mitglied des Ethikberatungsdienstes im
Evangelischen Krankenhaus Bielefeld.

Kontakt: Birgit. Hahn@evkb.de

Hahn Sabine, Prof. Dr. Pflegefachfrau und Pflege- bzw. Gesundheitswissenschaftle-
rin; leitet am Fachbereich Gesundheit, der Berner Fachhochschule die Disziplin Pfle-
ge und die angewandte Forschung & Entwicklung / Dienstleistung Pflege.

Kontakt: sabine.hahn@bfh.ch

*Hausler Nicole Y., Fachfrau Gesundheit EFZ, Berufsbildnerin (SVEB1) im Ressour-
cen-/ Lernzentrum RLZ, Universitare Psychiatrische Dienste UPD Bern

Kontakt: nicole.haeusler@gef.be.ch oder nicole.y.haeusler@gmail.com
H&aussermann Peter, PD Dr Chefarzt Abt. fir Gerontopsychiatrie, LVR-Klinik KoIn

Heinrich Susi, Diplom Pflegefachfrau, Fachbeauftragte Luzerner Psychiatrie, Fallfih-
rende, Co-Leitung Recovery Praktisch

Kontakt: susi.heinrich@Ilups.ch

*Herwig Gitte, Gesundheits- und Krankenpflegerin fiir Psychiatrie, Klinik fur forensi-
sche Psychiatrie und Psychotherapie am Zentrum fur Psychiatrie Emmendingen,
Studentin der Psychiatrischen Pflege an der Fachhochschule der Diakonie Bielefeld.
Kontakt: g.herwig@zfp-emmendingen.de

Hofer Alex, A. o. Prof. Dr., arbeitet an der med. Universitat Innsbruck Departement f.
Psychiatrie und Psychotherapie
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Hoff Tanja, Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych., Psychologische Psychotherapeutin, hat an der
Katholischen Hochschule NRW, Abt. K6In die Professur fiir Psychosoziale Pravention,
Intervention und Beratung inne. Sie ist Projektleiterin am Deutschen Institut fiir
Sucht- und Praventionsforschung. Ihre Forschungsthemen sind Suchtpravention,
Sucht im Alter und lebensweltorientierte Beratung.

*Hoffmann Erich, Krankenpfleger, Krankenpfleger fiir Psychiatrie, Deeskalationstrai-
ner, Schutztechniktrainer, Magister Artium in Philosophie und Deutscher Philologie.
Kontakt: erich.hoffmann@uniklinik-freiburg.de

*Hohl Lukas, Pfarrer, Psychologischer Berater (PCA), Dipl. Experte durch Erfahrung,
seit 3 Jahren in den Akut-Stationen B2/1 und D3 im Sanatorium Kilchberg tatig. Mit-
arbeiter in der eBeratung der Stiftung Pro Mente Sana, Zirich.

Kontakt: hohl.I@bluewin.ch

*lic Sanja, MSc Advanced Nursing Counseling, arbeitet als Dipl. Pflegefachfrau und
zertifizierte Wundmanagerin in der Integrierte Psychiatrie Winterthur-Ziircher Unter-
land.

Kontakt: sanja.ilic@ipw.zh.ch

Isfort Michael, Prof. Dr., ist Professor flr Pflegewissenschaft und Versorgungsfor-
schung im Fachbereich Gesundheitswesen an der Katholischen Hochschule NRW,
Abt. Koln. Er ist stellvertretender Geschaftsfiihrer des Deutschen Instituts fiir ange-
wandte Pflegeforschung e.V. Seine Forschungsthemen sind Sucht im Alter, Pflege-
wissenschaft und Evaluation.

Jager-Dalbert Cornelia, Pflegeexpertin HoFa |, Dipl. Pflegefachfrau HF, Bereich Auf-
nahme Station Akut A, St. Gallische Psychiatrische Dienste Sektor Sid, Klinik St.
Pirminsberg, Pfafers, Schweiz.

Kontakt: cornelia.jaeger-dalbert@psych.ch

*Jarchov-Jadi Ina, Pflegedirektorin im St. Hedwig-Krankenhaus Berlin seit 2012,
zustdndig fur die Psychiatrische Universitatsklinik der Charité im St. Hedwig-
Krankenhaus seit 2005. Mitinitiatorin des Weddinger Modells.

