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GESELLSCHAFTLICHES IMAGE DER PFLEGEKRAFTE

KLEINIGKEITEN DES ALLTAGS?! WIE SEHEN DAS DIE BETROFFENEN?
KOMMUNIKATION TROTZ BEATMUNG ODER TRACHEALKANULE
EINFUHRUNG IN DIE FAMILIENZENTRIERTE PFLEGE




Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

Hundertausende Pflegekrifte leisten in Deutschland jeden Tag einen grofSartigen Dienst an der Gesell-
schaft. Warum werden sie trotzdem kaum wahrgenommen? Und das, obwohl sie fiir ihre Mitmenschen
genau dann da sind, wenn nichts mehr zu gehen scheint und sich Menschen in Grenzsituationen befin-
den? Pflegekrdfte sind Profis ihres Faches, die sich stdndig fortbilden. Das zeigt eine Wissenschaftlerin, die
erforscht hat, welch fatale Folgen einerseits zu wenig gesellschaftliche Anerkennung, aber andererseits
auch ein geringes Selbstbewusstsein der Pflegekrdfte haben kénnen. Es ist zu hoffen, dass sich durch die
Pflegeberufereform, (iber die wir mit einer Lehrerin fiir Pflegeberufe ein Gesprdiich gefiihrt haben, neue
Chancen eréffnen. Oder hat diese verschobene gesellschaftliche Wahrnehmung der Pflegekrdfte etwas
damit zu tun, dass jeder Mensch die Wirklichkeit durch seine , eigene Brille” betrachtet und damit seine
Wahrnehmung blinde Flecken hat? Wenn dies schon fiir das Individuum gilt, welche Herausforderung ist
es dann, die Sichtweise einer ganzen Gesellschaft umzukrempeln! Fiir die Einschétzung des Pflegeberufs
ist dies tiberfillig und geht jeden an!

Auch die von Beatmung und Intensivpflege betroffenen Menschen. Auch sie werden von der Gesellschaft
kaum oder nur liickenhaft wahrgenommen. Damit soll nun Schluss sein. Grit Kiihlborn, die junge Frau auf
unserer Titelseite, leitet seit Kurzem ein Projekt, mit dessen Hilfe Menschen mit Behinderung zu versierten
Referent*innen (iber eine menschenrechtsbasierte Behindertenpolitik ausgebildet werden. Eine andere
junge Frau hat die Ferieninsel Mallorca auf ihre Behindertenfreundlichkeit getestet. In weiteren Beitrdgen
geht es um die Gruppe auferklinisch beatmeter Menschen, die sich nur schwer mitteilen knnen. Und
damit beschdftigen sich auch engagierte Klinikdrzte, die tiber palliative Intensivmedizin versus intensive
Palliativmedizin schreiben. Einigen Autor*innen in dieser Ausgabe werden Sie beim diesjdhrigen 10. MAIK
begegnen, auf den wir mit dem MAIK-Special einstimmen. Ich danke allen, die an dieser Ausgabe mitge-
arbeitet haben.

lhre

Dr. Maria Panzer

Redaktionsleitung

Wie gefallt Ihnen diese Ausgabe? Bitte schreiben Sie mir an maria.panzer@ihcc.mobi
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Uberleitungs- und Entlassmanagement: ein Blick und Ausblick aus
der Klinik auf den Weg in die aulRerklinische Intensivpflege (Teil 1)

Soéren Tiedemann gibt einen Einblick in das Entlassmanagement und beschaftigt
sich mit der Frage, welche Veranderungen mit dem Inkrafttreten des Rahmenver-
trags Entlassmanagement am 1.10.2017 zu erwarten sind.

Fragen Sie sich auch, wo der Unterschied ist? Uberlei-
tungsmanagement? Entlassmanagement? Und fehlt bei
Letzterem nicht das ,ungs‘?

Wer fir den Wegfall der vier Buchstaben verantwort-
lich ist, kann auch ich nicht sagen. Nur, dass das, was
wir bisher unter Uberleitungsmanagement verstanden
haben, ab dem 1. Oktober 2017 gesetzlich als Entlass-
management bezeichnet wird. Denn seit diesem Tag gilt
der Rahmenvertrag Uber ein Entlassmanagement beim
Ubergang in die Versorgung nach Krankenhausbehand-
lung nach § 39 Abs. 1a S. 9 SGB V (Rahmenvertrag Ent-
lassmanagement).

Beim Schreiben dieses Artikels im Juni/Juli 2017 ist der
Rahmenvertrag also noch nicht in Kraft, wirft aber seine
Schatten bereits voraus. So gehore ich als Autor dieses
Artikels zu einer Arbeitsgruppe meines Krankenhauses,
welche die gesetzlichen (An-) Forderungen an das Ent-
lassmanagement von Kliniken fir uns umsetzen soll.

Ich nehme dort in meiner Funktion als Atmungsthera-
peut teil, durch die ich stark in das Entlassmanagement
intensivpflegeabhdngiger Menschen involviert bin, was
heillt, dass ich aus der Praxis komme, viele Weichen stel-
le und viele Erfahrungen mit verschiedensten Beteilig-
ten am Entlassungsprozess habe und mache. Dabei fehlt
mir der formale Hintergrund, beispielsweise der eines
Sozialarbeiters [1] oder des Mitarbeiters einer gesetzli-
chen Krankenkasse.

In unserer Klinik ist es bereits jetzt so, dass wir den Uber-
leitungsprozess sehr strukturiert und standardisiert ge-
stalten. Es gibt multiprofessionelle Teamsitzungen aller
beteiligten Berufsgruppen, ein Hilfsmittelmanagement
und eine nachvollziehbare Dokumentation. Anders ist es
bei der Komplexitit einer Uberleitung bei Patienten mit
einem hohen Hilfsmittelbedarf und/oder Intensivpflege-
abhangigkeit auch gar nicht moglich.

Nur kdnnen Sie momentan, also Anfang Juli 2017, den
Prozess unseres Entlassmanagements nicht auf unserer
Klinik-Webseite finden. Sie kdnnen auch nicht am Wo-
chenende zwischen 10.00 und 14.00 Uhr bei uns anru-
fen und einen fir das Entlassmanagement zustdndigen
Ansprechpartner flr Rickfragen erreichen —also jeman-
den fir Riuckfragen, der alle entlassrelevanten Informa-
tionen aller Abteilungen kennt.

So fordert es aber zum Beispiel das Gesetz ab dem 1.

n GD #38

Oktober 2017 von den Kliniken.

Natlrlich sind nicht nur die Kliniken von dem Gesetz
betroffen. Auch die gesetzlichen Krankenkassen bzw.
Pflegekassen muissen sich neu aufstellen, denn beide
Seiten werden vermehrt in die Pflicht genommen. Das
erscheint mir grundsatzlich auch sinnvoll. Aber es kann
einem durchaus der Gedanke kommen, dass gerade
komplexe Entlassungen dadurch nicht einfacher und im
Sinne des Patienten enden werden. Warum das?

Letztendlich, weil zu beflirchten ist, dass auf den Patien-
ten bezogene individuelle Handlungsspielrdume verlo-
ren gehen. Das darf man natlrlich nicht pauschalisieren.
Wer sich bisher mit dem Uberleitungsmanagement be-
schaftigt hat, weil}, wie unterschiedlich die Zusammen-
arbeit mit einer der 113 aktuell bestehenden Kranken-
kassen [2] sein kann.

Von daher sind transparente Informationsfliisse und
erreichbare Ansprechpartner nur zu begriRen. Aber es
ware fatal, wenn nach frihzeitig geflossenen gegenseiti-
gen Informationen die Klinik quasi nur noch die Vorstel-
lungen des Kostentrdgers umsetzen darf, beziehungs-
weise muss.

Dann wadren die Versorgungen nur noch durch die Ver-
trage der Kostentrdager mit Intensivpflegeanbietern und
Medizintechnikprovidern bestimmt. Hat man mit den
durch die Krankenkasse vorgeschlagenen Einrichtungen
oder Anbietern schlechte Erfahrung gemacht, kdnnte
man diese kaum sinnvoll einbringen. Wahlfreiheit gibt
es zwar weiterhin ... aber sie misste dann erst durch
den Betroffenen oder durch die Angehorigen erkampft
werden.

Im vergangenen Jahr hatten wir einen Fall, der die Pro-
blematik beispielhaft beschreibt: Ein Patient, der neben
der hohen Querschnittlahmung aufgrund seiner Be-
gleiterkrankungen unter den Begriff ,,chronisch kritisch
krank” fiel, war schon in der Klinik nicht einfach stabil
zu halten. Aus unserer Sicht hatte er nur die Chance,
nach der Entlassung langer zu Gberleben, wenn er mit
einer wirklich qualifizierten und erfahrenen 24 Stunden
1:1 Intensivpflege nach Hause kommt oder in eine ver-
gleichbar gut aufgestellte Intensivpflege-Wohngemein-
schaft entlassen werden kann.

Letztere wurde gefunden. Wohnortnah und mit Er-
fahrung in der Versorgung hoch querschnittgelahmter
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3 DEUTSCHE FACHPFLEGE GRUPPE

r Qualitat verbindet.

Die Deutsche Fachpflege Gruppe ist mit rund 3.100 Mitarbeitern und Uber 600 Pati-
enten fuhrend in der auBerklinischen Intensivpflege in Deutschland. Derzeit geho-
ren 16 ambulante Pflegedienste zur Deutschen Fachpflege Gruppe, die bundesweit
Patienten in Einzelversorgungen und uber so Wohngruppen versorgen, sowie eine
stationare, gemeinnutzige Einrichtung fur dauerbeatmete Kinder und Jugendliche.
Durch speziell ausgebildetes Fachpersonal werden intensivpflegebedurftige und
beatmungspflichtige Patienten bis zu 24 Stunden betreut und versorgt.

www.deutschefachpflege.de
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Patienten. Also ein, aus unserer Sicht, gutes Setting, mit
einer realistischen Wahrscheinlichkeit fiir den Patienten,
noch Monate, oder auch mehr als ein Jahr in der Nahe
seines Zuhauses und der Angehorigen zu leben. Der
Kostentrager hat uns bzw. den Angehdrigen drei ande-
re Einrichtungen, z. B. Phase F-Einrichtungen und auch
andere Intensivpflegewohngemeinschaften genannt.
Diese waren durchaus auch wohnortnah, aber in einer
der Einrichtungen ist einer unserer Patienten, welcher
deutlich stabiler war als der jetzt zu Entlassende, nicht
lange nach der Entlassung verstorben- aus unserer Sicht
und den Informationen, welche wir hatten, nicht ganz
nachvollziehbar.

Scheinbar glaubt oder berlcksichtigt niemand unsere/n
Entlassungsbriefe/n und fachlich motivierten Empfeh-
lungen — und dies nach einem halben bis ganzen Jahr
dokumentierter Erfahrung mit dem Patienten: ,N&acht-
lich invasiv beatmet? Den kdénnen wir locker ganz ent-
wohnen!”  Trachealkanile bei Tetraplegie? Die kann
raus!”

Genauso handelte zumindest die zustandige Einrich-
tung. Sie denken, ,nun ja, das war eine Intensivpflege
Wohngemeinschaft alleine?” Aber nein, da war noch ein
Weaning-Zentrum zur Erfolgskontrolle involviert, wel-
ches keinerlei Erfahrung mit querschnittgeldahmten
Menschen hatte. Soweit wir wissen, ist unser Patient
in dieser Klinik verstorben. Das ist als Aussage wirklich
schwierig, weil wir dabei auf Informationen dritter an-
gewiesen sind. Aber so etwas erleben wir haufiger; es
war nicht die erste Erfahrung dieser Art. Wir horen zum
Beispiel von AulRendienstmitarbeitern von Firmen, dass
Gerate, wie z.B. Vernebler, beim zweiten Besuch immer
noch original verpackt im Zimmer liegen — und natdrlich
lasst einen das aufhorchen. Und selbstverstandlich be-
ginnt man dann schon zu Gberlegen, ob man zuklnftig
Patienten in diese Einrichtung entlassen will. Sie - besser
gesagt - damit verlassen will?

Verstehen Sie mich nicht falsch. Ich spreche hier von
Einrichtungen, welche flr stabile Patienten gute Arbeit
leisten. Mit komplexen intensivpflegeabhdngigen Pati-
enten jedoch sind sie Uberfordert und sie kdnnen deren
Versorgung wahrscheinlich auch nicht leisten. Trotzdem
nehmen sie aber auf! Versterben diese Menschen, so ist
es ein Leichtes, sich mit der Behauptung zu rechtferti-
gen, dass wohl die Entlassung zu frih erfolgt sei. Hin-
terfragt das jemand? Es war ja eh besser so fir ihn oder
sie ...?

Sollte nicht vielmehr die Frage gestellt werden, ob wir
nicht fir diese Patienten eine neue Versorgungsform
brauchen? Kann man als chronisch kritisch kranker,
intensivpflege-abhangiger Mensch nur noch kranken-
haus-nah Uberleben? Und auch das nur, wenn einen
,die Klinik” gut kennt? Wirklich kennt, sonst geht auch
das schief. Das ist salopp formuliert, aber meines Erach-
tens, Realitat.

n GD #38

Unser Patient, um den es eingangs ging, ist inzwischen
bei uns verstorben. Monate nach dem gebahnten und
fir ihn — aus unserer Sicht — besten Entlassungstermin.
Er ware vielleicht zum selben Zeitpunkt auch in der uns
bekannten Intensivpflege-Wohngemeinschaft verstor-
ben. Aber dann wdre er noch einmal nahe bei seinem
Zuhause gewesen und hatte seine Lieben gesehen und
gesplrt. Aber real gab es eine Klage. Die Presse wurde
involviert, und er hatte sich wahrscheinlich inzwischen
auch selbst aufgegeben. Hatten Sie die Kraft, das durch-
zustehen? Uber Monate? Sie haben mit dem Leben ge-
kampft, es kdnnte nach Hause gehen und jetzt kdampfen
Sie mit dem Kostentrager?

Ist Ihnen das jetzt zu wenig distanziert, zu betroffen und
emotional? Kann sein, aber dann muss man sich die Fra-
ge stellen, warum wir diese Menschen Uberhaupt be-
handeln, ihr Leben retten und sie therapieren.

Auf einer Sitzung des Arbeitskreises ,Aullerklinische
Intensivpflege des MdK Nord” ging es vor einiger Zeit
um das Thema ,Therapie in der aulSerklinischen Ver-
sorgung”. Gerade aullerhalb von Ballungsraumen ist es
schwer, eine angemessene, geschweige denn erfahrene
Versorgung mit Physio-, Logo- und Ergotherapie zu reali-
sieren. Das war Thema der Sitzung.

Da fiel von einem in diesem Bereich sehr erfahrenen
Arzt die Aussage, dass sehr viel Geld fur die , Aufbe-
wahrung” dieser Menschen ausgegeben werde, aber
darlber hinaus nichts mehr. Das klingt schlimm, oder?
,Aufbewahrung”?

Das zeigt aber sehr gut die Problematik, welche sich im
Verlauf der letzten Jahre entwickelt hat. Was nltzt es,
wenn ich einen Elektrorollstuhl mit Plattform fir Beat-
mung und Absaugung bekommen habe, wenn ich dann
keine Hilfe zur Mobilisierung mehr erfahre, um Uber-
haupt in ihn hinein zu gelangen? Was nutzt offiziell ,be-
treutes Wohnen”, wenn Patienten de facto semistatio-
nar untergebracht sind und sich keiner wirklich um sie
kiimmern kann? Aber dennoch kann alles abgerechnet
werden. Und deshalb passiert es auch genau so: das
nitzt ja dann doch jemandem! Teilhabe? Da ist wohl ein
Teil verloren gegangen.

Ich personlich glaube nicht, dass der neue Rahmen-
vertrag zum Entlassmanagement dies bessern wird,
weil es am Ende doch vor allem um monetédre Aspek-
te geht. Stundensatze werden gedrickt. Das wird auch
moglich, weil sich immer noch ein Anbieter findet, der
es entsprechend ,billiger” macht. Es fragt sich nur: wie?
Qualitat? Qualitat wollen in unserer hoch individualisier-
ten Gesellschaft alle! Aber Qualitat ist teuer, besonders,
wenn es ums Uberleben geht.

Von sogenannten schwarzen Schafen habe ich dabei
noch gar nicht zu gesprochen. Kennen Sie das auch? Ein
neuer Pflegedienst oder eine neue Intensivpflege-Ein-
richtung stellt sich vor, vom Medizinischen Dienst der
Krankenkassen zertifiziert. Note 1,0. Hochglanzflyer. Der



Beamer wird gezlickt, um sich perfekt zu prasentieren.
Sie fragen nach dem Personal? Antwort: ,Ach ja, da
mussen wir erst einmal gucken® In der ndchsten Woche
stellt sich wieder ein Pflegedienst vor. Von Pflegekolle-
gen, die in solch einer Einrichtung gekindigt haben, hort
man: ,da ist eh nur eine Vollkraft im Spatdienst”. Nattr-
lich wurde das bei der MdK-Priifung nicht deutlich! Da
geht es ja auch eher um Strukturelles.

In einem nicht weiter genannten Ort ist vor einigen Mo-
naten die Geschaftsfiihrung einer Einrichtung, welche
auch zwei unserer Patienten betreut hat, zu Gefangnis-
haft verurteilt worden. Wegen Abrechnungsbetruges.
Dabei ging es meines Wissens noch nicht einmal um die
beiden ,24 Stunden-Intensivpflegeversorgungen”. Die
Kosten flr diese Versorgungen kennen Sie als Leser ver-
mutlich — und damit auch die potentiellen Gewinnmog-
lichkeiten, wenn betrogen wird.

All solche Erfahrungen macht man, all so etwas hort
man von Pflegeanbietern und auch von Medizinproduk-
te-Providern. Ich wirde deshalb gerne Einrichtungen,
Institutionen und Mitarbeiter, die ich kenne, auswéahlen
kdnnen. Und ich wirde gerne diejenigen mit der Versor-
gung unserer Patienten betrauen, von denen ich weil3
oder zumindest begriindet annehmen kann, dass sie
gute Arbeit leisten.

Darf ich das denn auch in Zukunft? Im Rahmenvertrag
zum Entlassmanagement steht, dass die Bevorzugung
eines Anbieters nicht statthaft ist. Wir als Klinik arbeiten
nattrlich mit mehreren Anbietern zusammen, aber was
soll passieren, wenn keiner davon mit der Krankenkasse
einen Vertrag geschlossen hat? Weil die Qualitdt nicht
entsprechend vergitet wird? Weil es ein anderer Anbie-
ter glinstiger macht und die gleiche Qualitat verspricht?

Ich erinnere noch einmal daran: Es gibt 113 gesetzliche
Krankenkassen. Das ist natlrlich statthaft. