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Editorial

Der Faktor Zeit bestimmt die
Pflege aus vielen Richtungen.
Kostentrager und Berufsver-
bénde pokern untereinander
aus, wie viel Zeit eine Pflege-
handlung in Anspruch nehmen
darf, soll hei3en, wie wertvoll
die Arbeit der Pflegenden in
Euro und Cent ist.

Eine nahezu entgegengesetzt
wirkende Forderung an Pfle-
gende lautet, sie sollen sich
Zeit nehmen.

Gespréche, bei denen die Uhr
keine Rolle spielt, gestatten
die Bearbeitung von schwieri-
gen Themen und starken
Gefiihlen, wie sie in der Néhe
von Krankheiten stets auftau-
chen. Auch die Beratung der
Patienten in formalen und
rechtlichen Angelegenheiten,
von der Anne Mosbauer ab
Seite 13 berichtet, bendtigt
vor allem Zeit.

Es dauerte mehrere Jahr-
tausende, bis die Menschen
Mittel und Wege fanden, mit
Wunden angemessen umzu-
gehen. Christine Keller
beschreibt die Entwicklung
und erklart die Irrtiimer, die
diesen Prozess begleiteten.
(Seite 7)

Um das Sparen von Zeit geht
es Dieter Weber (Seite 9).
Der Krankenpfleger erarbeite-
te in einem Qualitétszirkel
Dokumentationsbdgen fiir die
aulBerklinische Intensivpflege.
Ein gutes Dokumentations-
system ist leicht zu handhaben,
frei von Redundanzen,
Jjuristisch unanfechtbar und
schnell auszufiillen.

Bei dieser Routineaufgabe
ldsst sich Zeit sparen fiir die
wesentlichen Dinge der Pfle-
ge, dem bewussten Mitein-
ander, zum Beispiel.

Zeit, daran lasst die Schrift-
stellerin Monika Feth im
Interview auf der Seite 15
keinen Zweifel, kann auch ein
Geschenk sein. Diese Gabe
besitzt einen unersetzlichen
Wert, denn aus Gegenwart
wird zwangsléufig Vergangen-
heit.

Im besten Fall bleibt die
zurtlickgelegte Zeit als Erinne-
rung bei dem Menschen.

Die Redaktion
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Sicher hinter
Schloss und Riegel

Far die Auftbewahrung von Arzneimitteln in Haushalten fehlen Richtlinien
und auch sachdienliche Ratschldge sind schwer zu bekommen

Der Weg eines Arzneimittels ist von
dem ersten Entwicklungsschritt im
Labor bis zur Abgabe an den Pa-
tienten durch Verordnungen und
Gesetze exakt geregelt. Ab dem
Moment, in dem der Verbraucher
ein Praparat in der Apotheke ent-
gegennimmt, gelten all die stren-
gen Bestimmungen jedoch nicht
mehr. Dahinter steckt dasselbe
Prinzip, das fir den Umgang mit
Lebensmitteln gilt. Allerdings ma-
chen Nahrungsmittel bei nachlassi-
ger Anwendung hoéchstens dick.
Falsch dosierte Arzneimittel kon-
nen téten.

Die Grenze zwischen dem scharf
bewehrten Bereich der professio-
nellen Handhabung von Medika-
menten und dem nahezu grenzen-
losen Freiraum fur den Privatge-
brauch verlauft radikal. Praparate,
die einmal in den Besitz eines
Verbrauchers (bergegangen sind,
dirfen laut Gesetz nicht mehr fir
andere Patienten verwendet wer-
den. Der Akt der Aushandigung an
den Kunden lasst aus juristischer
Sicht die Arzneimittel unbrauchbar
werden, auch wenn die Verpack-

Die Binsenweisheit "Arzneimittel fur Kinder unzugénglich aufbewahren" findet sich auf
jeder Tablettenschachtel. Praktische Tipps zur Umsetzung dieser Forderung sind hingegen
nicht leicht zu erhalten.

ung intakt ist und das Praparat sich
nur fir kurze Zeit in den Handen
eines Patienten befand.

In diesem Punkt ist das Gesetz
sehr grindlich, denn das Verbot
der Wiederverwendung bezieht
sich nicht nur auf Privathaushalte,
sondern auf alle Orte auBerhalb
von Apotheken, Krankenhausern,
Arztpraxen und anderen autorisier-
ten Institutionen. So dirfen profes-
sionell Pflegende in Heimen oder
anderen stationdaren Wohn- und
Betreuungsformen die Arzneimittel
eines Patienten nicht fir einen
anderen Patienten verwenden,
sondern missen uberzahlige Pil-
len, Tropfen und Injektionsldsun-
gen entsorgen.

Dies kénnte einer der Griinde daflr
sein, dass in Deutschland jahrlich
Arzneimittel im Wert von rund vier
Mrd. Euro im Mull landen. (1)
Manche Mediziner vermuten, den
Pharmaunternehmen und Handlern
sei die Rechtskonstruktion gar nicht
unangenehm.

Immerhin bedeutet es fiir sie ein
besseres Geschaft, wenn die Apo-
theker-Theken Einbahnstrallen fiir
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Medikamente sind. (2) Niemand
kann wissen, sagen viele Apothe-
ker, wie in den Privathaushalten
das jeweilige Praparat gelagert
worden ist. Eine Falschbehandlung
beschleunige den Verfall des
Medikaments.

Kritiker halten dieser Auffassung
entgegen, ein groRer Teil der Arz-
neimittel, insbesondere Tabletten
und Kapseln, sei einzeln sowie vol-
lig dicht verpackt und deshalb un-
empfindlich gegen Einflisse von
aulBen. Inzwischen haben einige
Hauséarzte begonnen, so etwas wie
Arzneimittelbdérsen einzurichten.
Sie nehmen in eigener Verantwor-
tung Arzneimittel von Patienten zu-
rick, um sie kostenlos an andere
weiterzugeben. (2)

Die Unklarheiten tiber den Umgang
der Verbraucher mit Arzneimitteln
gehen auch darauf zuriick, dass
sich die individuelle Situation einer
Kontrolle entzieht. Andrerseits ist
ein signifikanter Mangel an Richt-
linien festzustellen. Auf Nachfrage
verweist die Bundesvereinigung
deutscher  Apothekerverbande
(ABDA) lediglich auf die Beipack-

zettel, die der Hersteller in die
Schachteln legen muss. "Dort fin-
den sich alle relevanten Hinwei-
se", heillt es aus der ABDA-Pres-
sestelle.

Ratsel Beipackzettel

Das Arzneimittelgesetz verpflichtet
die Pharmaunternehmen, ihre Pro-
dukte mit Packungsbeilagen zu
versehen, auf denen unter ande-
rem die Art und Wirkung des Medi-
kaments sowie Hinweise zur An-
wendung genannt sein mdissen.
Allerdings ist die Form dieser Infor-
mation nicht festgelegt.

Seit Jahren beschweren sich Pa-
tientenverbande und Verbraucher-
schutzer Uber die benutzerun-
freundliche  Aufmachung der
"Waschzettel". Die Hinweise kom-
men zumeist in geschraubter und
verklausulierter Sprache daher und
sind unter Verwendung eines
Wortschatzes abgefasst, der fir
Nichtexperten nahezu unverstand-
lich klingt.

Auch Hinweise zur Aufbewahrung
finden sich auf dem Beipackzettel,
doch die erschopfen sich Uberwie-
gend in zwei allgemein gehaltenen
Floskeln:

e "Arzneimittel fur Kinder unzu-
ganglich aufbewahren!"

e "Nicht Uber 25 °C (oder ein an-
derer Wert) lagern!"

Naturlich durfte die Annahme rich-
tig sein, die meisten Eltern seien
verantwortungsbewusst genug,
Arzneimittel dem Zugriff von Klein-
kindern zu entziehen. Allerdings
wirde es nicht schaden, ihnen da-
zu ein paar Tipps an die Hand zu
geben.

Lagerung von Arzneimitteln
Grundsatzlich gilt: Arzneimittel sind
kihl, trocken und in Dunkelheit zu
verwahren. Damit scheidet vor
allem das fiir diesen Zweck allge-
mein beliebte Badezimmer als
Aufbewahrungsort aus. Der Was-
serdampf aus Dusche und Bade-
wanne widerspricht der Forderung
nach einem trockenen Raumklima,
dessen Luftfeuchtigkeit nicht héher
als 45 Prozent steigen sollte. (3)
Besser ware es, auf das Schlaf-
zimmer auszuweichen, denn hier
ist die Heizung Ublicherweise auch
im Winter nicht weit aufgedreht.
Schlafforscher empfehlen, die
Temperatur auf etwa 21 °C zu be-
grenzen. Dies dient nicht nur der
Qualitdt der Nachtruhe, sondern
erfullt auch die Voraussetzung fur
die angemessene Aufbewahrung
von mafig temperaturempfindli-
chen Arzneimitteln (z.B. Supposi-
torien, Tropfen, Salben).
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Als Lagerungsort eignet sich am
besten ein Schrank, der mit einem
Schloss versehen ist. Aus diesem
Grund scheiden Spiegelschranke,
wie sie Uber vielen Waschbecken
zu finden sind, von Vornherein aus.
Naturlich sollte der Schliissel nicht
im Schloss stecken bleiben.
Arzneimittel, die eine Kihlung ver-
langen, sind am besten in einem
handelstiblichen Kiihlschrank auf-
gehoben. Er sollte mit einem Ther-
mometer ausgestattet sein, an dem
sich die erreichte Temperatur tGber-
wachen lasst. Das Thermometer
soll sich in unmittelbarer Nahe der
Arzneimittel befinden, da in Kihl-
schranken deutliche Temperatur-
unterschiede in den verschiedenen
Fachern auftreten kdnnen. Vor
allem Arzneimittel, die Eiweil3e ent-
halten (z.B. Insulin, Impfstoffe,
Blutbestandteile) verlieren ihre
Wirksamkeit nach einiger Zeit unter
zu warmen Bedingungen, reagieren
jedoch auch sehr empfindlich,
wenn die Temperatur zu weit sinkt.
Der ideale Kuhlbereich liegt zwi-
schen 2 - 8 °C. (4)

Im Kihlschrank sind die Arznei-
mittel am besten in einem ver-
schlieBbaren Fach untergebracht
(lasst sich in haushaltsiblichen
Geraten nachriisten). Vor allem bei
groReren Arzneimittelmengen bie-
tet es sich an, sie im Gemiisefach

AbschlieSbarer Apothekenschrank.

zu lagern. Diese Facher befinden
sich meist im unteren Kuhl-
schrankbereich. Auslaufende Flus-
sigkeit koénnte zu hygienischen
Problemen fihren (z.B. bei Stech-
ampullen mit Antibiotika). Deshalb
ist es sinnvoll, feuchtigkeitsdichte
Kunststoffdosen (z.B. Gefrierbox-
en) zu verwenden.

Tiefkuhlung ist fur Arzneimittel in
der auflerklinischen Intensivpflege
nur extrem selten erforderlich. In
diesen Fallen muss die Temperatur
bei -25 bis -30 °C liegen. (4)
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Grenzbereich

auBerklinische Pflege

Mitarbeiter von Einrichtungen der
aufderklinischen Intensivpflege be-
wegen sich bei Fragen des sachge-
rechten Umgangs mit Arzneimitteln
in einem Spannungsfeld. Sie sind
in ihrer Arbeit abhangig von der
Wohnungsausstattung und den fa-
miliaren Bedingungen bei jedem
einzelnen Patienten. Andrerseits
sind sie aufgefordert, ihrer Sorg-
faltspflicht gerecht zu werden.
Professionell Pflegende sollten in

jedem Fall versuchen, auf die
Patienten oder deren Angehdrige
so einzuwirken, dass zumindest die
minimalen Sicherheitsstandards
zur Anwendung kommen. Sofern
sie in diese Richtung nichts bewir-
ken koénnen, obliegt es ihrer
Verantwortung, die Arzneimittel
vom unmittelbaren Bewegungs-
bereich der Mitbewohner eines
Hauses fern zu halten. Im Zweifel
ist es besser, Medikamente in eine
Schublade oder einen Schrank zu
legen, selbst wenn sie nicht ver-
schlie®bar sind, als sie offen her-
umliegen zu lassen.

In diesem Zusammenhang ist auch
der Hinweis wichtig, dass Arznei-
mittel stets bis zum Zeitpunkt der
Verwendung in der Originalver-
packung bleiben sollen, um Ver-
wechslungen oder andere Unfélle
so weit wie mdglich zu vermeiden.
In stationdren Pflegeeinrichtungen
oder alternativen Wohnformen flr
pflegeabhangige Menschen kommt
der eindeutigen Zuordnung von
Arzneimitteln zu dem jeweiligen
Patienten eine groRe Bedeutung
zu. Wenn mehrere Bewohner ein
und dasselbe Arzneimittel verord-
net bekommen, ist es nicht statt-
haft, sie regellos gemeinsam aus
einer Packung zu versorgen. (5)
Dabei geht es vor allem um den
finanziellen Aspekt, denn jeder Pa-

tient erhalt sein Medikament von
seinem Arzt personlich verordnet
und eine Abweichung vom vorge-
sehenen Verbrauch, wie sie bei un-
geordneter Verwendung der Pack-
ungen nahezu unvermeidbar ist,
kann auf Dauer zu Problemen mit
den Kostentragern fihren. bh
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lhr Recht:
Anordnung

und Durchfihrung
in getrennter
Verantwortung

Die ambulante Krankenpflege
bringt es naturgemafll mit sich,
dass die Pflegekrafte viele Auf-
gaben zu ubernehmen haben,
die in den Bereich der arztlichen
Tatigkeit fallen. Hausliche Kran-
kenpflege wére undenkbar, wiir-
den nicht seitens der Pflegenden
Tatigkeiten wie das endotrachea-
le Absaugen, die Uberwachung
des Beatmungsgerates, Medika-
mentengabe, Wechsel der Tra-
chealkanile, PEG-Versorgung
sowie eine Vielzahl weiterer
behandlungspflegerischer Tatig-
keiten ausgefihrt. Gesetzliche
Regelungen Uber die Abgren-
zung arztlicher und pflegerischer
Tatigkeiten existieren nicht. Viel-
mehr besteht Einigkeit dariber,
dass der Arzt natirlich MaRnah-
men anordnen und auch delegie-
ren kann. Keinesfalls darf jedoch
der Arzt seine Diagnose- und
Therapieentscheidungen auf Pfle-
gende oder anderes nichtéarztli-
ches Personal Ubertragen. Und
natirlich darf der Arzt keinesfalls
Tétigkeiten an Pflegekrafte dele-
gieren, deren Durchfihrung auf
Grund moglicher Komplikationen
und mdglicher auftretender Ge-
fahren unbedingt arztliches Wis-
sen und Kdénnen erfordert.

In allen anderen Fallen kann der
Arzt Tatigkeiten auf nichtarztli-
ches Personal ubertragen. Tut

der Arzt dies, so gelten folgende
Grundsatze:

e Der Arzt tragt die Anordnungs-
verantwortung. Kommt es zu Kom-
plikationen, haftet der Arzt fur die
Auswahl der Mal3nahme oder des
Medikaments sowie fur die Aus-
wahl der Person, die mit der
Aufgabe betraut wurde

e Die Pflegekraft tragt die Durch-
fihrungsverantwortung. Unter-
laufen der Pflegekraft also bei der
Durchfiihrung der Malihahme Feh-
ler, so muss sie hierfur haften. Die
beauftragte Pflegekraft ist ver-
pflichtet, selbst zu Uberprifen, ob
sie Uber den Ausbildungsstand ver-
fugt, der sie zu der Durchflihrung
des delegierten Eingriffs befahigt.
Jeder einzelne Pflegende, der ge-
mafR seiner Ausbildung Uber die
notwendige Einsicht in die Risiken
der Ubertragenen Handlung ver-
fugt, tragt also ebenfalls die Uber-
nahmeverantwortung.

Im Berufsalltag bedeutet dies flr
die betroffene Pflegekraft z.B.,
dass sie keine intramuskulare oder
gar intravenése Injektion verabrei-
chen darf, wenn Sie bisher lediglich
subkutan gespritzt hat und in den
anderen Applikationsformen kein-
erlei praktische Erfahrung besitzt.
Ebenso wenig darf die Pflegekraft
einen  Trachealkanilenwechsel
durchfiihren, wenn sie die dafir not-
wendige Fortbildung noch nicht ab-
solviert hat. Fuhlt sich die Pflege-
kraft der delegierten Malinahme
nicht gewachsen, ist sie verpflichtet,
die Durchfiihrung zu verweigern.
Fihrt sie den Eingriff dennoch
durch und geht dabei nicht nach
den geltenden Regeln vor, macht
sie sich strafbar und haftet fir
etwaige Schadenersatzanspriiche.

Voraussetzungen der Delegation
Grundsatzlich missen bei der De-
legation arztlicher Tatigkeiten fol-
gende funf Voraussetzungen ge-
geben sein:

e Die Einwilligung des Patienten
liegt vor. Handelt die Pflegekraft
ohne die Einwilligung des Patien-
ten, macht sie sich strafbar.
Beispiel: Der Patient weigert
sich, dass ihm ein arztlich verord-
netes Medikament Uber die PEG
injiziert wird. Erfolgt die Injektion
trotzdem, erfillt dies den Tatbe-
stand der Korperverletzung

e Die angeordnete Mallnahme
wurde vom Arzt inhaltlich unmiss-
verstandlich und detailliert festge-
legt und verordnet. Vorsicht ist
daher bei der weithin Ublichen Be-
darfsmedikation geboten. Unpro-
lematisch ist diese Form der Ver-
ordnung nur dann, wenn der Arzt
zuvor exakte Anweisungen zu Art
und Dosierung gegeben hat, so
dass es sich bei der Verabrei-
chung des Medikaments um reine
Routine handelt. Ist die Anordnung
jedoch so vage gefasst, dass die
Pflegekraft die Art des Medika-
ments, den Zeitpunkt der Verab-
reichung oder gar die Dosierung
in eigener Verantwortung wahlen
muss, so handelt es sich um die
besagten Therapie- und Diagno-
seentscheidungen, die nur dem
Arzt zustehen. Im Zweifelsfall ist
daher immer dringend Riickspra-
che mit dem Arzt zu halten. Zu
ihrer eigenen Absicherung doku-
mentieren Pflegende dessen
Anordnung so genau wie mdglich
e Die Pflegekraft die den Eingriff
durchfuhrt, verfligt uber die hier-
zu notwendigen Fahigkeiten. Es
geht dabei nicht darum, welchen

Ausbildungsabschluss die einzel-
ne Pflegekraft hat, sondern da-
rum, ob sie die entsprechenden
Kenntnisse tatsachlich besitzt

e Die Art des Eingriffs selbst darf
nicht ein arztliches Tatigwerden
erfordern. Inwieweit die einzelne
Tatigkeit ubertragen werden darf,
ist nach der objektiven Gefahr-
lichkeit des jeweiligen Eingriffs zu
beurteilen. Ein Eingriff kann ent-
weder gefahrlich sein, weil das
Medikament selbst gefahrlich ist
(z.B. Medikamente, bei denen
haufig Zwischenfalle beobachtet
wurden), oder weil die anzuwen-
dende Technik gefahrliche Wir-
kungen hervorrufen kann (z.B. in-
travendse Injektionen, die auch
von speziell ausgebildeten Pfle-
gekraften ausgefiihrt werden kén-
nen; das Legen eines suprapubi-
schen Katheters ist hingegen nicht
delegierbar und darf nur vom Arzt
vorgenommen werden). In der am-
bulanten Pflege wird es natur-
gemal haufig zu Eingriffen kom-
men, die im Grenzbereich der Zu-
sténdigkeiten liegen. Um das Haf-
tungsrisiko so gering wie mdglich
zu halten, sollte jede Pflegekraft
so genau wie mdoglich dokumen-
tieren, welcher Eingriff vom Arzt
angeordnet wurde und dabei auch
etwaige Bedenken nennen, die mit
dem Arzt diskutiert worden sind
e Delegierte Aufgaben sind vom
Arzt zu Uberwachen. Das bedeu-
tet, der Arzt hat zumindest in
regelmaRigen Abstanden zu uber-
prufen, ob der Zustand des Pa-
tienten so ist, wie es gemessen an
der Art und Schwere der Erkran-
kung zu erwarten ware, und ob die
von ihm angeordneten Maf3nahmen
korrekt durchgefiihrt worden sind.

Verhalten im Notfall

Anders sieht die Situation aus,
wenn es sich um einen Notfall
handelt. Dann gilt:

Sofern keine Zeit bleibt, den
Arzt telefonisch zu erreichen,
muss die anwesende Pflege-
kraft handeln. Es besteht in die-
ser Situation kein Weigerungs-
recht, sondern die MalRnahme
muss nach bestem Wissen und
entsprechend der individuellen
Fahigkeiten durchgefihrt wer-
den. Wer nicht hilft, obwohl es
ohne Gefahr fir das eigene
Leben mdglich gewesen ware,
macht sich der unterlassenen
Hilfeleistung schuldig und kann
bestraft werden.

Soweit die Mdglichkeit noch
besteht, verstédndigen Pflegen-
de im Notfall den Arzt. Sie
fihren dessen telefonische
Anweisungen aus. Allerdings
bergen fernmiindliche Anord-
nungen immer die Gefahr, dass
sich Hor- oder Ubermittlungs-
fehler einschleichen. Um Streit
zu vermeiden, sollten Pflegen-
de jede telefonische Anord-
nung schriftlich fixieren und ge-
genuber dem Arzt wiederholen,
um auszuschlieRen, dass sie
etwas falsch verstanden ha-
ben.

Christina
Loy-Birzer,
Rechtsanwaéltin
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Gemeinsam die

Selbstandigkeit ausleben

Wohngemeinschaften etablieren sich als malligeschneiderte

Betreuungsform fur Menschen mit Bedarf an aullerklinischer Intensivpflege

Vielen schwer behinderten Men-
schen ist es heute méglich, in ihren
eigenen Wohnungen zu leben und
mit personlicher Assistenz ihren
Alltag weitgehend selbst bestimmt
zu gestalten. Eine Gruppe der Be-
troffenen ist aber nach wie vor weit-
gehend von dieser Form der Le-
bensgestaltung ausgeschlossen:
schwer behinderte Menschen mit
Beatmung.

Die technische und medizinische
Entwicklung ist so weit fortgeschrit-
ten, dass Beatmung im hauslichen
Bereich mdglich und winschens-
wert ist.

Die Versorgung eines erheblich
hilfebedurftigen Menschen im
h&uslichen Umfeld bedeutet flr die
Familien eine enorme Belastung,
der die Angehérigen nicht immer
gewachsen sind. Wenn die Ange-
hérigen die psychische Belastung
nicht tragen kénnen oder die rdum-
lichen Gegebenheiten nicht geeig-
net sind, einen schwer behinderten
Menschen aufzunehmen, steht bis-
her Uberwiegend nur eine Alter-
native zur Verfligung, namlich die
Versorgung in einem Alten- und
Pflegeheim.

Diese Einrichtungen sind jedoch in
der Regel weder vom Stellen-
schlussel noch von der Qualifikati-
on ihrer Mitarbeiter auf beatmete
und intensivpflegebediirftige Be-
wohner eingestellt und kdnnen
deshalb Uberwiegend keine be-
darfsgerechte Versorgung und
Pflege anbieten.

Es ist ein selbstverstandliches
— und zudem im Sozialgesetz-
buch festgeschriebenes —
Recht, dass auch beatmete
Menschen ihren gewohnten
Lebensstil leben kénnen und
auch bei Krankheit und schwe-
rer Pflegebedirftigkeit nicht
auf die hausliche Versorgung
verzichten mussen.

Zwischen den Organisationsfor-
men der Betreuung in der Familie
einerseits und in einer vollstatio-
naren Einrichtung andrerseits bie-
tet eine Wohngemeinschaft einen
optimalen Mittelweg einer familien-
ahnlichen Versorgungseinheit.

Das Einrichten einer ambulant
betreuten Wohngemeinschaft fir
Beatmete erfillt den Wunsch der
Klienten, die nicht im Pflegeheim
wohnen wollen. Zugleich verhin-
dert sie eine Uberforderung der
Familie.

Die betreute Wohngemeinschaft ist
jedoch keine Sonderwohnform,
sondern eine bedarfsgerechte Ver-
besserung der bisherigen Betreu-
ungsformen. Sie sollte stets mit
einem detaillierten, vertraglich fest-
gelegten Betreuungskonzept kom-
biniert sein.

L

Der Charme einer Wohngemeinschaft besteht darin,

dass auch behinderte Bewohner gleiche Interessen
ohne aufwendige Vorbereitungen teilen kbnnen.

Definition Wohngemeinschaft
Der Begriff Wohngemeinschaft ist
kein feststehender juristischer Ter-
minus. Sie ist weitgehend definiert
als eine Gemeinschaft von zwei
oder mehr Personen, die zusam-
men in einer Wohnung leben, ohne
eine Familie zu bilden. Die vertrag-
lichen Beziehungen zwischen ein-
zelnen Bewohnern einer WG sowie
zum Vermieter kénnen unter-
schiedlich gestaltet sein.

Die Begriffe "betreutes Wohnen"
oder "Wohngemeinschaft", auf die
viele Anbieter und Organisatoren
groRen Wert legen, sind bei der
Planung und Realisierung eines
solchen Projektes nebensachlich.
Das besondere Augenmerk (z.B.
der Kostentrager) liegt auf der
eigenen Hauslichkeit der Bewoh-
ner. Sie ist vorrangig nachzuwei-
sen.

Die Wohngemeinschaft betont
in erster Linie die Autonomie
und die Freiheit beatmeter
Menschen als miindige Biirger.

Warum sollten beatmete Men-
schen nicht gemeinsam ins Kino
gehen, zuhause eine Grillparty ver-
anstalten oder nachmittags mit
gleichermalRen Betroffenen eine
Runde Schach spielen kénnen?

Insbesondere beatmete Menschen
brauchen eine liebevoll-familidre
und behutsame Umgebung sowie
individuelle gezielte Férderung,
damit sie sich bestmoglich ent-
wickeln und ihre eigene Persén-
lichkeit entfalten kdnnen. Die For-
derung der Selbstandigkeit der
Bewohner, die Unterstitzung der
sozialen Gemeinschaft und die

Foto: Andreas Walle
(http://walle.net)

Einbeziehung des gesamten sozia-
len Umfeldes machen die Starke
der Konzeption einer betreuten
Wohngemeinschaft aus.

Vorteile von Wohngemeinschaften
Aus der Weiterentwicklung der
hauslichen Versorgung in betreute
Wohnformen entstehen verschiede-
ne Synergieeffekte. Nicht nur der
Leistungsempfanger, sondern auch
Leistungserbringern sowie Leis-
tungstragern kommt eine derartige
Wohnform zugute. Folgende Vor-
teile kénnen fiir alle Beteiligten ent-
stehen:

Vorteile

fiir beatmete Menschen:

e Vermeidung langer stationarer
Pflege

e Chance auf eine selbstbestimm-
te Lebensfiihrung, d.h. Sicherstel-
lung von Selbstbestimmung, indem
die Klienten Pflegeablaufe und -pri-
oritdten sowie die Alltagsgestal-
tung nach ihren eigenen Bedurf-
nissen festlegen kdnnen

e Gestaltung des Wohn- und Le-
bensalltages nach individuellen
Vorstellungen

e Erhéhung der Lebensqualitat

e Verbesserte Integration in Ge-
sellschaft, Familie und Gemeinde.
Vorteile fiir die Leistungstrager:
e Mehr Kundenorientierung

e Deutliche Kostenersparnis durch
Reduzierung des Tagessatzes bei
mehreren Klienten

e Deutliche Kostenersparnis im

DURCHATMEN

Bereich der Hilfsmittel

e Schnellere und kurzfristigere
Verlegung aus stationaren Einrich-
tungen moglich

e Kurzzeitpflege oder Verhinde-
rungspflege moglich (je nach An-
bieter und Organisationsform)

e Angebot neuer Alternativen und
damit Steigerung der Attraktivitat
der Leistung.

Vorteile

fiir den Leistungserbringer:

e Personalkostenreduktion

e Angebotserweiterung und damit
Steigerung der Attraktivitat der
Leistung

e Flexiblere Disposition der Mit-
arbeiter moglich.

Die erheblichen Vorteile einer WG
fur alle Beteiligten machen jedoch
in der Aufbauphase einer solchen
Einrichtung eine sorgfaltige Orga-
nisation und Planung keineswegs
Uberflissig.

Die angestrebten Eckpunkte in der
neuen Gesundheitsreform sollen
insbesondere zu einer Erweiterung
des Haushaltsbegriffes fiihren, so
dass bedarfsorientierte hausliche
Krankenpflege durch die Lei-
stungstrager auch in Wohnge-
meinschaften oder anderen Wohn-
formen kiinftig leichter zu gewahr-
leisten ist.

Bisher gestalten sich die Verhand-
lungen zwischen Leistungserbrin-
gern und -trédgern leider teilweise
immer noch sehr schwierig. Des-
halb ist es ratsam, bereits in der
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ersten Planungsphase sowohl die
Finanzierung als auch andere
grundlegende Voraussetzungen zu
klaren, um ein Scheitern des Pro-
jektes zu einem spateren Zeitpunkt
zu verhindern, an dem sich mdgli-
cherweise bereits Klienten auf das
gemeinsame Leben in der Woh-
nung vorbereitet haben.

Gesetzliche Grundlagen

Das Heimgesetz stellt sich dem
Aufbau einer Wohngemeinschaft
mit hilfebedirftigen Menschen als
grote Hirde in den Weg. Die
Gruppe schwerbehinderter Patien-
ten, die beatmungspflichtig sind,
fallt leider schnell in den Geltungs-
bereich dieses Gesetzes.

Die positive Grundlage des Heim-
gesetzes ist Uber jeden Zweifel er-
haben und véllig unumstritten: es
soll dem Schutz der Bewohner von
Pflegeeinrichtungen dienen.

Die Vorschrift ndhert sich diesem
Ziel, indem sie die Rechtsstellung
der Bewohner festschreibt und
MaRstébe fur die Qualitat der Pfle-
ge setzt. Das Heimgesetz fiihrt
einen sachgerechten Ausgleich der
Interessen aller Personengruppen
herbei, die an einer stationdren
Pflegeleistung beteiligt sind.

Es dient dem Zweck, dass

e Die Bewohner ein wirdevolles
Leben im Heim flhren kénnen

e lhre Interessen und Beddrfnisse
berucksichtigt werden

e Sie ein selbstandiges und selbst-
bestimmtes Leben in eigener Ver-
antwortung fithren kdnnen

e Die im Heimvertrag verankerten
Rechte und Pflichten eingehalten
werden

e Pflegeempfénger haben ein Mit-
spracherecht in allen Angelegen-
heiten des Heimbetriebes.

Uber diese sehr positiven Ziele der
Rechtsnorm hinaus mussen Ver-
eine, Organisationen oder Unter-
nehmen, die eine Wohngemein-
schaft oder eine ahnliche betreute
Wohnform einrichten wollen, be-
achten, dass sie, sobald sie sich in
den Geltungsbereich des Heimge-
setzes begeben, automatisch auch
den Forderungen der Heimmindest-
bauverordnung (HeimMindBauV)
sowie der Heimpersonalverord-
nung (HeimPersV) unterliegen.

Die in diesen Verordnungen festge-
legten Mindestnormen schufen bis-
her eine fast uniberwindbare
Hirde fir die Umsetzung einer
Wohngemeinschaft fir die Leis-
tungserbringer und -trdger — auch
fur kleinere Wohnformen und -ein-
heiten.

Mehrere Gesprache mit den zu-
stdndigen Behdrden haben ge-
zeigt, dass der Aufbau einer
Wohngruppe oder Wohngemein-
schaft fir beatmete Menschen auf
der Basis des Heimgesetzes sehr
mihsam ist. Der Sinn und Zweck
des Heimgesetzes erweist sich
auch in diesem Anwendungsgebiet
als durchaus notwendig und sinn-
voll, jedoch sind die Mindestanfor-
derungen an die Personalstruktur
und die architektonischen Voraus-
setzungen kaum erfillbar und we-
nig zweckdienlich.

Die allgemeine Grundlage der
hauslichen Versorgung bildet ein
Grundsatzurteil des Sozialgerichts
Berlin vom 23.07.2002 (S 82 KR

2539/01), aus welchem hervor
geht, dass versicherte Personen
gemaf § 37 Abs.2 SGB V in ihrem
Haushalt hausliche Krankenpflege
und Behandlungspflege erhalten,
wenn dies zur Sicherung des Zie-
les der arztlichen Behandlung er-
forderlich ist. Wichtig ist, dass das
Tatbestandsmerkmal der "H&aus-
lichkeit" erfullt ist. Darunter ist die
hausliche, wohnungsmaRige so-
wie familienhafte Wirtschaftsfiih-
rung zu verstehen (BSG-Urteil
vom 30.03.2000).

Inzwischen sind erste einzelne
Wohnprojekte auf dem Markt vor-
handen. Einige davon befinden
sich jedoch rechtlich noch in einer
Grauzone und sind von den zu-
stdndigen Heimaufsichtsbehdrden
abhéangig.

In der Diskussion um die Ausge-
staltung der neuen Gesundheits-
reform beschéftigen sich die politi-
schen Entscheidungstrager gera-
de mit dem Begriff der Hauslich-
keit. Er soll erweitert und insbe-
sondere auf die Erfordernisse be-
atmeter Menschen zugeschnitten
werden.

Bisher war es sehr schwierig nach-
zuweisen, dass die Voraussetzun-
gen eines "Tragers" tatsachlich
fehlen. Da es meist selbstver-
sténdlich war, dass der Leistungs-
erbringer der Pflege sich auch um
andere Punkte wie Unterkunft,
hauswirtschaftliche Versorgung
und Freizeit kimmerte, besteht bei
den Heimaufsichtsbehdrden nun
noch die faktische Verpflichtung,
das Heimgesetz greifen zu lassen,
sobald zwei oder mehrere hilfebe-
dirftige Menschen zusammenle-
ben, und die Behoérde von einer
umfassenden Versorgung in allen
Lebensbereichen durch den Leis-
tungserbringer ausgehen muss.

Voraussetzungen im Wandel

Ab der Einfihrung der neuen Ge-
sundheitsreform dirften in diesem
Sinne keine Schwierigkeiten mehr
auftreten, sofern sowohl der Leis-
tungsempfanger als auch der Leis-
tungserbringer bei der Konzeption
der Wohngemeinschaft folgende
Aspekte beachten und umsetzen:

e Das Schutzbediirfnis der Be-
wohner muss gegeniber den An-
bietern gewéhrleistet sein

e Die vertragliche Bindung des
Nutzers hinsichtlich des Woh-
nens und der pflegerischen
und/oder betreuerischen Versor-
gung muss unabhingig vonein-
ander gestaltet sein, d.h. es mis-
sen zwei separate Vertrage beste-
hen. Der Vermieter darf nicht in
Verbindung mit dem Leistungs-
erbringer der Pflege stehen.
Rechtlich gesehen hat der Be-
wohner die Mdglichkeit, dem Pfle-
gedienst zu kindigen, ohne seine
Wohnung aufgeben zu missen.
Faktisch ist dies nur erschwert
durchflihrbar, da alle Bewohner auf
ein gemeinschaftliches Betreu-
ungs- und Pflegearrangement an-
gewiesen sind.

Deshalb lasst sich vertraglich re-
geln, dass der Pflegedienst zu
wechseln ist, sobald eine Mehrheit
der Bewohner diesen Wunsch ver-
tritt.

Bezlglich der Bewohner ist zu
beachten:
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Barrierefreie Wohnungen

Abb.:Heimbeatmungsservice
Brambring Jaschke GmbH

sind die Voraussetzung far die Einrichtung

einer Wohngemeinschaft beatmungspflichtiger Menschen.

Die Barrierefreiheit zeigt sich unter anderem an

extrabreiten Turen und einem Raumangebot, das einem Rollstuhl
Platz zum Wenden lasst. In der hier gezeigten Wohnung

kénnten zwei hilfebeddrftige Menschen wohnen — eine Mini-WG.

e In den Einzelmietvertrégen muss
auf die Wahlfreiheit in Bezug auf
den Pflegedienst hingewiesen
werden

e Jeder Bewohner hat einen iso-
lierten Vertrag mit dem Pflege-
dienst abgeschlossen. Zwischen
den Bewohnern besteht zumindest
keine formliche Rechtsbeziehung
e Jeder Bewohner hat einen
separaten Mietvertrag

e Der formliche Zusammen-
schluss der Bewohner zu einer
Wohngemeinschaft erfolgt eben-
falls separat und kann mit einem
Vertrag zum Mietverhaltnis gekop-
pelt werden. Darin ist z.B. geregelt,
wie die Gestaltung des Alltages so-
wie die Nutzung gemeinschaftli-
cher Wohnrdume auszusehen ha-
ben, die Anschaffungen gemein-
sam genutzter Gegenstande statt-
findet, die Ausiibung des Mitspra-
cherechts gegentiber dem Vermie-
ter bei der Aufnahme neuer Be-
wohner geregelt ist. Des Weiteren
sollen Grundregeln der Wohnge-
meinschaft darin verzeichnet sein,
z.B. die Haufigkeit der Versamm-
lungen, das Mehrheitsprinzip oder
Pflichten eines Bewohners.

Wichtig ist, nachzuweisen,
dass eine tatsachliche wirksa-
me Eigeninteressenvertretung
jedes einzelnen Bewohners
gegeben ist, und somit das
Heimgesetz nicht anwendbar
ist, da die Voraussetzungen
eines "Tragers" fehlen.

Die Struktur der Personalausstat-
tung kann sich in einer Wohngrup-
pe relativ offen gestalten. Es exis-
tieren keine genauen, gesetzlich
festgelegten Vorschriften fir Wohn-
gruppen, in denen etwa gefordert
wirde, wie viel Personal flr einen
Bewohner vorhanden sein soll. Je
nach Schwere der Erkrankung
kann jedoch die Krankenkasse
gewisse Bedingungen vorschrei-
ben. Der Personalschlussel ist so-
mit zum Teil vom jeweiligen Pfle-
gedienst abhangig und sollte des-
halb vorab gut geregelt werden. In
einer Wohngemeinschaft fiir beat-
mete Menschen sollte jedoch konti-
nuierlich mindestens eine exami-
nierte Intensivfachkraft vor Ort
sein, um eine qualifizierte und
sachgerechte Versorgung (auch in
Notfallen) zu gewahrleisten.

Die tatsachliche Umsetzung wird
nochmals erschwert, wenn der
Bewohner im Wachkoma liegt oder
noch minderjahrig ist. Dies bedeu-
tet, dass zumindest ein gesetzli-
cher Betreuer oder ein Bevoll-
machtigter vorhanden sein muss,
damit sich der Einzug in eine
Wohngemeinschaft realisieren
lasst. Es ist empfehlenswert, diese
schwierig gelagerten Ausnahme-
félle vorab sehr sorgfaltig zu kla-
ren.

Konzeption einer WG

Folgende Voraussetzungen er-
leichtern die Einrichtung einer
Wohngemeinschaft und stehen
beispielhaft fiir die Sicherung der
Versorgungsqualitat sowie die

Transparenz der Leistungen:

e Der Pflegedienst beschéftigt ge-
nigend erfahrenes Intensivpfle-
gepersonal

e Die Strukturen des Pflegedien-
stes sind so ausgerichtet, dass der
betreute Mensch und seine Bedurf-
nisse immer im Mittelpunkt der
gemeinsamen Bemihungen ste-
hen

e Der Pflegedienst arbeitet auf der
Grundlage des § 37 SGB V und
rechnet mit den entsprechenden
Stellen ab

e FiUr jeden Bewohner wird ein
individueller Pflegeplan erstellt, der
an den personlichen Wiinschen
sowie den medizinischen Bediirf-
nissen ausgerichtet ist

e Die Personalplanung ist abhan-
gig von der Anzahl der Bewohner.
Bei voller Belegung sollte tagstber
sowie nachts eine 1:2-Betreuung
(eine Pflegekraft auf zwei Bewoh-
ner) geplant werden. Je nach indi-
viduellen Bedirfnissen der Bewoh-
ner sollten jedoch weitere Mitar-
beiter herangezogen und einge-
setzt werden kdnnen

e Jeder Bewohner kann seine
Therapeuten und Arzte frei wahlen.
Physiotherapeutische, ergothera-
peutische und logopéadische Be-
handlung kann, wenn gewiinscht,
in einer Wohngruppe durch erfah-
rene Praxen aus der ndheren Um-
gebung erfolgen. Die medizinische
Versorgung Ubernehmen niederge-
lassene Arzte, die bei Bedarf von
entsprechenden Facharzten unter-
stutzt werden. Fur die Versorgung
in Notfallen ist ein entsprechend
ausgestattetes Klinikum in der
Néhe zu wahlen

e Pflegehilfsmittel, Medizintechnik
und Verbrauchsmaterial liefern auf
Wunsch kompetente Fachfirmen.
Diese Leistungen sind auf der Ba-
sis arztlicher Verordnungen abzu-
rechnen.

In der Konzeption einer Wohnge-
meinschaft gehért der Aufbau
eines Netzwerkes zum Grundser-
vice. Das systematische Erschlie-
Ren von personlichen, sozialen
und institutionellen Ressourcen
jedes Einzelnen ist das Ziel dieses
Netzwerkes. Es umfasst z.B. die
Familie, andere Verwandte, Be-
kannte, Freunde, Nachbarn und
professionelle Helfer.

Des Weiteren richtet sich der
Pflegedienst nach den individuel-
len Bedirfnissen der Bewohner
und ermdéglicht gegebenenfalls ei-
nen pflegerisch kompetenten Be-
gleitdienst an den Arbeitsplatz oder
in die Schule.

Besonderes Gewicht liegt auf der
Freizeitgestaltung. So plant das be-
treuende Team fir jedes Wochen-
ende Aktivitaten, die sich entweder
an einzelne oder mehrere Bewoh-
ner richten. Geeignet sind z.B.
sportliche, kreative oder kulturelle
Angebote, z.B. im Rahmen von
Ausfliigen. Zu dem Bereich dieser
Aktivitdten gehort auch die Orga-
nisation von Urlaubsreisen, die im
Einzelfall eine aufwendige Logistik
erfordern.

Architektur und Vermietung

Der Standard eines Hauses, das
eine Wohngemeinschaft beatmeter
Menschen beherbergt, soll sich an
den Richtlinien flr barrierefreies
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Wohnen orientieren. Hierfiir liegt
ein Qualitatssiegel des Landes Ba-
den-Wiurttemberg vor, dessen Richt-
linien die architektonischen Anfor-
derungen exakt beschreiben und
das als allgemein giltige Basis
betrachtet werden kann.

Es ist notwendig, dass die Woh-
nung eine behindertengerechte,
Ubersichtliche und "kontaktférdern-
de" Bauweise aufweist. Die Rdume
sollen hell und gerdumig sein.

Das Gebaude ist vorzugsweise in
Bezug auf die Kommune zentral
gelegen, um zu gewahrleisten,
dass Amter, Arbeitsstellen, Schu-
len und Einkaufsmarkte leicht er-
reichbar sind. Eine solche Situ-
ierung erleichtert aul’erdem die
Integration der Bewohner in die
Nachbarschaft.

Der Grundriss der Wohnung sollte
etwa 120-130 gm? fir vier Be-
wohner umfassen.

Jeder Bewohner soll ein eigenes
Zimmer, mit ungefihr 15 qm?
beziehen. Die Zimmer bieten
zundchst nur die Grundausstat-
tung, da die Mébel vom Bewohner
selbst mitgebracht oder ange-
schafft werden.

Zusatzlich sollte die Wohnung tber
ein Buro und einen Aufenthalts-
raum verfligen, in dem das betreu-
ende Team die regelmaRigen
Gesprache (z.B. Dienstlibergaben)
sowie Beratungs- und Vermitt-
lungsangebote stattfinden lassen

kann. Die Kiiche ist behindertenge-
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Foto: Andreas Walle
(http://walle.net)

Pflegende verfugen, die dem Patienten auch wéhrend der Freizeit optimale Sicherheit

gewdhrleisten.

recht einzurichten. Dazu gehort es,
auch die Hohen der Arbeitsflachen
so zu konzipieren, dass die (nahe-
zu immer rollstuhlpflichtigen) Be-
wohner auch die Méglichkeit ha-
ben, selbstédndig zu kochen. Das
Bad verfligt (iber eine Badewanne
(barrierefrei oder mit Lifter ausge-
stattet) und ist sehr gerdumig so-

KUNSTLICHE NASEN

wie an allen entscheidenden Stel-
len mit Haltegriffen versehen. Die
Grundausstattung ist regelmaRig
dem aktuellen Stand der Technik
anzupassen. In jedem Raum befin-
det sich eine Vorrichtung zur Aus-
I6sung eines Notrufes, die den kor-
perlichen Fahigkeiten der Bewoh-
ner angemessen ist.

B HumidaTrach
Humida Tyean®

KANULENZUBEHOR

28, Tracheaskr™
Kompressen

Vertrage der Bewohner

Die Bewohner selbst sind als
Mieter amtlich gemeldet und somit
ist die Wohngruppe — voruberge-
hend oder auf Dauer — offiziell ihr
"Zuhause". Es wird ein separater
Mietvertrag mit dem Vermieter
Uber das Zimmer, die anteilige
Gemeinschaftsflache, sowie die

DURCHATMEN

Ublichen Nebenkosten geschlos-
sen. Der Pflegedienst ist nicht der
Vermieter, steht aber fir die Kon-
taktaufnahme meist gern zur Ver-
fugung.

Die Kosten fir den Lebensunter-
halt tragen die Bewohner jeweils
selbst. Rechtliche Unterstiitzung
und Hilfe bei der Finanzierung der
Lebensunterhaltkosten  kénnen
durch den Pflegedienst gegeben
werden.

Die Pflegefinanzierung wird vor
dem Einzug fir jeden Klienten
gesondert mit dem jeweiligen
Kostentrager durch den Pflege-
dienst vereinbart. Hierzu ist es not-
wendig, einen Behandlungsvertrag
zwischen dem Bewohner und dem
Pflegedienst zu schlielRen.

Die medizinische Betreuung Uber-
nimmt ein niedergelassener Arzt,
den der Bewohner selbst auswahlt.

Fazit

Im GroRRen und Ganzen erscheint
das "ambulant betreute Wohnen"
oder eine "Wohngemeinschaft" be-
atmeter Menschen als eine neue
Betreuungsform, die sicherlich
schon langst in groRerer Verbrei-
tung auf dem Markt zu finden sein
sollte. Diese Versorgungsformen
kénnen einen weiteren wichtigen
Teil zur dauerhaften, persénlichen
Lebensqualitat beitragen.

Alexandra Jauch
Diplom-Sozialpddagogin (BA)
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Produkte im Test

Die Aufnahme von Sauerstoff ist
bei zahlreichen Patienten durch
pulmonale oder kardiale Erkran-
kungen nur reduziert mdglich.
Diese Patientengruppe ist lang-
fristig von einer erhéhten Zufuhr
an Sauerstoff abhangig.

Es gibt verschiedene Mdoglich-
keiten der Sauerstoffapplikation.
In der auRerklinischen Intensiv-
pflege sind mobile Patienten mit
Flissigsauerstoff versorgt. Der
Flissigsauerstofftank bietet die
Moglichkeit, fiir Aktivitdten auRer
Haus einen portablen Behalter
zu befilllen, mit dessen Hilfe die
Patienten ohne groRen Aufwand
weitgehend normal am sozialen
Leben teilnehmen kénnen. Pa-
tienten, die nicht mehr unterwegs
sind, nutzen zu Hause Ublicher-
weise einen netzgebundenen
Sauerstoffkonzentrator  ohne
Akku.

Seit kurzer Zeit bietet der deut-
sche Markt ein neues Produkt.
Der Oxy-Gen lite® Sauerstoff-
generator wird von Linde Medi-
cal Devices hergestellt und von
der Firma Vitaloplus (www.vita
loplus.com) bundesweit vertrie-
ben. Er hat eine Hilfsmittelnum-

mer und gehodrt zur MPG Geréate-
klasse lla.

Das Gerat produziert mithilfe einer
Brennstoffzelle aus destilliertem
Wasser und elektrischer Energie
reinen Sauerstoff. Membran-Elek-
trolyse trennt in der galvanischen
Zelle den Sauerstoff vom destillier-
ten Wasser und fiihrt dem Patien-
ten das Atemgas Uber eine Sauer-
stoffbrille zu.

Der Oxy-Gen lite® wartet im Ver-
gleich zu den eingefliihrten Kon-
zentratoren mit einer Neuerung
auf. Das Gerat produziert reinen
Sauerstoff und gibt ihn, je nach
eingestellter Flussmenge, in Boli zu
14 bis 46 ml an den Patienten ab.
Dies entspricht einer Gabe von ca.
ein bis drei Litern aus den her-
kémmlichen Geraten.

Die meisten Sauerstoffgerate ap-
plizieren das Gas kontinuierlich —
unabhangig von Ein- und Ausat-
mung. Der Oxy-Gen lite® arbeitet
nach dem Demand-Prinzip. Das
heil’t, das Gerat erkennt Gber die
(handelsiibliche) Nasensonde an-
hand der Druckverédnderungen die
Einatmungsphase und gibt den
Sauerstoffbolus genau in diesem
Zeitraum ab. Allerdings bendtigt
der Generator bei einer Anderung
der Atemfrequenz bis zu vier Mi-
nuten, um angemessen auf das

Sauerstoffgenerator Oxy-Gen lite®.

neue Atemmuster zu reagieren.
Die Gerauschentwicklung (ca. 35
dB) liegt unter dem Niveau eines
Sauerstoffkonzentrators. Somit ist
der Oxy-Gen lite® etwa so laut wie
ein turbinengetriebenes Heimbeat-
mungsgerat.
Sauerstoffkonzentratoren wurden
aufgrund der teils erheblichen Ge-
rauschkulisse meist in einem Ne-
benzimmer aufgestellt. Das ist in
diesem Fall weder notwendig noch
maoglich, da die Sauerstoffsonde
nicht langer als 7,5 Meter sein darf.
Bei Konzentratoren sind bis zu finf-
zehn Meter Zuleitung moglich.

Ein Nachteil gegeniber Flissig-
sauerstoff liegt in der Abhangigkeit

zum Stromnetz
— ohne Strom
findet keine Elek-
trolyse im Gerat
statt. Hier ent-
wickelt (It.Vitalo-
plus) Linde Me-
dical Devices
zurzeit ein trans-
portables Gerat
(Gewicht etwa
4,5 kg) mit Akku
und einer netz-
unabhangigen
Betriebszeit von
ca. vier Stun-
den. Als Zubehdr
werden auch Wechselakkus erhalt-
lich sein, so dass die mit dem Oxy-
Gen lite® versorgten Patienten die
Méglichkeit erhalten werden, lan-
gere Zeit unabhangig und mobil zu
sein. Nur Wasser ist als Nach-
schub mitzufiihren.

In den 550 ml fassenden Tank
kann handelstibliches (und vieler-
orts erhaltliches) destilliertes Was-
ser eingefillt werden. Steriles Was-
ser ist zum hygienischen Betrieb
nicht notwendig.

Die Bedienung des Gerates ist
durch wenige Tasten, ein Uber-
sichtliches Display und Dioden im
Ampelsystem unkompliziert und
nach einer fachgerechten Einwei-

Foto:
Vitaloplus GmbH

sung durch den Handler leicht zu
beherrschen. Der Oxy-Gen lite®
ist wartungsfrei, einzig der Luft-
einlassfilter der Geratekiihlung
ist bei Verschmutzung durch
Staub zu erneuern. Dies ist
unkompliziert vom Anwender
selbst durchzufiihren. Zur Rei-
nigung der Oberflache genigt
es, das Gerat feucht mit einer
milden Seifenlésung abzuwi-
schen.

Der Oxy-Gen lite® ist wegen des
Demand-Prinzips nicht fiir die
Sauerstoffapplikation an einem
Beatmungsgerat geeignet.
Interessant wird das innovative
Produkt fur die ambulante Pfle-
ge, wenn es mit Akku verfligbar
ist. Voraussetzung ist allerdings,
dass die Kostentrager (oder die
Patienten selbst) bereit sind, den
Preis von etwa 2800 Euro zu
Ubernehmen.

Stefan Hille,
Fach-
krankenpfleger
fur

Anésthesie
und
Intensivmedizin

Produkte im Test

Sozialdienst

Pflegelberleitung

Klinikpersonal

Angehérige

und -Arzte ”! Lebenspartner

WKM

Hausarzte und
Facharzte

Patient

Ambulante
Pflegedienste

Der

y |

Pflege-
einrichtungen

Krankenkasse

Pflegekasse

Patienten-
Uberleitungsmanagement
fiir Kinder & Erwachsene

Das bedeutet individuelle,

produktneutrale Vollversorgung

WERKSTATT FUR KORPERBEHINDERTEN-
HILFSMITTEL, ORTHOPADIE, REHA- UND
MEDIZINTECHNIK GMBH MUNCHEN

Fachbereiche der WKM

m Heimbeatmung

Sauerstofftherapie

Tracheostomaversorgung

Inhalations- und Atemtherapie

Enterale kinstliche Ernahrung

des Patienten unter Berlcksichtigung

des nachstationaren Umfeldes,
um eine sinnvolle, ganzheitliche
und therapiesichernde Versorgung

sicher zu stellen.

Dekubitusprophylaxe und -therapie
Wundversorgung und -beratung

Patienteniberwachung

Pflegehilfsmittel und
Verbrauchsmaterialien

m Rehaversorgung

m Kontinenzférderung

Sprechen Sie mit uns - Wir helfen lhnen gerne weiter!

WKM - Zentrale Minchen - WildermuthstraBe 88 - 80993 Miinchen
Telefon: 089 14337-6 - Telefax: 089 14337-777
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Schmerz und Keime bewadltigen

Serie zum Wundmanagement — Teil 1: Die Suche nach der besten Behandlung von Verletzungen
begleitet den Menschen seit den Anféngen der Geschichte

Die Lehre von der Wundbehand-
lung ist so alt wie die Menschheit
und sie wurde zu allen Zeiten kon-
trovers diskutiert. In vielen archao-
logischen Dokumenten finden sich
Hinweise Uber Verletzungen und
deren Behandlung. Diese muten
nach heutigen Malistdben skurril
an, manchmal sogar abstoRRend.
So schreibt Im ersten Jahrhundert
n. Chr. der rémische Gelehrte
Plinius: "Eiweil3 schlie3t Wunden,
wahrend eine Scheibe Kalbfleisch
verhindert, dass die Wunde an-
schwillt. Schweinedung ist gut fur
Kriegswunden. Ziegendiinger mit
Essig gemischt ist fiur Beinge-
schwiire gut." Zur Blutstillung wur-
den in dieser Zeit Spinnweben be-
nutzt.

Bei den Griechen und Rémern wa-
ren Weinverbande gebrauchlich.
Auch das Brennen der Wunde zur
Blutstillung und Infektionsprophy-
laxe war lange Zeit weit verbreitet.
Bis zum Beginn des 18. Jh. gab es
keine wissenschaftliche Forschung
zur Wundheilung. Sie begann erst
mit James Lind 1747. Er beobach-
tete bei Seeleuten, dass die Hei-
lung von Wunden umso schlechter
wurde, je langer sie auf See waren

und unter Skorbut litten. Er stellte
fest, dass Wunden besser heilten,
wenn die Betroffenen Orangen und
Zitronen aRen.

Mit der Entwicklung des Mikros-
kops im 19. Jh. wurden die Fibro-
blasten entdeckt, von denen die
Wundgranulation ausgeht.

Aber erst Anfang des 20. Jh. setz-
te eine systematische Forschung
zur Wundheilung und -behandlung
ein. Nachdem zunachst die opera-
tiv gesetzten Wunden im Interesse
der Forscher standen, sind es heu-
te die Problemwunden, zu denen
Dekubiti, vendse Beinulzera oder
der diabetische Full gehdren.

Uberwindung

des Wundschmerzes

Es war ein entscheidender Schritt,
als man den Wundschmerz ada-
quat behandeln konnte.

In der etwa 5000-jahrigen Ge-
schichte der Chirurgie stand der
Schmerz als eine kaum Uberwind-
bare Barriere dem Fortschritt ent-
gegen. Wein oder Bier, Alraunwur-
zel, Mohn, Brechnuss, Stechapfel
oder Haschisch wurden fiir Betau-
bungszwecke und zur Schmerz-
ausschaltung verwendet. In Agyp-

<53
Ségen und Héndchen halten:
Im Mittelalter war die Chirurgie ein

Abb.: Hans Seyffs Handschrift; hier aus:
Hohenstaufen/Helfenstein, 2003;
gemeinfreie Darstellung: wikipedia.de

blutiges und stark schmerzauslésendes
Handwerk. Im Bild ist die Amputation des linken Beines zu sehen,
der sich der Habsburger Kaiser Friedrich Ill. vermutlich aufgrund von

Diabetes im Jahr 1493 unterzog.

Er uberlebte die radikale Operation nur wenige Wochen.
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ten war es auch Ublich, die Hals-
schlagader kurz abzudriicken, um
wahrend der nachfolgenden kur-
zen Bewusstlosigkeit kleine Ope-
rationen durchzufiihren. Diese
MaRnahmen brachten aber alle
nicht den gewiinschten Erfolg.
Eine wichtige Entdeckung auf dem
Weg zur modernen Anéasthesie
macht der Kriegschirurg Napoleons.
Auf dem Russlandfeldzug stellte er
fest, dass Soldaten, die lange in
Schnee und Eis gelegen hatten,
keine Schmerzen verspirten. Ab
da wandte er ganz gezielt eine
Mischung aus Salz und Eis vor ei-
ner Amputation an.

Erst im 19.Jh. konnte der Wund-
schmerz erfolgreich bezwungen
werden. Zu dieser Zeit gab es in
Amerika auf Jahrmarkten zur Be-
lustigung des Volkes Lachgas- und
Atherparties. Die Probanden ge-
bardeten sich wie Betrunkene, ver-
letzten sich haufig, spirten dabei
aber keine Schmerzen. Auf diese
Weise wurde die schmerzaus-
schaltende Wirkung des Lach-
gases und des Athers entdeckt.
Die Kunde von der Athernarkose
verbreitete sich mit unglaublicher
Geschwindigkeit, das Zeitalter der
modernen Anasthesie hatte be-
gonnen. Da es aber haufig zu
Komplikationen kam, suchte man
nach ungefahrlicheren Wegen der
Schmerzausschaltung, v.a. wenn
eine Vollnarkose nicht notwendig
war.

Ende des 19. Jh. unternahm ein
amerikanischer Chirurg Selbstver-
suche, bei denen er sich Kokain
unter die Haut spritzte. Er konnte
eine lokale Schmerzhemmung
nachweisen, wurde allerdings ko-
kainabhangig.

Im Jahr 1905 war mit der Entwick-
lung des Procains ein Lokal-
anasthetikum gefunden, das in sei-
ner Wirkung dem Kokain ent-
spricht, aber weniger unerwiinsch-
te Wirkungen aufweist. 1932 folgte
das schnell und stark wirkende
Barbiturat Evipan. Die Entwicklung
betdubender Stoffe ging und geht
weiter.

Dank der modernen Anésthesie
kann heute jeder operative Eingriff
absolut schmerzfrei durchgefiihrt
werden und auch Wunden lassen
sich in aller Ruhe und mit groRer
Sorgfalt versorgen.

Kampf gegen die
Wundinfektionen

Ein anderer entscheidender Schritt
in der Wundbehandlung stellte die
Einfiihrung der Antisepsis und ihr
allmahlicher Ubergang zur Asepsis
dar. Davor war jede grofRere Wun-
de ein lebensbedrohliches Ereignis.
Die meisten Verwundungen ende-
ten in einer Sepsis. Eine Wund-
heilung ohne Eiterung war bis da-
hin schlichtweg undenkbar.

Es wurden sogar Methoden emp-
fohlen, um die Eiterung einzuleiten
und zu unterhalten, z.B. das Ein-
bringen von Haaren, Holzspanen
und anderen Fremdkorpern.

Ein Wandel bahnte sich mit dem
Wiener Gynakologen Ignaz Sem-
melweis an, der bereits 1861 fest-
stellte, dass das Kindbettfieber
durch Arzte Ubertragen wurde, die
nach pathologischen Sektionen
ohne weitere VorsichtsmaRnah-
men werdende Mutter untersuch-
ten. Er ordnete u.a. die Handewa-
schung mit Chlorkalk an und konn-
te damit die Muttersterblichkeit sig-
nifikant senken. Leider wurde er
von seinen Kollegen, auch aufler-
halb Osterreichs, dafiir nur be-
l&chelt.

Besser erging es dem Englénder
Joseph Lister, der die antiseptisch
wirkende Karbolsaure in die Ope-
rationssale einfiihrte. Er hatte er-
kannt, dass Eiterung durch Bakte-
rien hervorgerufen wurde. Sein
Anliegen war die Vernichtung der
Eitererreger in der Wundumge-
bung, an den Handen der Ope-
rateure und den Instrumenten.
Wegen der relativ hohen Giftigkeit
und der Schadigung, die die Kar-
bolsdure auf das Granulationsge-
webe auslibte, wurden u.a. durch
Robert Koch weitere chemische
Substanzen zur Desinfektion ent-
wickelt. 1885 flhrte Forster die
mechanische Reinigung der Han-
de mit heilem Wasser und Seife
ein, Furbringer fugte 1888 den
80prozentigen Alkohol hinzu.

Mit der Identifikation der Erreger
der Wundeiterung, des Tetanus
und des Gasbrandes waren die Ur-
sachen der Wundinfektion endguil-
tig klargestellt. Diese Erkenntnis
bedingte die Entwicklung der physi-
kalischen Desinfektionsmethoden.
Mit Trockenhitze und heiRem
Dampf begann die Ara der Asep-
sis. Der erste Dampfsterilisator der
Welt stand 1882 in Bonn. Seit 1892
gibt es sterile Gummihandschuhe
und seit 1900 den Mundschutz.
Alle diese MaRnahmen hatten zur
Folge, dass die Zahl der Wundhei-
lungsstérungen erheblich zurlck-

ging.
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In der Wundbehandlung setzte
sich zunehmend die Erkennt-
nis durch, dass durch Aus-
schneiden der Wundrander,
mit der Entfernung von Fremd-
kérpern und Nekrosen sowie
der Freilegung von Wund-
taschen den Bakterien der
Néhrboden entzogen werden
kann.

Wunderwaffe Penicillin

1928 entdeckt der Mikrobiologe
Alexander Fleming durch einen
glicklichen Zufall das Penicillin,
das aber erst 1941 erstmals zum
Einsatz kam. Von da ab begann
der Siegeszug des "Wundermit-
tels". Fur diese Arbeit erhielten
Fleming und seine Kollegen 1945
den Nobelpreis.

Mit dem Einstieg der USA in den 2.
Weltkrieg erlangte die Penicillin-
Produktion einen Status hdchster
Prioritét. Die amerikanische Firma
Pfizer & Co flhrte die Massenpro-
duktion des Arzneimittels ein. Die
infektionsbedingte Sterblichkeit der
alliierten Soldaten konnte damit auf
ein  Minimum gesenkt werden.
Weitere Antibiotikaklassen folgten.
Nicht lange nach der Einfiihrung
der Antibiotika begann ihre kritiklo-
se Anwendung. Die Folgen sind all-
gemein bekannt.

Es zeigte sich auch bald, dass die
lokale Applikation von Antibiotika in
Wunden zu einer direkten Stérung
der Wundheilung fuhrt, weil neu
gebildete Granulationszellen zer-
stort werden. AuRerdem kam es zu
Superinfektionen und antibiotika-
resistenten Bakterien-Stammen.

Die lokale Anwendung von
Antibiotika in Wunden ist heute
obsolet.

Entwicklung

der Wundauflagen

Bis in die Neuzeit dienten Hanf,
Sumpfmoos, Papier, Leinen, Wolle
oder Seide als Wundauflagen. Eine
entscheidende Neuerung in der
Wundbehandlung stellte der Ok-
klusionsverband von J. Lister dar.
Er hatte beobachtet, dass ge-
schlossene Frakturen ohne Infek-
tion heilen und begann mit Hilfe
von Verbandmaterial, offene Frak-
turen in geschlossene umzuwan-
deln. Daflr waren viele Schichten
Verbandstoff notwendig. Bereits
damals — wie heute — wurde
bemaéngelt, dass dieser moderne
Verband viel teurer sei als die Ubli-
chen. Durch diesen Verband erleb-
te die Mull-Gaze einen raschen
Aufschwung und verdrangte zu-
sammen mit der Baumwolle alle
anderen Wundauflagen.

Die erste deutsche Fabrik zur
Produktion von Verbandstoffen
wurde 1818 von Ludwig Hartman
in Heidenheim an der Brenz
gegrundet.

Ende des 19. Jh begann das ame-
rikanischen Unternehmen John-
son&Johnson Inc. mit der Herstel-
lung steriler Verbande. Die beiden
Weltkriege forderten die Ausbrei-
tung von Verbandstoffen, sowie die
Nachfrage nach entsprechendem

Erst seitdem Pflegende und Mediziner begriffen haben, wie Hygiene funktioniert lassen sich mit einiger Sicherheit primére

Wundverschltsse (wie hier tber einer geklammerten Operationsnarbe) anstreben.

Material. Seitdem hat sich vieles
weiterentwickelt und verandert.
Die heutige Wundbehandlung be-
ruht auf wissenschaftlichen Unter-
suchungen von Georg Winter. Er
stellte 1962 fest, dass eine offene
Hautwunde schneller und qualitativ
besser in einem feuchten Milieu
heilt, als wenn sie trocken behan-
delt wird. Seine Erkenntnisse fiihr-
ten zur Entwicklung von Wundauf-
lagen, die ein idealfeuchtes Klima
in der Wunde schaffen.

Idealfeuchtes Wundklima

Auch Uber 40 Jahre spéater hat sich
die Notwendigkeit einer idealfeuch-
ten Wundbehandlung noch nicht
Uberall durchgesetzt, auch wenn

moderne wissenschaftliche Unter-
suchungen langst in ausreichen-
dem Male ihre Vorziige bewiesen
haben. Die immer wieder angefiihr-
ten angeblich héheren Kosten sind
langst in verschiedenen Studien
widerlegt worden. Eine Wunde die
schneller verheilt ist, braucht be-
reits zu einem friiheren Zeitpunkt
keinen Verband mehr.
Wundbehandlung ist heute aber
mehr als nur das Aufbringen eines
Verbandstoffes.

Zur Wundbehandlung gehort ne-
ben der Wunddiagnostik und einer
phasengerechten Wundbehand-
lung auch die Ausschaltung oder
Reduzierung von Ursachen, Risi-
kofaktoren und Storfaktoren, die

Verbesserung des Allgemein- und
Erndhrungszustandes, ggf. eine
Schmerztherapie sowie die psy-
chosoziale Betreuung des Betrof-
fenen. Der Begriff Wundmanage-
ment hat sich inzwischen etabliert.

Wundmanagement erfordert
Fachwissen. Dieses zu ver-
breiten haben sich zwei natio-
nale Organisationen vorge-
nommen: die Initiative Chroni-
sche Wunden e.V. (ICW) und
die Deutsche Gesellschaft fir
Wundenheilung und Wundbe-
handlung e.V. (DGfW).

DURCHATMEN

Foto: Andreas Walle
(http://walle.net)

Physiologie

der Wundheilung

Um eine Wunde adaquat und pha-
sengerecht behandeln zu kénnen,
muss man die physiologischen Vor-
gange der Wundheilung kennen.
Sie erfolgt in allen Korpergewe-
ben und bei allen Wundarten-
prinzipiell nach denselben bioche-
mischen und zellularen Mechanis-
men.

Klinisch lassen sich drei Wundheil-
ungsphasen unterscheiden:

e Exsudations- oder Reinigungs-
phase

e Proliferations- oder Granulati-
onsphase

e Regenerations- oder Epitheli-
sierungsphase.
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Die Phasen laufen nicht nachein-
ander ab, sondern Uberlappen sich
zeitlich. Grof3e Wunden kénnen so-
gar alle drei Phasen aufweisen.
Exsudationsphase

Die Exsudationsphase beginnt mit
der Blutung, die als unmittelbare
Folge der Verletzung eintritt. Die
erste Reaktion des Korpers darauf
ist eine Vasokonstriktion, um den
Blutverlust moéglichst gering zu hal-
ten. Diese hélt etwa 5-10 Minuten
an. Wahrend dieser Zeit versucht
der Korper durch Blutstillung und
-gerinnung die Blutung zum Still-
stand zu bringen.

Gewebe-
und/oder Gefaschadigung

durch
Thrombozytenaggregation
entsteht ein
Thrombozytenpfropf,
der den GefaBRschaden
zundchst verschlieft
(= Blutstillung)

Aktivierung
des Gerinnungssystems

an deren Ende steht die
Fibrinbildung,
(=Blutgerinnung)
die den Thrombozytenpfropf
verstarkt und stabilisiert

Gleichzeitig fuhrt die Gewebe-
schadigung zur Bildung und Frei-
setzung von Entziindungsmedia-
toren (z.B. Histamin, Prostaglandi-
ne), die unter anderem zu einer
Gefalweitstellung und Gefal3-
durchlassigkeit fiihren. Sichtbar
wird das durch Rétung, Warmebil-
dung und Schwellung an der
Wunde. Mit der verstarkten Durch-
blutung bringt der Kérper Abwehr-
zellen in den Wundbereich. Diese
Zellen sind in der Lage, durch
Phagozytose und proteolytische
Enzyme Gewebetrimmer und Mi-
kroorganismen abzubauen.

Eine Wunde in der Reinigungs-
phase weist typische Kennzeichen
auf:

e Rahmige, gelbliche, schmierige
Belage

e Nekrosen

e Starke Exsudation

e Die klassischen lokalen Entzin-
dungszeichen Rotung, Schwellung,
Uberwérmung, Schmerz, Funk-
tionseinschrankung

e SURlicher, fauliger oder fakulen-
ter Geruch

e Gdf. systemische Entziindungs-
zeichen, z.B. Fieber, Tachykardie,
allgemeines Krankheitsgefiihl, ge-
schwollene regiondre Lymphknoten.
Granulationsphase

Die Granulationsphase setzt be-
reits einen Tag nach der Entste-
hung einer Wunde ein und ist
gekennzeichnet durch das Ein-
sprossen von Kapillaren in das
Wundgebiet und durch die Bildung
von Granulationsgewebe. Beides
wird durch Wachstumshormone
stimuliert. Granulationsgewebe be-
steht u.a. aus Kollagen.

Kollagen ist ein Basisprotein des
Kérpers und ein Hauptbestandteil
der Haut, der Sehnen und Kno-
chen. Es ist auBerdem der wesent-
liche Bestandteil einer Narbe. Die
Wunde erhélt nach und nach mehr
Zug- und Reil¥festigkeit. Gebildet
wird das Granulationsgewebe von
den Fibroblasten. Spezielle Fibro-
blasten bewirken auRerdem durch
Kontraktion eine Verkleinerung der
Wundoberflache, etwa um die Hal-
fte. Das erklart die Schrumpfungs-
tendenz von Wunden.

Das Granulationsgewebe ist ein
gefélreiches Gewebe, das des-
halb frisch-rot und feucht glanzend
aussieht. Die rote Farbe darf nicht
mit der Rétung bei einer Entzin-
dung verwechselt werden. Nach
und nach fillt diese Form des Ge-
webes vom Wundgrund her die
Wunde aus und bildet die Basis fiir
die Epithelisation. Gleichzeitig mit
der Bildung des Granulationsge-
webes setzt der Abbau des Fibrins,
die Fibrinolyse, ein. Mit der Produk-
tion von Kollagen ist die Funktion
des Fibrins beendet, es wird durch
Plasmin in l6sliche Spaltprodukte
Uberfiihrt und weggerdumt.

Epithelisierungsphase

Die Deckung mit Epidermiszellen
bildet den Abschluss der Wund-
heilung. Die Epithelisation ge-
schieht durch Zellteilung der Epi-
dermiszellen (Mitose). Damit die
Zellen auswandern konnen, ist ein
feuchter Granulationsrasen not-
wendig.

Nach und nach schiebt sich das
Epithel vom Rand zur Mitte der
Wunde. Epithelzellen haben aber
auch die Fahigkeit zu aktiven, amo-
boiden Kriechbewegungen. Des-
halb findet man nicht selten Epi-
thelinseln weit entfernt vom
Wundrand in der Mitte des Granu-
lationsrasens. Epithelzellen haben
eine rosa-milchweile Farbe und
einen matten Glanz. Treffen die
Epithelzellen aus den verschiede-
nen Richtungen aufeinander,
kommt es zum Teilungsstopp, die
Wundheilung ist abgeschlossen.
Nach und nach verhornen dann die
Epithelzellen.

Hindernisse der Wundheilung
Die nachfolgenden Risikofaktoren
behindern und verhindern nachge-
wiesenermafien die Wundheilung
und mussen erkannt und bestmég-
lich ausgeschaltet werden.
Risikofaktor — Systemische

und lokale Zirkulationsstérung
Systemische Zirkulationsstérungen
durch Schock, niedrigen Blutdruck
oder arterielle Verschlusskrank-
heit behindern die Versorgung der
Wunde mit Nahrstoffen und Sau-
erstoff und verhindern gleichzeitig
den Abtransport von metaboli-
schen Zerfallsprodukten. Das gilt
auch fir Mikrozirkulationsstérun-
gen, z.B. durch Volumenmangel
oder Diabetes mellitus sowie fir
lokale Durchblutungsstérungen,
z.B. durch einen zu engen Ver-
band.

Risikofaktor — EiweiBmangel

Ein EiweiBmangel fihrt zu einer
deutlichen Heilungsstérung und zu
einer verminderten Reil¥festigkeit
der Wunde, denn die Fibroblasten
bendétigen Aminosauren zur Bil-
dung des Kollagens. AuRerdem be-

deutet ein Eiwei3-Defizit einen nie-
drigen kolloid-osmotischen Druck,
d.h. durch die fehlende Wasser-
bindungsfahigkeit des Eiweilles
trocknet die Wunde aus. Auch die
Abwehrzellen sind Eiweile. Ein
Eiweilmangel fiihrt deshalb auch
zu einer Schwachung des Immun-
systems. Nachfolgend steigt die
Infektionsgefahr.

Risikofaktor — Vitamin-C-Mangel
Ein Mangel an Vitamin C fihrt zu
einer gesteigerten Kapillarperme-
abilitdt mit Odembildung und zu
unzulanglicher Kapillarneubildung.
AuRerdem ist die Kollagensynthe-
se gehemmt. Der Verbrauch von
Vitamin C wahrend der Wundhei-
lung steigt um ein Vielfaches, so
dass ein Mangel schnell entstehen
kann. Besonders gefahrlich ist die
Situation bei gleichzeitigem Ei-
weilfmangel. Unter dem Einfluss
beider Risikofaktoren kdnnen Wun-
den, die sich bereits im Stadium
der Heilung befinden, erneut auf-
platzen.

Risikofaktor — Mangel an
Spurenelementen

Fir die Wundheilung werden v.a.
die Spurenelemente Zink, Eisen
und Kupfer bendétigt. Zink ist an ver-
schiedenen Enzymen beteiligt und
stabilisiert die Zellwénde. Eisen be-
noétigt der Korper fiir die Kollagen-
bildung. Bei starkem Blutverlust
muss mit einem Eisendefizit ge-
rechnet werden. Kupfer ist eben-
falls ein Bestandteil von Enzymen
und wird fir die Kollagenbildung
bendtigt.

Risikofaktor — Maligne Tumoren
Bei Tumorpatienten ist die Wund-
heilung oft verlangsamt. Ursache
daflr kénnen ein Eiwei3- und Vita-
minmangel oder eine Andmie sein.
Bestrahlung und Zytostatika neh-
men direkt einen negativen Ein-
fluss auf alle Wundheilungsvor-
gange

Risikofaktor — Hormonelle
Einflisse

Die Einnahme von Glukokortikoi-
den und ACTH hemmen die Fibro-
blastentatigkeit, die Kollagensyn-
these und die Migration von Epi-

thelzellen. Der Diabetes mellitus ist
einer der schwerwiegendsten Ge-
genspieler der Wundheilung, denn
der Insulinmangel verhindert, dass
Glukose als Energietrager in die
Fibroblasten gebracht wird.
Risikofaktor — Alter
Je hoher das Alter, desto langsa-
mer laufen die Lebensvorgange ab.
Das gilt auch fir die Wundheilung.
Auflerdem liegen im Alter haufig
weitere Erkrankungen vor, die als
Risikofaktoren wirken.
Risikofaktor — Auskiihlung
der Wunde
Schon friihzeitig wurde beobach-
tet, dass in den kalten Regionen
der Erde Wunden einen vergleichs-
weise langeren Zeitraum bendti-
gen, um zu heilen. Durch Ver-
langsamung des Stoffwechsels
wird die Aktivitat aller Zellen in der
Wunde herabgesetzt. Ein moder-
ner Verband muss eine mdglichst
hohe Temperatur in der Wunde
gewahrleisten. In einer Studie
konnte 1982 bewiesen werden,
dass eine Wunde nach einem
Verbandwechsel im Durchschnitt
40 Minuten braucht, um zu ihrer
urspringlichen Temperatur zurtick-
zukehren. Es dauert dann noch
weitere drei Stunden, bis in der
Wunde wieder Mitose und Pha-
gozytose beobachtet werden kon-
nen. Auch aus diesem Grund sind
Verbandwechsel moglichst selten
durchzufiihren.
Christine Keller,
Krankenschwester,
Lehrerin fiir Pflegeberufe

In der ndachsten Ausgabe:

e Die rechtliche Situation
beim Wundmanagement

e Hydropolymere und Co.:
Das sind die gebrauchlichsten
Wundauflagen und Wund-
behandlungsmittel

e Melkfett, Honig und
Wasserstoffe: Diese Mittel
gehdren heute nicht mehr in
eine Wunde

PEGASO
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der Hustenassistent

Fir Patienten, denen selbst die
Kraft zum Husten fehit.

Pegaso wird sowohl im
neuromuskularen als auch im
pulmologischen Bereich erfolgreich
eingesetzt. Das Abhusten wird durch
kiinstliche HustenstoRe provoziert.

Er wird gleichermafien im klinischen und im
hauslichen Bereich verwendet.

VIVISODIL Deutschland GmbH

Tel.: 01803/VIVISOL

Sctimin

Fax: 0B00/VIVIFAX

kostenfrei
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Einwandfrei aufschreiben

Werkstattbericht: Qualitatszirkel erarbeitet Dokumentationsbdégen, die an
Sicherheit und Effizienz ausgerichtet sind

Dokumentation, was ist das Uber-
haupt? Dokumentation kann vieles
sein, eine Reportage im Horfunk
zum Beispiel, ein Dokumentarfiim
im Fernsehen oder Internet, ein
Handbuch fiir ein technisches
Gerat, Software oder auch eine
Aufzeichnung in schriftlicher Form,
als Ton- oder Bildaufzeichnung auf
Magnetband oder CD, die dem
Zweck des Nachweises oder eines
Protokolls gentigen. Hieraus ergibt
sich, dass Dokumentation an vie-
len Stellen durchgefiihrt wird, z.B.
in Bibliotheken, Archiven oder auch
fachspezifischen Einrichtungen wie
DIMDI (www.dimdi.de).

Uns geht es hier um Dokumenta-
tion, welche einen schriftlichen
Nachweis erbringt.

Warum dokumentieren wir (ber-
haupt? Warum kann man nicht alle
auftretenden Ereignisse einfach
auf ein schon gestaltetes Stlick
Papier in der Reihenfolge ihres
Auftretens niederschreiben? Bei
dieser Frage wird der Unterschied
zwischen einfacher Aufzeichnung
und Dokumentation deutlich. Die
Dokumentation dient vor allem
dem gezielten Auffinden der abge-
legten Objekte. Bei diesen Objekten
handelt es sich um Aufzeichnun-
gen mit klar definiertem Informa-
tionsgehalt. Eine Dokumentation
bildet also eine Struktur, um ein
abgelegtes Objekt zuverlassig wie-
der zu finden.

Anforderungen

an Pflegedokumentation

Diese Gesichtspunkte und dieses
Verstandnis von Dokumentation
war fir uns der Anlass, unsere
Patientendokumentation zu uber-
prufen. Selbstversténdlich gab es
auch bei uns schon immer eine
Struktur in der Dokumentation. Es
wurde zwischen Pflegeplanung,
Pflegebericht, Leistungsnachwei-
sen, Anordnungen und Uberwa-
chung unterschieden. Diese waren
wiederum unterteilt. Der Leistungs-
nachweis gliederte sich nochmals
in Behandlungspflege, Grundpfle-
ge, Hauswirtschaft und Aktivitaten.
Aber war die Anwendung dieser
einzelnen Arbeitsblatter effizient?
Konnte man alle wichtigen Infor-
mationen schnell und einfach wie-
der finden? War eine Beurteilung
der Pflegesituation und der Vital-
zeichen unserer Patienten auf ei-
nen Blick moglich?

Fast noch wichtiger fiir den pflege-
rischen Alltag war die Frage: Ist die
grundsatzliche Vorgehensweise,
Aufzeichnungen zu flihren, kurz
und pragnant?

Fir die Analyse und gegebenen-
falls auch Verbesserung der Do-
kumentation wahlten wir die Form
eines Qualitatszirkels. Qualitats-
zirkel stammen urspriinglich aus
Japan, wurden in den sechziger
Jahren in den USA und seit den
achtziger Jahren auch in Deutsch-
land genutzt. Hierbei treffen sich
regelmaRig Mitarbeiter gleicher
Erfahrungsgrundlage unter Anlei-

Vitalzeichen- und Beatmungsprotokoll
geb
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Ausschnitt aus einem Dokumentationsbogen Abbildung:

fur die auSerklinische Intensivpflege.

tung eines Moderators, um Arbeits-
ablaufe zu analysieren und Lésun-
gen fur erkannte Probleme zu erar-
beiten. Vorteil fir den Arbeitgeber:
Er partizipiert an der umfangrei-
chen Erfahrung einzelner Mitar-
beiter und es kénnen rasch indivi-
duelle Lésungen erarbeitet werden.

Koordination

des Qualitatszirkels

Nach der Ankindigung dieses
Qualitatszirkels fanden sich schnell
engagierte Mitarbeiter aus den ver-
schiedenen Niederlassungen und
Bereichen. Durch die gezielte Aus-
wahl der Mitarbeiter hatten wir
nicht nur den Bereich Erwachse-
nenkrankenpflege sondern auch
den Bereich Kinderkrankenpflege
in der Runde sitzen. Alle Mitarbei-
ter waren aullerdem bei unter-
schiedlichen Patienten eingesetzt,
so dass eine umfassende Mei-
nungsbildung mdéglich war und ver-
schiedene Anforderungsprofile ab-
gedeckt werden konnten.

Ein nicht zu vernachlassigendes
Problem bei derartigen Projekten
ist die Kommunikation. Da es er-
hebliche Entfernung zwischen den
einzelnen Niederlassungen gibt
und wir den Kollegen keine mehr-
stindige An- und Abfahrt fir ein
Meeting von etwa ein bis zwei
Stunden Dauer zumuten wollten,
waren andere Ldsungen gefragt.
Wir fanden sie schliellich in Skype
(www.skype.com), einer kostenlo-
sen Kommunikationslésung fir
Internettelefonie, die auch die
Moglichkeit einer Konferenzschal-
tung anbietet. Sehr praktisch war
hierbei, dass sich Uber dieses
Protokoll auch Dateien austau-
schen lielRen, so dass alle Teilneh-

Heimbeatmungsservice
Brambring Jaschke GmbH

mer mit entsprechenden Unter-
lagen versorgt werden konnten.

Entwicklung einer
angemessenen Dokumentation
Nach einer ersten Analyse der be-
stehenden Dokumentation und de-
ren Strukturen war klar, dass An-
derungen mdglich und nétig wa-
ren.

Dies betraf vorwiegend den Inhalt,
aber auch die Form. Besonders
deutlich wurde das Problem der
doppelten Dokumentation ein und
desselben Vorgangs. Zum Beispiel
war in dem zuvor giltigen Do-
kumentationssystem der \Vorgang
des Absaugens Bestandteil der
Aufzeichnung der Vitalparameter,
ebenso tauchte die Pflegehand-
lung aber auch bei den Leistungs-
nachweisen zur Behandlungspfle-
ge auf. Natlrlich waren beide
Eintrédge jeweils mit dem Handzei-
chen der ausfiihrenden Pflegekraft
versehen.

Unklar war in der Arbeitsgruppe
zunachst, welchen Pramissen man
folgen sollte, um eine Vereinfach-
ung zu erreichen.

Die Uberlegung musste also sein:
Wie kann man die Dokumentation
derart vereinfachen, dass sie den
Ansprichen des medizinischen
Dienstes der Krankenversiche-
rungen genugt, gleichzeitig aber
eine Entblrokratisierung bedeutet?
Fir viel Diskussionsstoff sorgte
dabei das spezielle Fachgebiet der

DURCHATMEN

Die Dokumentation in ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen wird
haufig nur mit Blick auf zu
erwartende Priifungen durch
den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherungen (MDK)
bearbeitet. Das bedeutet in der
Praxis, die Pflegenden doku-
mentieren lieber zu viel als zu
wenig.

auflerklinischen Intensivpflege.
Insbesondere die Vitalzeichen-
kontrollen und ihre Abbildung im
Dokumentationssystem beschaf-
tigten den Qualitatszirkel.

Im Zentrum standen folgende Fra-
gen:

Wie haufig muss man Vitalzeichen
kontrollieren? Mussen Pflegende
die erhobenen Werte jedes Mal
notieren? Sind die Beatmungspa-
rameter mehrmals pro Schicht zu
erfassen oder nur einmal? Sind Ab-
saugvorgange auch unter dem
Leistungsnachweis zu erfassen,
wenn die erbrachte Leistung be-
reits eindeutig aus der Dokumen-
tation der Vitalzeichen hervorgeht?
Spéatestens hier wurde den Mit-
gliedern des Qualitatszirkels klar,
dass eine Recherche bereits exis-
tierender Standards und der ge-
setzlichen Vorgaben nétig sein
wirde, um zu verwertbaren und vor
allem juristisch belastbaren Ergeb-
nissen zu kommen.

vario
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Pflicht zur Dokumentation

Die Verpflichtung zur Flhrung ei-
ner Pflegedokumentation ergibt
sich aus §80 Abs.1 SGB XI; §75
SGB Xl und §85 Abs. 3 SGB XI. Im
Rahmenvertrag gemafn §75 Abs. 1
SGB Xl zur ambulanten pflegeri-
schen Versorgung ist unter §13
vorgeschrieben: "Der Pflegedienst
hat auf der Grundlage der Quali-
tatsvereinbarung nach §80 SGB XI
ein geeignetes Pflegedokumen-
tationssystem vorzuhalten. Die
Pflegedokumentation ist sachge-
recht und kontinuierlich zu fiihren
und umfasst u.a. die Pflegeanam-
nese, die Pflegeplanung, den
Pflegebericht, Angaben Uber den
Einsatz von Hilfsmitteln und Anga-
ben Uiber durchgefiihrte Pflegeleis-
tungen. Aus den Unterlagen der
Pflegedokumentation muss jeder-
zeit der aktuelle Verlauf und Stand
des Pflegeprozesses ablesbar
sein."

Dass sich bereits andere Arbeits-
gruppen Gedanken Uber den
Umfang und die ZweckmaRigkeit
einer Pflegedokumentation ge-
macht hatten, erschloss sich un-
serem Kreis nach dem Studium
des Projekts "Entblrokratisierung
der Pflegedokumentation” im Auf-
trag des Bayerischen Staatsminis-
teriums fur Arbeit und Sozialord-
nung, Familie und Frauen (www.
stmas.bayern.de/pflege/stationer/
entbuero.htm). Hier ging es um die
Birokratie in Pflegeheimen. Das
Motto lautete: "Menschen pflegen
statt verwalten”.

Nach unserer Meinung war es
durchaus sinnvoll, einzelne Anre-
gungen dieses Projekts in unseren
ambulanten Intensivpflegebereich
zu Ubernehmen. Gleichzeitig wur-
de jedoch auch klar, dass von der
bisher verwendeten Pflegedoku-
mentation nichts Ubrig bleiben
wlrde, wenn wir diesem Konzept
strikt folgen wirden. Das wirde
bedeuten, wir missten auch Be-
reiche umkrempeln, die wir vorher

Die tagliche Dokumentation dient der juristischen
Absicherung der Pflegenden. Das Ausfillen der Bégen
ist eine Routineaufgabe und soll deshalb effizient geschehen.
Diese fast gegensétzlichen Anspriche lassen sich nur mit
einem durchdachten System befriedigen, in dem
Redundanzen keinen Platz haben.

schon vereinfacht hatten oder von
deren Korrektheit und Einfachheit
wir Uberzeugt waren. Die Konse-
quenz ware gewesen, nur noch
minimalen Gewinn aus einem ho-
hen Aufwand schépfen zu kénnen.
Da dies der Gruppe wenig sinnvoll
erschien, konzentrierten wir uns ab
diesem Zeitpunkt auf die Aufzeich-
nungen mit dem vermeintlich groR-
ten Potential an Verbesserungen —
die Uberwachungsbégen und
Vitalzeichenprotokolle.

Vereinfachung

der Vitalzeichenprotokolle

Die bisherigen Aufzeichnungen
erfolgten in tabellarischer Form.
Dies ist erfahrungsgemaf fir die
meisten Menschen nicht die geeig-
nete Darstellung, aus der sie Ver-

AubBerklinische Langzeit-
beatmung - seit 25 Jahren

Als erstes Unternetimen in Deutschland haben war 1982
dgamit begonnen, Langzeitbeatmungspflichtige Personen -
mit unterschiedlichen Grunderkrankungen und jeden

Alters -g_].:?r"-fhr_?.rllcl‘l ZU Defreuen und 2u versorgen

Unser Konzept, das neben der medizintechnischen

Foto: Andreas Walle
(http://walle.net)

anderungen auf einen Blick zu er-
fassen oder interpretieren kénnen.
Auch auf Intensivstationen findet
sich diese Art der Vitalzeichen-
erfassung meist nicht.
Insbesondere die Thesen der oben
zitierten Arbeit "Hunderte von
Handzeichen = Triigerische Sicher-
heit", "Mafinahmenbestatigung (kein
Einzelleistungsnachweis mehr)" so-
wie "Die Abweichung, nicht die Re-
gelsituation wird dokumentiert"
fuhrte in unserem Qualitatszirkel
zur kritischen Uberpriifung der vor-
handenen Dokumentation.

Es entsprach der Realitdt, dass
jede Eintragung mit einem Hand-
zeichen abgezeichnet wurde.
Ebenso wurden einzelne MaRnah-
men abgezeichnet, vom Absaug-
vorgang bis zur Lagerung.

Zum Schluss der Uberlegungen
diskutierte der Qualitatszirkel die
prinzipiell notwendige Haufigkeit
der Dokumentation. Dahinter steht
aus Sicht der Pflegenden die
angstliche Frage: Wie oft muss ich
dokumentieren, um rechtlich abge-
sichert zu sein? Wir haben ver-
sucht, uns an dem Leitgedanken
"Die Abweichung, nicht die Regel-
situation wird dokumentiert" zu ori-
entieren. Daraus entstand eine
Darstellung auf dem von uns erar-
beiteten Dokumentationsbogen,
nach dessen Legende kein festes
Dokumentationsintervall vorgege-
ben ist. Stattdessen nehmen die
Pflegenden grundsatzlich auf den
(veranderlichen) Zustand und die
Bedirfnisse des Patienten Riick-
sicht. Hierbei spielt natirlich auch
eine Rolle, dass die Patienten in
der aufRerklinischen Intensivpflege
in der weitaus Uberwiegenden Zahl
der Falle bereits einen mehrmona-
tigen Krankenhausaufenthalt hinter
sich gebracht haben. Die meisten
Parameter haben sich wahrend
dieser Zeit stabilisiert und der
Patient ist sowohl an die maschi-
nelle Beatmung als auch an die Art
der Erndhrung adaptiert und gilt
weitgehend als austherapiert.
Diese Gedankengénge liefen auf
das Ziel hinaus, einzelne Beat-
mungs- und Kreislaufparameter so
zusammenzufassen, dass sie ein-
mal pro Schicht mit einem Hand-
zeichen abgezeichnet werden
konnten. Aber auch Aussagen uber
das Trachealsekret, die Malnah-
men zur Lungenpflege sowie Uber
die Wundverhéltnisse des Tracheo-
stomas sollten diesen Anspriichen
genugen.

Grafik verbessert die Ubersicht

Nach diversen Vorschlagen sowie
einer umfassenden Durchsicht ver-
schiedener Intensivkurven wurde
deutlich, dass die auf Intensivsta-
tionen haufig Ubliche grafische
Form am besten geeignet sein wir-
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de. Ebenso schnell wurde Klar,
dass man Papier im DIN A3-Format
bendtigen wirde, um alle Para-
meter Ubersichtlich auf einem Blatt
darzustellen.

Deshalb war es folgerichtig, die
Ruckseite des Dokumentationsbo-
gens ebenso sinnvoll zu flllen.
Dies bot die Gelegenheit, sich auf
elegante Weise von dem ehemals
verwendeten Lagerungs- und Bi-
lanzprotokoll zu verabschieden.
Zusatzlich brachten wir auch die
Einschatzung und Dokumentation
des Hautzustands in Form der Nor-
ton-Skala dort unter.

Dieser Dokumentationsbogen wur-
de zunachst fiir sechs Monate in
einer Niederlassung getestet.
Bereits die anféngliche Resonanz
war Uberraschend positiv. Dies
hing den Umfragen nach damit
zusammen, dass das Erschei-
nungsbild weitgehend einer Doku-
mentation entspricht, wie sie in der
stationdren Intensivpflege Ublich
ist. Die Umstellung oder der Neu-
einstieg auf das entwickelte Sys-
tem fallt also leicht.

Dokumentation fiir Kinder

Die Kurve genugte allerdings in den
wenigsten Fallen den Anspriichen,
die an eine Kinderkurve zu stellen
sind. Das hangt damit zusammen,
dass bei der Pflege von beat-
mungspflichtigen Kindern einige
Werte wesentlich haufiger zu erfas-
sen sind.

So sind die Anderungen der Beat-
mungsparameter wesentlich haufi-
ger vorzunehmen und entspre-
chend zu dokumentieren.

Auch die groRe Flexibilitat fur frei
verfligbare, regelmalige Eintra-
gungen fehlte. Es war z.B. unmdg-
lich, das An- und Ablegen von
Schienen oder Horgeraten sinnvoll
zu erfassen. Die Kinderschwes-
tern empfahlen, ein separates Vi-
talzeichen- und Beatmungsproto-
koll zu erstellen, das auf diese spe-
ziellen Bedurfnisse zugeschnitten
ist, die von der Erwachsenendoku-
mentation nicht zu erfiillen waren.
Deshalb werden wir uns in einem
weiteren Qualitatszirkel der Erstel-
lung einer Kinderdokumentations-
kurve widmen.

Einheitlichkeit garantieren

Die letzte Hirde war die Erstellung
einer unternehmensweit einheitli-
chen Legende. Hierzu haben wir
festgelegt, welche Farben, Sym-
bole oder Eintragungen die Pfle-
genden verwenden mdissen, um
ein einheitliches Aussehen und da-
mit auch eine rasche Erfassung
und Beurteilung aller Parameter zu
garantieren. Nicht vergessen sollte
man, dass die Neugestaltung einer
Dokumentationskurve einmal ab-
geschlossen werden muss, jedoch
auch von der Beurteilung und stén-
digen Verbesserung all derer lebt,
die damit arbeiten. So sind wir uns
sicher, dass es in nicht allzu ferner
Zukunft eine neue, wenn auch viel-
leicht nur wenig verbesserte Ver-
sion geben wird, die unseren ge-
wachsenen Anspriichen noch
exakter entsprechen wird.

Dieter Weber,
Fachkrankenpfleger fiir
Andésthesie und Intensivmedizin
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Den Schritt aus der Klinik vorbereiten

Casemanager des Gautinger "Kooperationszentrums Chronische Ateminsuffizienz"
(KCA) organisieren die Uberleitung beatmeter Menschen in die nachstationére Pflege

Wahrend die Entlassung vieler
selbstandiger Patienten keine Pro-
bleme bereitet, bendtigt die Vor-
bereitung der Entlassung von inva-
siv beatmeten Patienten haufig
mehrere Wochen. Organisiert wer-
den muss ein in der Beatmungs-
pflege qualifizierter Pflegedienst
bzw. eine Pflegeeinrichtung. Auch
die arztliche Versorgung gestaltet
sich schwierig — nur wenige Arzte
sind mit den besonderen Anforde-
rungen und Problemen der Patien-
ten ausreichend vertraut.

In Deutschland werden mehrere
tausend Patienten auflerklinisch,
d.h. im hauslichen Umfeld bzw. in
Pflegeeinrichtungen, beatmet und
betreut. Die Versorgung stellt hau-
fig an Betroffene, Angehdrige und
Pflegekrafte hohe Anforderungen.
Die Einstellung auf die Beatmung
erfolgt regelhaft wahrend eines sta-
tionaren Aufenthalts in einer Klinik.
Hilfsmittel missen — individuell
ausgewahlt und mdglichst friihzei-
tig — verordnet werden.

Ein weiteres Problem ist die Kia-
rung der Kostenlibernahme fur die
poststationare Versorgung. Hier
sind oft Gesprache mit Kranken-
und Pflegekasse, ggf. auch dem
Sozialamt erforderlich.

Fir die Organisation einer umfas-
senden Versorgung der schwer
kranken Patienten bietet das "Ko-
operationszentrum  Chronische
Ateminsuffizienz" (KCA) seine Hilfe
an. Primares Ziel ist es, die post-
stationare Versorgung von lang-
zeitbeatmeten Patienten zu ver-
bessern.

Dieses Ziel wollen wir durch die
Arbeit an einem Netzwerk errei-
chen, das sowohl Patienten als
auch Angehorige, Interessensver-
bande, Kliniken, niedergelassene
Arzte, ambulante Pflegedienste,
Industrie und auch die Kostentra-
ger einschliet. Im Zentrum unse-
rer Bemiihungen stehen der Pa-
tient und seine Familie.

Tatigkeiten des KCA
Uberleitmanagement

Mithilfe eines ausgearbeiteten
Casemanagements stellt das KCA
die Organisation und Koordination
der qualifizierten Entlassung des
Patienten in das hausliche Umfeld
sicher. Zu den Aufgabenbereichen
gehdren u.a. die Klarung der Fi-
nanzierung, die Organisation der
hauslichen Pflege, die Hilfsmittel-
versorgung sowie die Vernetzung
aller Personen und Dienstleister,
die an der Versorgung des Patien-
ten beteiligt sind.

Der Casemanager ist vom Tag der
Aufnahme des Patienten in die Kli-
nik in das Procedere involviert,
biindelt alle nétigen Informationen
und fungiert als Ansprechpartner
fir alle Personen und Institutionen,
die mit der Behandlung, Betreuung
sowie Ausstattung des Patienten
befasst sind. Eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung des Patienten
durch die enge und reibungsfrei
koordinierte Zusammenarbeit aller
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Die eingehende Beratung der Angehérigen nimmt einen grofien Platz im Aufgabenspekirum eines

Foto: Andreas Walle
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Casemanagers ein. Vor der Entlassung in die aullerklinische Versorgung ist es notwendig, die Mitglieder
der betroffenen Familie sehr detailliert iber die Bedingungen der héuslichen Pflege aufzukléren.
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Beteiligten ist von der Aufnahme
bis zur Entlassung auch unter der
Berucksichtigung wirtschaftlicher
Aspekte zu organisieren.

Dazu nimmt der Casemanager re-
gelmaflig an den Visiten teil. Er
flhrt ein Assessment mittels stan-
dardisierter Aufnahmebdgen zur
moglichst vollstdndigen Erfassung
der Gesamtsituation und der Res-
sourcen des Patienten durch. Die
ausgiebige Datenerhebung erlaubt
schlieBlich unter Einbeziehung von

Patient und Angehdrigen sowie in
Absprache mit den Arzten die wei-
tere Planung. Dabei ist z.B. zu kl&-
ren, ob eine Rehabilitation oder ei-
ne hausliche bzw. stationare Ver-
sorgung dem jeweiligen Zu-
stand sowie den prognostischen
Erwartungen am ehesten ange-
messen sind.

Wenn eine Rehabilitation nicht
angebracht ist, oder von den Be-
teiligten nicht gewlinscht wird, be-
ginnt der Casemanager umge-
hend, die Voraussetzungen flr eine
hausliche oder stationare Versor-
gung zu prifen.

Um die hausliche Versorgung tber-
haupt in Erwégung ziehen zu kén-
nen, ist vorab zu klaren, ob der
Patient aus medizinischer Sicht
stabil genug fir das Leben im
hauslichen Umfeld ist und ob die
Angehdrigen bereit und in der Lage
sind, eine Pflege zu Hause zu
ermdglichen. Wenn diese Form der
Betreuung geeignet erscheint,
erfillt der Casemanager eine zen-
trale Funktion in der Koordination
der Uberleitung.

Zu den Aufgaben zdhlen u.a.:

e Beratung der Angehdrigen Uber
eventuell nétige Umbaumalinah-
men in der Wohnung, im Bedarfs-
fall auch durch eine Besichtigung
vor Ort

e Information Uber notwendige
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel und
Organisation der entsprechenden
arztlichen Verordnungen

e Einschaltung eines in Wohnort-
nahe tatigen und in Beatmungs-
pflege erfahrenen Pflegedienstes
e Vorbereitung der Behandlungs-
pflegeverordnung vor

e Weitergabe aller patientenrele-
vanten Daten
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e Koordination des Entlassungs-
termins

e Organisation der Schulung der
pflegenden Angehdrigen

e Angehdérigenarbeit in Form psy-
chosozialer Begleitung.

e Koordination der medizinischen
Ubergabe vom Klinikarzt zum
Haus- bzw. Facharzt vor der Ent-
lassung

e Koordination der Pflegelberga-
be zwischen Pflege- oder Weaning-
team der Klinik zum ambulanten
Pflegedienst.

Soll der Patient in ein Pflegeheim
verlegt werden, ubernimmt der
Casemanager ebenfalls die Koor-
dination der nahtlosen Uberleitung.
In diesem Fall sind folgende Auf-
gaben zu erfilllen:

e Suche eines Pflegeplatzes in
einem moglichst wohnortnahen
Pflegeheim, dessen Mitarbeiter Er-
fahrung in der Betreuung von heim-
beatmeten Patienten besitzen

e Einleitung der Kostenlbernah-
me

e Abstimmung des Hilfsmittelbe-
darfes mit dem Ansprechpartner im
Pflegeheim und Veranlassung der
entsprechenden arztlichen Ver-ord-
nungen

e Weitergabe aller relevanten Pa-
tientendaten und Arztbriefe (mit
Einverstandniserklarung des Pa-
tienten)

e Koordination eines Verlegeda-
tums.

Al

HEINEN +
LOWENSTEIN

Das zentrale Problem bei der
Suche nach einem geeigneten
stationdren Pflegeplatz ist die
Tatsache, dass bisher nur weni-
ge Pflegeheime Uber das Wis-
sen, die Erfahrung und die Mit-
arbeiterstruktur verfligen, um ei-
nen beatmeten Patienten sach-
gerecht zu versorgen.

Deshalb missen die Patienten
oft in weiterer Entfernung von
ihren Angehorigen unterge-
bracht werden.

Zur Entlassung aus der Klinik koor-
diniert der Casemanager u.a.:

e Den Transport

e Die zeitgerechte Lieferung der
Hilfsmittel an den kiinftigen Wohn-
ort des Patienten

e Die Anwesenheit einer qualifi-
zierten Pflegekraft zu Hause/im
Pflegeheim

e Die Information an den Hausarzt.
Alle Patienten erhalten am Entlas-
sungstag ein Patiententagebuch
ausgehandigt, in dem allgemeine
Informationen zur Beatmung, phy-
siologische Messparameter und
Maschineneinstellungen, Arztbriefe,
Telefonnummern der Ansprech-
partner und ein Vordruck zur Pro-
blemerfassung bei der Beatmung
enthalten sind.

Nach Entlassung ist der Case-
manager weiterhin zustandig fir:

e Uberwachung der Betreuung
durch Besuche und Telefonate zur
Vermeidung bzw. Erkennung von
sich einschleichenden Fehlern
bzw. Komplikationen

e Als Supportangebot fir Ange-
horige, Pflegedienste und Pflege-
heime

e Beratung beziglich Finanzie-
rungsfragen

e Beratung bei speziellen Fragen
(z.B. Reisen, Berufstatigkeit)

e Psychosoziale Beratung und Be-
gleitung.

Eine enge Zusammenarbeit
zwischen Casemanagern, Arz-
ten, Therapeuten, Behdrden,
Pflege- und Krankenkassen,

Pflegeheimen, ambulanten
Diensten, Hilfsmittelfirmen,
Sanitatshdusern, Hausarzten

und Beratungsstellen ist die
Voraussetzung fir ein gutes
Casemanagement.

Schulung

Das Angebot des KCA umfasst die
Schulung aller Personen, die an
der Betreuung langzeitbeatmeter
Patienten beteiligt sind. AuBerdem
haben wir die Weiterbildung "Pfle-
ge von Menschen mit Beatmung

Heinen 4+ Lowenstaln GmbH
Arzbacher Sor. B0 - D-5&130 Bad Ems
Tel: 026 0394 00-0 - Faw: 0 2603940050 « Internet: hul.de

auBerhalb von Intensivstationen"
fur Pflegepersonal entwickelt. Wir
bieten ebenfalls Schulungen fiir
Patienten und ihre Angehérigen
sowie die Mitarbeitern der Home-
Care-Industrie und Physiothera-
peuten an. Die Weiterbildung
"Pflege von Menschen mit Beat-
mung auferhalb von Intensivsta-
tion" ist gemaf den Richtlinien des
"Arbeitskreises Heimbeatmung
und Respiratorentwéhnung e.V."
konzipiert. Sie wurden in Koopera-
tion mit dem Deutschen Berufs-
verband fir Pflegeberufe (DBfK)
entwickelt. Der Kurs soll professio-
nell Pflegende zu sach- und fach-
kundiger Pflege heimbeatmeter
Menschen befdhigen — sowohl in
deren eigener Hauslichkeit als
auch in stationaren Pflegeeinrich-
tungen.

Inhalte der Weiterbildung sind u.a.:
Anatomie, Physiologie und Patho-
physiologie der Atmung, Krank-
heitsbilder, die zur respiratorischen
Insuffizienz fihren, Beatmungs-
therapie und -Uberwachung, spezi-
elle Pflegeprobleme und Notfall-
management, Geratekunde und
-technik, Medizinproduktegesetz,
Leistungsrecht und Rehabilitation.
Die Weiterbildung findet berufsbe-
gleitend statt. Die Teilnehmer ab-
solvieren zwei Theoriewochen und
15 Hospitationstage.

Der Kurs endet mit einer Fachar-
beit und einer mundlichen Pri-
fung. Die Teilnehmer erhalten die
erfolgreiche Teilnahme mit einem
Zertifikat bestatigt.

Die Weiterbildungskosten belaufen
sich (2007) auf 1550 Euro (zuziig-
lich MwSt). Mitglieder des DBfK
erhalten bei Nachweis der Mit-
gliedschaft eine ErmaRigung von
15 Prozent.

Die Fortbildung "Heimbeatmung
fir Home-Care-Firmen im Bereich
Respiratory Care" dient dem Er-
werb von Grundlagenkenntnissen
in der Beatmungstherapie. Neben
Anatomie, Physiologie und Patho-
physiologie der Atmung sowie
Krankheitsbildern vermitteln unse-
re Dozenten in diesem Kurs Kennt-
nisse Uber Beatmungsmodi, Beat-
mungsparameter sowie die Uber-
wachung der Therapie. Die Fort-
bildung dauert eine Woche und
kostet derzeit 1350 Euro (zuzlig-
lich MwSt).

Einmal jahrlich bieten wir in Zu-
sammenarbeit mit dem Berufsver-
band der Physiotherapeuten eine
2-tagige Weiterbildung an (weitere
Infos sind Uber den Berufsverband
erhaltlich).

Patienten- und Angehdérigenschu-
lungen finden mehrmals wochent-
lich statt. Sie sind kostenfrei. Das
Angebot soll den Betroffenen hel-
fen, ihre Erkrankung zu verstehen
und dadurch seelisch und geistig
besser bewaltigen zu kénnen. Ne-
ben der theoretischen Schulung
findet (sofern es von den Teilneh-
mern gewilinscht ist) eine prakti-
sche Schulung in Beatmungspfle-
ge am Patientenbett statt.

Es ist das Ziel dieser Schulungen,
den Patienten und ihren Ange-
horigen alle notwendigen Informa-
tionen bezlglich Beatmung, Hy-
gienerichtlinien und Notfallmana-
gement auf adaquate Weise zu
vermitteln.

Qualitdtsmangement

Das Qualitatsmanagement ver-
steht sich in erster Linie als eine
Hilfestellung bei der Erstellung von
Behandlungs- und Pflegestan-
dards fiir die auBerklinische Beat-
mung. Diese Standards bieten eine
wichtige Orientierung im Ablauf der
sehr komplexen Versorgungen. Sie
richten sich einerseits an alle
Personen, die mit der Betreuung
befasst sind und geben anderer-
seits den Kostentragern die
Méglichkeit, den sachlichen und
finanziellen Aufwand zu verifizie-
ren. Die Standards werden in Zu-
sammenarbeit mit Arzten und
Pflegekraften festgelegt und regel-
maRig Uberarbeitet. Als Grundlage
dienen auch die von der Arbeits-
gemeinschaft fir Heimbeatmung
herausgegebenen Richtlinien.
Information

Dieser Arbeitsschwerpunkt umfasst
die Information sowie Beratung von
Betroffenen, Angehorigen, Pfle-
genden, Arzten und anderen Fach-
kraften, die an der Betreuung lang-
zeitbeatmeter Patienten beteiligt
sind.

Derzeit wird das Angebot in erster
Linie angenommen von:

e Stationaren/ambulanten Pflege-
dienstleistern, die den Bereich Be-
atmung in ihr Angebot aufnehmen
wollen und dazu Support bendéti-
gen

e Krankenkassen, MDK, Arzte,
Sozialdienste, die Unterstiitzung
beim Uberleitmanagement benéti-
gen

e Ehemalige Patienten und deren
Angehorige, die Klarungsbedarf
bei Fragen z.B. zu Finanzierung,
Hilfsmittel, Verbrauchsmaterialien
bis hin zu Pflegestandards haben.

Die Mitarbeiter des KCA

Anne Mosbauer,
Diplomsozialpadagogin;
Weiterbildungen in:
Klientenzentrierter Gesprachsfiih-
rung, Sozialmanagement/Organi-
sationsentwicklung, QM-Beauf-
tragte

Schwerpunkt:
Uberleitmanagement, Casemana-
gement, Beratung intern/extern,
Finanzierung, Dienstleister

Dusan Dovecar,

Krankenpfleger;

Weiterbildung zum Fachkranken-
pfleger fir Anasthesie und Inten-
sivmedizin

Schwerpunkt:
Netzwerkmanagement, Beratung
intern/extern, Beatmungspflege

Kontakt
Kooperationszentrum
Chronische Ateminsuffizienz
Asklepios Fachkliniken
Minchen-Gauting
Robert-Koch-Allee 2

82131 Gauting

A. Mosbauer

Tel.: 089/857 91 94 63

D. Dovecar

Tel.: 089/857 91 94 60
E-Mail:
kca.gauting@asklepios.com

Anne Mosbauer,
Diplom-Sozialpddagogin
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In ein besonderes Leben wachsen

Die Pflege eines behinderten Kindes verédndert die Familie:
Die Schriftstellerin Monika Feth spricht Uber Krankheit, Trauer und Liebe

"In meinen Biichern beschreibe
ich nicht die heile Welt, denn
die gibt es nicht", sagt Monika
Feth. Furchtlos nahert sie sich
den Themen Krankheit, Behin-
derung und Tod und entwickelt
dariiber Geschichten, die den
Leser mithnehmen und ganz
sanft an einer anderen, aufre-
genden Stelle seines Erkennt-
nisweges absetzen. Dies gelingt,
weil die Autorin nicht kiihl be-
obachtet, sondern mit tiefer
Achtung vor dem Menschen
schreibt und statt Antworten zu
liefern, Fragen zu stellen weil3.
So behutsam hat Monika Feth in
"Fee — Schwestern bleiben wir
immer" das Portrait eines Mad-
chens gezeichnet, das an der
erblich bedingten Erkrankung
Mukopolysaccharidose verstirbt.

Was passiert in einer Familie,
wenn eines der Kinder unheilbar
chronisch krank wird und die
Eltern beschlieBen, es daheim
zu versorgen?

Zuerst muss jedes Mitglied der Fa-
milie begreifen, dass da jemand
krank geworden ist. Das bedeutet,
das gesamte Leben stellt sich um.
Oft ist eine sehr intensive Pflege
notwendig. Besonders die Ge-
schwisterkinder kénnen die Folgen
nur schwer (berblicken. Sie sind
gendtigt, zu verstehen, dass sie
nicht mehr an erster Stelle stehen,
ganz grundsatzlich nicht. Es wird
vollkommen zu Recht immer das
kranke Kind Vorrang haben, denn
wenn dessen Bedirfnisse nicht
erfiillt werden, droht dem Kind
Schaden. Eltern, denen dieses
Problem bewusst ist — und das sind
wohl die meisten, die ein so kran-
kes Kind zu sich nach Hause neh-
men — werden die Spannungen
aufzufangen wissen. Trotzdem ent-
steht nahezu zwangslaufig in den
Geschwisterkindern das Geflhl,
zuriickgesetzt zu sein. Sie empfin-
den dariber vielleicht Wut, dirfen
sie aber nicht zeigen, weil die
Moral sie zwingt, dem kranken
Geschwisterkind gegeniber be-
sonders riicksichtsvoll zu sein.

Gibt es denn lberhaupt eine
Moglichkeit, diese Eifersucht zu
iiberwinden oder lasst sie sich
nur bezihmen?

Ich weil von den Eltern des Mad-
chens, Uber das ich das Buch
"Fee" geschrieben habe, dass nur
wenige Familien mit dieser Situa-
tion fertig werden. Es ist also Uber-
haupt nicht die Regel, dass eine
Familie intakt mit einer solchen
schweren Pflegeaufgabe zurecht
kommt. Wenn die Familie den
Druck tatsachlich aushalt, zerbricht
sie manchmal am Tod des Kindes.
Sie findet oft keinen Weg, die
Trauer gemeinsam zu bewaltigen.
Ich habe einige Geschwisterkinder
aus verschiedenen Familien getrof-
fen und von ihnen gehort, dass die

Monika Feth findet die Themen fir ihre Blcher bei Menschen, deren Leben nicht glatt 14uft.

Liebe zu der Schwester oder dem
Bruder eine ganz groRRe Rolle
spielt. Das Getriebensein wird man
vermutlich nie ganz ablegen kon-
nen, aber bestimmt liebt man einen
kranken Bruder oder eine kranke
Schwester auf eine besondere Art.
Viele Dinge kann man deshalb
besser wegstecken. Nach einer Le-
sung kam mal eine junge Frau auf
mich zu, deren Schwester, so wie
Fee, an MPS (Mukopolysacchari-
dose) erkrankt war. Sie hing wahn-
sinnig an ihrer Schwester und
erzahlte mir, eine starke Ambiva-
lenz gespurt zu haben. Einerseits
hasste sie die Schwester manch-
mal dafli, dass sie sich in den
Vordergrund drangte, andererseits
empfand sie tiefe Liebe fir sie, die
so hilflos war. Diese Frau fand Ubri-
gens auch, dass ihre Schwester
Uber eine unglaubliche Starke ver-
fugte, und ihr damit mehr gab, als
es vielleicht eine gesunde Schwes-
ter getan hatte.

Es fallt auf, dass in ihrem Buch
"Fee" die Schwester der
Kranken, Claire, ein sehr eifer-
suchtsloser Mensch ist.

Halten sie diesen Wesenszug
fiir exemplarisch?

Nein. Ich denke, dass diese Figur
ein besonderer Mensch ist. Ich ha-
be lange uber die Konzeption
nachgedacht und glaube, dass ich
als Schriftstellerin auch das Recht
habe, die Schwierigkeiten einer
Situation zu entzerren. "Fee" ist ein
Jugendbuch und es kommen ganz
viele schlimme Dinge darin vor. Ich
muss nicht noch die Familie zer-
brechen lassen. Damit ware der
Bogen Uberspannt worden. Ich
halte es aber flir denkbar, dass
man genau so miteinander lebt,
wie ich es beschrieben habe.

Angehorige stehen in diesen
Zeiten unter einer sehr starken
Spannung, die zunéachst

unauflésbar wirkt. Wo sehen sie
Kraftquellen, die helfen, damit
umzugehen?

Bei den Menschen, mit denen ich
gesprochen habe, war die Kraft-
quelle haufig der Glaube. Fir mich
selbst wisste ich nicht, ob mir die
Vorstellung eines Gottes helfen
konnte. In der Familie, die ich ken-
nen lernte, gab es keine Geschwis-
ter. Die Eltern konnten sich zu hun-
dert Prozent auf das kranke Kind
einstellen. Sie haderten sehr mit
Gott, weil er ihnen die Krankheit
angetan hatte. So haben sie es
jedenfalls iber eine sehr lange Zeit
gesehen und sie sind merkwurdi-
gerweise erst mit Gott in Einklang
gekommen, nachdem die Tochter
gestorben war. In dieser Familie
gab es eine unglaubliche Liebe.
Die Mutter erzahlte mir ein Bei-
spiel, das mich tief berlihrte: Das
Madchen war gestorben und die
Eltern hatten beschlossen, es fiir
zwei Tage bei sich zu behalten, da-
mit Freunde und Bekannte Ab-
schied nehmen konnten. Die Mut-
ter berichtete, dass die Tochter sich
so kalt anfiihlte. Das habe ihr sehr
wehgetan, weil das Madchen ihr
gesamtes Leben Uber leicht gefro-
ren hatte. Dann hat sie dem toten
Kind eine Warmflasche gemacht
und sie ihr an die FlURe gelegt. Das
meine ich. Jeder weil3, dass ein
toter Mensch von einer Warmfla-
sche nichts mehr hat und sie sich
im Gegenteil sehr nachteilig aus-
wirkt auf die Geschwindigkeit des
Verwesungsprozesses, wenn der
Leichnam zuhause liegt und es
dazu noch Sommer ist. Dieses Bild
zeigte mir, dass die Liebe wirklich
Grenzen Uberschreitet.

HeiRt das, ein Ritus kann
trauernden Menschen Kraft
geben?

Erstens das, und zweitens ist mir
ganz wichtig zu sagen, dass jede
Familie, die irgendwie die Mdglich-
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keit daflir schaffen kann, ihre toten
Angehdrigen zu Hause behalten
sollte, so lange es geht. Tote
Menschen kénnen noch Stunden
nach dem Sterben hoéren und
Berihrungen spuren. Es dauert
einige Zeit bis das, was immer
auch den Korper verlasst, den
Koérper tatsachlich verlasst. Das
habe ich selbst erfahren, als mein
Vater starb. Man kann das unmit-
telbar sehen. Sie sind bei dem
Verstorbenen, verlassen das Zim-
mer, kommen zurlick, und merken,
dass da wirklich nur noch ein toter
Korper liegt.

Die Familienmitglieder haben
eine ganz andere Sicht auf sich
und die Krankheit, als
Menschen, die nicht zum engen
Kreis gehoren. Lasst sich diese
Grenze zwischen innen und
auBen durch personliche Stiarke
auflésen oder ist sie eine
zusitzliche Belastung?

Ich vermute, dass Menschen sich
an diese Diskrepanz gewohnen.
Irgendwann kann man es aber
wohl nur noch mit Humor Uberste-
hen. Die Mutter, die ich in meinem
Buch beschreibe, sagte manchmal
scherzhaft zu ihrer Tochter:
"Komm, ich zieh dich jetzt schén
an. Wenn du schon behindert bist,
sollst du wenigstens nett ausse-
hen." Das hoért sich furchtbar hart
an, war aber gar nicht so gemeint.
Man lernt, mit den mitleidigen
Blicken umzugehen. Niemand wiir-
de es ertragen, diese Reaktionen
Uber die ganze Zeit unmittelbar
wahrzunehmen.

Manche Situationen stellen sich fir
die betroffenen Familien ganz an-
ders dar, als Aufenstehende sich
das vorstellen. Zum Beispiel ist der
Beginn der kinstlichen Erndhrung
allgemein ein Zeichen daflr, dass
der Zustand des Kranken sich ver-
schlimmert hat. Allerdings bedeutet
eben diese Umstellung flr die Fa-
milie eine ungeheure Erleichterung,

DURCHATMEN

weil sich die Erndhrung plétzlich
viel unkomplizierter regeln lasst
und es nicht mehr notwenig ist,
sich darum zu sorgen, dass das
Kind genug isst und auch die sehr
schwierige Zubereitung der Spei-
sen entfallt.

Ist es der Wunsch, solche Dinge
ins offentliche Bewusstsein zu
bringen, der sie dazu bewegt,
diese schwierigen Themen
immer wieder in den Mittelpunkt
ihrer Biicher zu riicken?
Mukopolysaccharidose,
Demenz, Tod, das sind alles
Begriffe, die nicht leicht im Ohr
zergehen.

Das Buch, das ich gerade beendet
habe, hei3t "Der Scherbensamm-
ler". Es ist ein Psychothriller, der
sich mit multipler Persdnlichkeit
beschaftigt. Das war bisher meine
schwierigste Herausforderung. Ich
will aber nicht irgendjemandem
eine Botschaft mitteilen. Ich méch-
te nur Geschichten erzéhlen, die
mich selber beschaftigen. Ich glau-
be, dass Literatur ein Thema
braucht. Damit meine ich kein "Pro-
blemthema", sondern, dass ein
Buch mich tief im Inneren beriihren
muss. Wenn ein Werk das nicht tut,
ist es nach meinen Kriterien kein
Stlck Literatur. Aber das ist natir-
lich ganz subjektiv. Ich habe Uber
das Madchen, dem ich den Namen
Fee gegeben habe, nicht geschrie-
ben, weil sie behindert war, son-
dern weil sie ein so besonderer
Mensch gewesen sein muss. Das
war sie vermutlich nicht trotz, son-
dern wegen ihrer Krankheit.

Kann daraus nicht auch sehr
leicht ein billiger Trost werden?
Nach dem Motto, du bist zwar
behindert, aber genau das
bringt dich weiter.

Ich sehe es Uberhaupt nicht so,
dass man sich durch Leiden ein
besseres Leben im Himmel erwer-
ben kann. Ich bin aber davon Uber-
zeugt, dass Menschen, die mit
schwierigen Situationen umgehen
muissen, zwei Moglichkeiten ha-
ben. Entweder sie werden klein
und engherzig oder sie wachsen
an ihrer Aufgabe. Kalt lassen kann
sie das nicht. Wer mit Ungliick kon-
frontiert ist, kann entweder daran
wachsen oder darin untergehen.
Andere Méglichkeiten gibt es nicht.
Die Eltern, von denen ich in dem
Buch berichte, vertraten die
Haltung, dass das kranke Kind ein
Geschenk war. Sie waren sehr
dankbar fir die Zeit, die sie mit
dem Kind hatten. So, finde ich,
muss man das sehen, und zwar bei
jedem Kind, ob krank oder gesund.

Das Gespréch fiihrte Bernd Hein

Biicher von Monika Feth
(Auswahl)

Fee — Aber Schwestern
bleiben wir immer. cbt Verlag,
Miinchen, 2. Aufl., 2002.

Die blauen und die grauen
Tage. omnibus Verlag,
Minchen, 1999

(verfilmt mit Inge Meysel)
Opa, ich kann Hummeln
zdhmen. Sauerldander Verlag,
Dusseldorf, 2007. (Bilderbuch)
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Das aktuelle Buch

In der Ausiibung ihres Berufes
sind Pflegende niemals mit
Situationen vollstéandiger
Eigenverantwortung konfron-
tiert. Darin stimmen deutsche
Juristen Uberein, und so
kommt es in den Kommen-
taren zur Gesetzeslage und in
Gerichtsurteilen zum Aus-
druck: "In der Pflege existiert
kein arztfreier Raum." Unter
der Lufthoheit, die Mediziner in
allen Bereichen der Behand-
lung kranker Menschen aus-
Uiben, bleibt indes Raum fir
mehrere Verantwortungsfacet-
ten, die sich auf das Handeln
Pflegender konzentrieren.
Rechtsanwalt Heinz Straliner
bezieht daraus den Anlass,
sich intensiv mit der Haftung
professionell Pflegender zu
befassen. Der Autor trennt
sauberlich den ambulanten
vom stationdren Bereich. Mit
nahezu enzyklopadischem
Anspruch arbeitet er sich
durch die Themen. Stral3ner
erlautert die Grundsatze des
Straf- und Zivilrechts, zeigt Un-
terschiede zwischen Vorsatz
und Fahrlassigkeit, droselt das
Haftungsrecht auf. Zwischen
den sachlichen aber endlosen
Satzen wiinscht der Leser
gelegentlich, ein Lektor hatte
beschwichtigend eingegriffen.
Abgesehen von dieser astheti-
schen Einschrankung gibt’s
keinen Zweifel: das Buch ge-
hért ins Regal eines jeden
Pflegedienstes. Es kann bei
sorgfaltiger Anwendung das
Rechtsempfinden der Pflegen-
den vitalisieren. bh
StraBner, Heinz:
Haftungsrecht fiir Pflege-
berufe — Ein Leitfaden.
Kohlhammer Verlag,
Stuttgart; 2006. 438 Seiten,
39,80 Euro.

Messen - Kongresse - Symposien

4.5. - 6. 5. Wiirzburg

56. Jahrestagung der
Siddeutschen Gesellschaft fir
Kinderheilkunde und Jugend-
medizin gemeinsam mit der
Siddeutschen Gesellschaft fur
Kinderchirurgie Veranstaltungsort:
Congress Centrum Wirzburg CCW,
Maritim Hotel, Pleichertorstralle 5,
97070 Wrzburg Kontakt:

Prof. Dr. Christian Speer, FRCPE,
Universitats-Kinderklinik,
Josef-Schneider-Stralie 2,

97080 Wirzburg,

Tel.: 0931/20 12 78 31,

Fax: 0931/20 12 78 33, E-mail:
speer_c@klinik.uni-wuerzburg.de

Internet: www.sgkj2007.de

5.5. — 8.5. Hamburg

54. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fir Anasthesiologie
und Intensivmedizin (DAC 2007)
und Pflegekongress
Veranstaltungsort:

CCH Congress Center Hamburg,
Marseiller Stralle/Am Dammtor,
20308 Hamburg

Kontakt:

MCN Medizinische
Congressorganisation Nirnberg
AG, Neuwieder Stral’e 9,

90411 Nirnberg,

Tel.: 0911/393 16 14,

Fax: 0911/393 16 78, E-Mail:
dac@mcnag.info

Internet: www.dac2007.de

9.5. - 10. 5. Bremen

3. Bremer Pflegekongress und

1. Deutscher Wundkongress 2007
Veranstaltungsort: Congress
Centrum Bremen, Birgerweide,
28209 Bremen Kontakt:

BTZ Bremer Touristik-Zentrale,
Findorffstralte 105, 28215 Bremen,
Tel.: 0421/308 00 19,

Fax: 0421/308 00 89, E-Mail:

rink@bremen-tourism.de
Internet:
www.deutscher-wundkongress.de

10. 5. — 12. 5. Karlsruhe
REHAB 2007 — 14. Internationale
Fachmesse fiir Rehabilitation,
Pflege und Integration
Veranstaltungsort:

Messe Karlsruhe, Messeallee 1,
76287 Rheinstetten Kontakt:
Staufert Veranstaltungsservice
GmbH, Am Kornfeld 7,

44267 Dortmund,

Tel.: 0180/500 92 26,

Fax: 0180/500 92 27, E-Mail:
info@rehab-fair.com

Internet: www.rehab-fair.com

11. 5. - 12. 5. Berlin

4. Bundesweite Fachtagung
Palliative Care Veranstaltungsort
und Kontakt: Wannsee-Akademie,
Zum Heckeshorn 36, 14109 Berlin,
Tel.: 030/80 68 60 oder -20

oder -40, Fax: 030/80 68 64 04,
E-Mail: wannseeakademie
@wannseeschule.de Internet:
www.wannseeakademie.de

1. 6. — 2.6. Leipzig
Interdisziplindrer Kongress
"Intensivtherapie und -pflege 2007"
Veranstaltungsort: Congress
Center Leipzig, Messe-Allee 1,
04356 Leipzig Kontakt:

KCI Medizinprodukte GmbH,
Hagenauer Stralie 47,

65203 Wiesbaden,

Tel.: 0800/783 35 24, Internet:
www.kci-experten-kongress.de

7.6.-9. 6. Liidenscheid
2. Beatmungssymposium
Heimbeatmung und
Respiratorentwdhnung
Veranstaltungsort:

Kulturhaus Lidenscheid,
Freiherr-vom-Stein-Stralle 9,
58511 Ludenscheid

Tel.: 02351/171406 Kontakt:
Kongress- und Veranstaltungs-
organisation Lidenscheid GbR,
Am Ramsberg 30,

58509 Ludenscheid,
Tagungssekretariat: Stefan
Weippert, Tel.: 02351/17 14 08;
Susanne Doerr,

Tel.: 02351/46 33 60

Innere Kilinik Il, Klinik fiir Pneu-
mologie, Intensivmedizin und
Schlafmedizin, Prof. J. Lorenz,
Tel.: 02351/46 33 61,

Fax: 02351/46 33 66, E-Mail:
info@beatmungskongress.de
Internet:
www.beatmungskongress.de/2007

15. 6. — 16. 6. Essen

2. Essener Ruhr-Kongress fiir
Anasthesie, Intensivmedizin, Not-
fallmedizin und Schmerztherapie

& Pflegesymposium
Veranstaltungsort: PACT Zollverein,
Bullmannaue 20a, 45327 Essen
Telefon wahrend der Tagung:
0160/203 13 45 Kontakt:

Frau Bosold, Frau Furstenberg,
Frau Traphan, Tel.: 0201/897 37 01,
E-Mail:
e.fuerstenberg@elisabeth-essen.de
Internet: www.elisabeth-essen.de
/pdf/essener_ruhrkongress.pdf

20.6. — 22. 6. Stuttgart

3. Stuttgarter Intensivkongress
(SIK) Veranstaltungsort:
Schwabenlandhalle, Tainer Stralke 7,
70734 Fellbach, Tel.: 0711/57 56 10,
Fax: 0711/575 61 11 Kontakt:
MCN Medizinische
Congressorganisation Nirnberg AG,
Neuwieder Stral3e 9,

90411 Nirnberg, Frau Wild,

Tel.: 0911/393 16 16,

Fax: 0911/393 16 66,

E-Mail: wild@mcn-nuernberg.de

Stellen anzeigen

Sie haben die Jobs - Wir erreichen die Interessenten

Mit einer Stellenanzeige in der Fachzeitung "gepflegt durchatmen" sprechen
Sie bundesweit Spezialisten aus dem Gesundheitsbereich an.

Sie prasentieren |hr Unternenmen, lhre Einrichtung, Ihre Branche in einem
qualitativ hochwertigen Umfeld und erzielen damit gro3e Aufmerksamkeit.

Wir beraten Sie gern und garantieren Ihnen eine schnelle und unburokratische

Umsetzung lhrer Anzeigenwinsche.

Sie erreichen uns Uber

Tel:

089 - 66 56 25 78
Fax: 089 - 66 59 32 30
E-Mail: info@heimbeatmung.com

20.6. — 22. 6. Berlin

13. Deutscher Pflegekongress
2007 Veranstaltungsort:

ICC Berlin, Messedamm 22,
14055 Berlin

Kontakt: Hauptstadtkongress
Medizin und Gesundheit,
Palisadenstralie 48, 10243 Berlin,
Tel.: 030/49 85 50 31,

Fax: 030/49 85 50 30, E-Mail:
info@hauptstadtkongress.de
Internet: www.hauptstadtkongress.

de/2007/pk.ph

24.6. — 28. 6. Genf

5. Weltkongress flr padiatrische
Intensivpflege
Veranstaltungsort:

PALEXPO, Congress- und
Ausstellungszentrum, Genf
Kontakt: SYMPORG SA,
Congress Organisation, Avenue
Krieg 7, CH-1208 Genf,

Tel.: 0041/22/839 84 84,

Fax: 0041/22/839 84 85, E-Mail:
info@pcc2007.com

Internet: www.pcc2007.com

4.7. Tiibingen

1. TUbinger Symposium fiir
Intensivmedizin und Intensivpflege
Veranstaltungsort: Crona-Kliniken,
Hoppe-Seyler-Stralie 3,

72076 Tubingen

Kontakt: Medizinische Universitats-
klinik, Intensivstation 3IS,

Karin Wolf, Otfried-Muller-StralRe 10,
72076 Tlbingen,

Tel.: 07071/298 27 83,

Fax: 07071/29 27 16

Internet:
www.medizin.uni-tuebingen.de/tsii/
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