Kontakt: i.jarchov@alexianer.de

*Jensen Majbritt, MScN, Leiterin Potentialentwicklung Pflege, Privatklinik Meiringen.
Kontakt: majbritt.jensen@privatklinik-meiringen.ch
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*Kdammer Wolfram, B.Sc. Health Communication, Heilerzerziehungspfleger, Klini-
scher Pflegeentwickler/ANP in der psychiatrischen Klinik des evangelischen Kranken-
hauses Bielefeld/Abt. Abhdngigkeitserkrankungen.

Kontakt: wolfram.kaemmer@evkb.de

*Keller Karsten, Dipl. Psych., Katholische Hochschule NRW, Abt. Koln, ist wissen-
schaftlicher Mitarbeiter im Deutschen Institut fiir Sucht- und Praventionsforschung.
Seine Forschungsschwerpunkte und —interessen sind Forschungsmethoden und
statistische Verfahren, Gesundheitsforderung, Medienforschung und Entwicklungs-
psychologie.

Kontakt: ka.keller@katho-nrw.de

Kemmler Georg, arbeitet an der med. Universitat Innsbruck Departement f. Psychi-
atrie und Psychotherapie

*Konhduser Tim, Fachwirt flir Organisation und Fihrung, Fachkrankenpfleger fiir
Psychiatrie, Leiter Patientenmanagement, GPS Grosch Patienten Service.

Kontakt: tim.konhaeuser@gmail.com

Kratz Torsten, Prof. Dr. med.; leitender OA der Gerontopsychiatrie KEH

Kropp Uwe, Pflegedirektor KEH

Kruse Bjorn, Dr. med., OA der Gerontopsychiatrie KEH

Kuhn Ulrike, Dr., Katholische Hochschule NRW, Abt. Koln, ist wissenschaftliche Mit-
arbeiterin im Deutschen Institut fir Sucht- und Praventionsforschung. Ihre For-
schungsschwerpunkte und -interessen sind Psychoonkologie, Versorgungsforschung,
Palliativmedizin und betriebliche Gesundheitsforderung.

*Kuijpers Erik, ehemaliger Pfleger

Kontakt: erik.kuijpers@recornect.com

Kurz Mirjam, dipl. Pflegefachfrau HF, arbeitet sei 2009 an der psychiatrischen Uni-
versitatsklinik Ziirich. Paralell dazu langjahrige Erfahrung in gestalterischen Auftrags-
arbeiten (www.gestaltungmikuto.ch)

Kontakt: mirjam.kurz@puk.zh.ch

*Laimbacher Sabrina, MScN, dipl. Pflegefachfrau, arbeitet seit 2001 in den Kantona-
len Diensten Sektor Nord in der Psychiatrie Wil, seit 2008 im Bereich der Suchtthera-
pie und seit 2015 als Advanced Practice Nurse fir Menschen mit Abhangigkeitser-
krankungen.

Kontakt: sabrina.laimbacher@gd-kpdw.sg.ch
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*Lampert Thomas, Pflegefachmann Psychiatrie HF; Systemischer Berater ZSB Bern;
Koordinator Pravention und Angehdrigenarbeit, St.Gallische Psychiatrie-Dienste Sud;
Vize-Prasident Netzwerk Angehdrigenarbeit Psychiatrie Schweiz

Kontakt: thomas.lampert@psych.ch

Leute Udo, RN, HF
Kontakt: udo.leuter@ipw.zh.ch,

Leyhe Thomas, Prof. Dr. med, Chefarzt Zentrum fiir Alterspsychiatrie UPK Basel

*Locher Maya, Leiterin Pflegepddagogik und Ausbildungsverantwortliche, Pflege-
fachfrau HF Psychiatrie, diplomierte Erwachsenenbildnerin HF, Coach&Supervisor
Motivierende Gesprachsfiihrung, Sanatorium Kilchberg AG, CH-8802 Kilchberg.
Kontakt: m.locher@sa-ki.ch

*Lohr Michael, Prof. Dr. rer. medic. Lehrstuhl flr Psychiatrische Pflege an der Fach-
hochschule der Diakonie in Bielefeld.
Kontakt: michael.loehr@fhdd.de

*Lotscher Claudia, MScN, Fachverantwortliche APN Alterspsychiatrie UPK Basel.
Kontakt: Claudia.loetscher@upkbs.ch

Mahler Lieselotte, Dr. med., Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie. Oberarz-
tin an der Psychiatrischen Universitat der Charité im St. Hedwig-Krankenhaus und
Initiatorin des Weddinger Modells.

Kontakt: lieselotte.mahler@charite.de

Marti Ruth, Bachelor of Science in Pflege FHO und Lehrperson Berufsbildung, seit 13
Jahren in der Klinik Clienia Schlgssli tatig, davon drei Jahre in der Ausbildung von
Pflegenden, Clienia Privatklinik Schlossli CH-8618 Oetwil am See.

Kontakt: ruth.marti@clienia.ch

*Mayer Kurt, Mag. MSc, studierte Politikwissenschaft, Volkswirtschaftspolitik und
Organisationsentwicklung. Er ist Geschaftsfihrer und Gesellschafter bei ICG-
Integrated Consulting Group und begleitet Unternehmen vor allem in der Strategie-
entwicklung und Fihrungsentwicklung und in Veranderungsprozessen. Sein Fokus
und Interesse liegen in der wirksamen Koppelung des Lernens von Personen — insbe-
sondere von Flhrungskraften — mit der Entwicklung von Organisationen: ,,Wie kon-
nen Lernen und Entwicklung in der Organisation nachhaltig verankert werden?“ Kurt
Mayer lehrt als Gastdozent an mehreren Fachhochschulen und Universitaten.
Kontakt: kurt.mayer@integratedconsulting.at
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*Meinhof Johann, Dipl. Pflegewirt, Pflegeexperte Luzerner Psychiatrie, Projektleiter
Recovery, KIS und Fallfihrung. Im Vorstand von EX-IN Bern und SBK Zentralschweiz.
Kontakt: johann.meinhof@Iups.ch

MeiRnest Bernd, Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Chefarzt der Klinik fur
Gerontopsychiatrie am LWL-Klinikum Gitersloh.

Kontakt: bernd.meissnest@wkp-lwl.org

Metzger Florian Gerhard, Dr., ist Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie und
hat die Zusatzbezeichnung Geriatrie. Er ist als Oberarzt in der Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie des Universitatsklinikums Tibingen sowie am Geriatrischen
Zentrum am Universitatsklinikum Tlbingen tatig. Er ist in verschiedenen Versor-
gungsforschungsprojekten im Bereich der Geriatrie und Gerontopsychiatrie enga-
giert.

*Meyer Gunter, Dr. phil., Krankenpfleger und Historiker. Vorstandsmitglied BAPP
Kontakt: gue.mey@web.de

Mikic Irena RN, BScN,

Kontakt: irena.mikic@ipw.zh.ch,

Miiller Staub Maria, PhD, EdN, RN, FEANS; Direktorin, Pflege PBS (Projekte, Bera-
tung, Schulung), Wil, Schweiz, Professor Adjunct, Lectorat Nursing Diagnostics, Hanze
University Groningen, The Netherlands

*Nienaber André, M.Sc., Gesundheits- und Pflegewissenschaftler, LWL-Klinikum
Gutersloh, Stabsgruppe fur Klinikentwicklung und Forschung (SKF), Buxelstr. 50,
33334 Gutersloh.

Konatkt: andre.nienaber@Iwl.org

Noelle Riidiger, Prof. Dr. rer. medic, Lehrstuhl Betriebswirtschaftslehre im Sozial-
und Gesundheitswesen an der Fachhochschule der Diakonie in Bielefeld.

Kontakt: ruediger.noelle@fhdd.de

Noelle Sabine, B.A. Psychiatrische Pflege, Krankenschwester, Klinische Pflegeent-
wicklerin/ANP in der psychiatrischen Klinik des evangelischen Krankenhauses Biele-
feld/Abt. Allgemeinpsychiatrie I.

Kontakt: sabine.noelle@evkb.de

Oberli Daniel, Leiter Qualitat & Controlling Pflege, Stv. Pflegedirektor, Privatklinik
Meiringen.
Kontakt: daniel.oberli@privatklinik-meiringen.ch

326


mailto:irena.mikic@ipw.zh.ch

*0Obi Marianne, Dr. phil. / Head of Scientific Research, RED NOSES Clowndoctors
International, Osterreich
Kontakt: marianne.obi@rednoses.eu

*0Ogris Susanne, Klinische und Gesundheitspsychologin, Doktorin der Pddagogik und
zertifizierte Beraterin fiir Managing Gender and Diversity. Sie leitet das Tageszent-
rum flr Seniorlnnen im jadischen Elternheim in Wien und ist dort u. a. verantwort-
lich fur die Erarbeitung und Umsetzung eines integrativen und transkulturellen Be-
treuungskonzeptes.

Kontakt: s.ogris@maimonides.at

Oppermann-Schmid Friederike, Dr., Facharztin fiir Allgemeinmedizin und Psychothe-
rapie, EMDR — Therapeutin (EMDRIA zertifiziert)

Kontakt: dr.friederike@googlemail.com

Pardeller Silvia, arbeitet an der med. Universitadt Innsbruck Departement f. Psychiat-
rie und Psychotherapie

*Passalacqua Silvia, lic.phil., ZHAW Angewandte Psychologie.

Kontakt: pasa@zhaw.ch

*poschel Klaus, Diakon, Dr. rer. pol., Pflegerische Abteilungsleitung der Gerontopsy-
chiatrie im Evangelischen Krankenhaus Bielefeld, Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie.

Kontakt: klaus.poeschel@evkb.de

*Prestin Elke, Dr. phil., promovierte im Fach Linguistik an der Universitat Bielefeld
und arbeitete in Forschung und Lehre an mehreren deutschen Hochschulen. Sie ist
zudem ausgebildete Redakteurin und derzeit hauptberuflich als Referentin fiir Of-
fentlichkeitsarbeit tatig. lhre Erfahrungen aus mehreren stationaren Aufenthalten
aufgrund von Depressionen reflektiert sie in Vortragen, Workshops und Publikatio-
nen.

Kontakt: prestin@web.de

Rabenschlag Franziska, Dr. phil., Pflegewissenschaftlerin, Entwicklung & Forschung
Pflege, Universitare Psychiatrische Kliniken, Basel

Kontakt: franziska.rabenschlag@upkbs.ch

Razzai Fabio, Psychiatrischer Krankenpfleger, diplomierter Erwachsenenbildner und
MAS in Adult and Professional Education (A&PE), seit 10 Jahren in der Ausbildung fur
Pflegende in der psychiatrischen Klinik Clienia Schldssli AG tatig.

Kontakt: fabio.razzai@clienia.ch
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Rohde Sabine, Klinische Pflegeentwicklerin Gerontopsychiatrie, Fachkrankenschwes-
ter Psychiatrie, Diplom Sozialarbeiterin im Evangelisches Krankenhaus Bielefeld
Romero Barbara, Dr. phil. Dipl. Psych. (freie Mitarbeiterin; Beratung zu Behand-
lungskonzepten fir MmD)

*Roseler Volker, Pflegefachmann HF, DAS Psychiatrische Pflege, seit 1994 in ver-
schiedenen Funktionen und Bereichen in der Psychiatrie in Deutschland und der
Schweiz tatig. Seit 2009 Fachverantwortlicher Pflege auf der Psychotherapiestation
im Sanatorium Kilchberg / Schweiz. Seit 2014 Dozentenanstellung bei der Organisa-
tion der Arbeitswelt Gesundheit in Zurich (OdAG ZH). Schwerpunkte der Arbeit lie-
gen in der Begleitung von Betroffenen mit Zwangsstérungen und Borderline-
Personlichkeitsstorungen. Veroffentlichung: Better Care. Professionelle Pflege bei
Zwangsstorungen (2015) Psychiatrie Verlag. KoIn

Kontakt: volker.roeseler@sanatorium-kilchberg.ch

Roth Jiirgen, ist Stationsleiter, Fachkrankenpfleger f. Psychiatrie, Station Neu-
ropsychiatrische und depressive Erkrankungen 50plus in der Clienia Privatklinik
Schl6ssli, CH-8618 Oetwil am See.

Kontakt: jiirgen.roth@clienia.ch

Rufibach Regina, Leiterin Personalselektion Pflege, Privatklinik Meiringen.
Kontakt: regina.rufibach@privatklinik-meiringen.ch

Saxer Jean Pierre, Teilnehmender Theatergruppe.

*Schalek Kurt, Mag., Wohnhaft in Wien/A; Studium der Soziologie sowie der Publi-
zistik und Kommunikationswissenschaft an der Universitat Wien, seit 2006 Beschaf-
tigung bei der Caritas Osterreich im Referat Sozialpolitik und Grundlagen, zustandig
fir die Themenbereiche Betreuung und Pflege, selbststandiger Sozialwissenschafter.
Arbeitsschwerpunkte: Gesundheits- und Krankenpflege (insbesondere Pflegediag-
nostik und Pflegeprozess), Langzeitbetreuung und -pflege (mobil und stationar),
Angehdrigenarbeit, Gesundheitsforderung, Systemgestaltung im Bereich Betreuung
und Pflege (z. B. Versorgung, Finanzierung)

Kontakt: kurt.schalek@infact.at

Schall Marina, Dr., Psychologin.[Empirische Bildungsforschung, Universitat Konstanz
Kontakt: marina.schall@uni-konstanz.de

*Schifer Alexandra, Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,
Agaplesion Diakonieklinikum Rotenburg gGmbH

Kontakt: a.schaefer@diako-online.de
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*Scherer Edith, Kantonale Psychiatrische Dienste, Pflegefachfrau Psychiatrie HF,
MAS A & PE, Leitung Angehorigenberatung, Kantonale Psychiatrische Dienste —
Sektor Nord, Will, Vorstand NAP, Netzwerk Angehdrigenarbeit Psychiatrie
Kontakt: edith.scherer@gd-kpdw.sg.ch

Schindler Cornelia, Krankenschwester, Dipl.Pflegewirtin (FH)/Pflege-wissenschaft,
Pflegeexpertin

*Schirmer Uwe B., Dr., Dipl. Pflegepddagoge, seit 20 Jahren Leiter der akade-
miestidwest des ZfP Stidwiirttemberg. Trainer fiir Gewaltfreie Kommunikation.
Kontakt: uwe.schirmer@zfp-zentrum.de

*Schlaufl Eckehard, Altenpfleger, Dipl.-Geront., Stabsstelle bei der Pflegedirektion;
Kontakt: e.schlauss@keh-berlin.de

*Schmid Martin, Pflegeexperte, Master of Science Health Education arbeitet seit 12
Jahren in dieser Funktion in der Clienia Privatklinik Schléssli, CH-8618 Oetwil am See
und begeitet Stationen im Erwachsenen -und Alterbereich als Fachexperte bei inhalt-
lichen Themen der Stationsentwicklung.

Kontakt: martin.schmid@clienia.ch

Schneider Britta, BA Pflegemanagement, arbeitet am Zentrum fiir psychosoziale
Medizin am AGAPLESION Diakonieklinikum Rotenburg.
Kontakt: bri.da.schneider@t-online.de

*Schneidtinger Cornelia, Diplomierte Psychiatrische Gesundheits- und Kranken-
schwester an der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie am AKH Wien,
Trainerin flr Adherence-Therapie.

Kontakt: cornelia.schneidtinger@akhwien.at

Schossmaier Gerhard, Diplom der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege
(1999), Weiterbildung spezielle Pflege psychisch auffalliger Kinder und Jugendlicher
(2001), Universitatslehrgang fiir Lehrerinnen und Lehrer in der Gesundheits- und
Krankenpflege (2007), Trainer fur gewaltfreie Kommunikation nach M.B. Rosenberg
(2014). Stellvertretender Direktor und Bereichsleitung Praxis der Schule fir psychiat-
rische und allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege. Berufspraxis in der stationa-
ren psychiatrischen Pflege und in der Pflege von psychisch auffalligen Kindern und
Jugendlichen.

Kontakt: gerhard.schossmaier@wienkav.at
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*Schwarz Stefanie, BScN FHO, Dipl. Pflegefachfrau Psychiatrie, Bereich Aufnahme
Station Akut A, St. Gallische Psychiatrische Dienste Sektor Stid, Klinik St. Pirminsberg,
Pfafers, Schweiz.

Kontakt: Stefanie.Schwarzl@psych.ch

*Seidel Inge, Krankenschwester mit Zertifikat, im Bereich Psychotraumatologie, seit
6 Jahren auf der Station fiir Psychotraumatologie in der Klinik und Poliklinik fir Psy-
chotherapie und Psychosomatik am Universitatsklinikum Carl Gustav Carus in Dres-
den tatig.

Kontakt: inge.seidel@uniklinikum-dresden.de

Sommer Heidi, MNSc, Pflegeexpertin Klinik fir Alterspsychiatrie, Psychiatrische
Universitatsklinik Zarich.

Kontakt: heidi.sommer@puk.zh.ch

*Stadtmann Manuel, RN, MSc, Doktorand, APN integrierte Psychiatrie Winterthur
Kontakt: manuel.stadtmann@ipw.zh.ch

Stefan Harald, Dr., MSc., Wohnhaft in Wien/A, Philosophiae doctor nursing Science,
Master of Science in nursing, akademischer Pflegemanager, Diplom fir psych. Ge-
sundheits- und Krankenpfleger (1985). Fiihrungsaufgaben in der psychiatrischen
Gesundheits- und Krankenpflege seit 1987 in Wien/A. Trainer fir Pflegeprozess und
Pflegediagnostik seit 1998. Ausgebildeter Trainer fir Deeskalations- und Sicher-
heitsmanagement seit 2004. Vortragstatigkeiten an Fachhochschulen und Universita-
ten. Internationale Tatigkeit in Netzwerken fiir Pflegeforschung und Pflegeklassifika-
tionssystemen. Mehrfache Buchpublikationen zu den Themen Pflegeprozess und
Pflegediagnostik. Publikationen zum Thema Aggressions- und Sicherheitsmanage-
ment. Mitorganisator des Dreilanderkongress Psychiatrie Pflege. Organisation von
Trainerlnnenausbildungen flr Deeskalations- und Sicherheitsmanagement im Ge-
sundheitswesen

Kontakt: haraldstefan@gmx.at

Steinberger Johann, Mag., Univ.Lektor an der Sigmund-Freud-Privatuniversitat, in

privater psychotherapeutischer Praxis tatig, Forschungsschwerpunkte: Ausbildung

(MBP-Mentalisierungsbasierte Padagogik), Ethnopadagogik, Personlichkeitsstorun-
gen und Gewalt.

Kontakt: js@psychotherapie-vienna.at
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*Stich Monika, Lehrerin, LFT-Beraterin, Trainerin in der Erwachsenenbildung, Pflege-
ausbildung, seit 16 Jahren Leiterin des LWL-Fort- und Weiterbildungszentrums der
LWL-Kliniken im Kreis Soest (FWZ-Warstein).

Kontakt: monika.stich@Iwl.org

Thennig Hans, Teilnehmender Theatergruppe.

*Trost Andrea, BA of Nursing, M.A. Beratung und Vertretung im Sozialen Recht,
Adherencetrainerin; tatig als Pflegeexpertin ANP in den Abteilungen Gerontopsychi-
atrie und Forensische Psychiatrie, LVR-Klinik KoIn.

Kontakt: andrea.trost@lvr.de

*Tschanz Simone, Fachverantwortliche Pflege (MAS), in der Tagesklinik in den Uni-
versitdren Psychiatrischen Dienste Bern tatig.
Kontakt: simonetschanz@hotmail.com

*Tschinke Ingo, Master of Nursing, Dipl. Pflegewirt (FH), Fachpfleger in der Psychiat-
rie, Fachliche Leitung der ambulanten psychiatrischen Pflege im Pflegedienst Caspar
& Dase, Wedemark und Celle

Kontakt: i.tschinke@fachpflegedienst.de

Urech Steffi, dipl. Pflegefachfrau Ambulatorium Ost, Uniklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, UPD Bern.
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Unter
http://www.pflege-in-der-psychiatrie.eu/

finden Sie weiter Informationen zum jahrlichen Kongress und niitz-
liche Links. Sie konnen alle bisherigen Kongressbinde als PDF down-
laden. Zudem finden Sie auf dieser Seite auch schon friihzeitig die
Ausschreibung fiir den Kongress 2016 in Bielefeld.
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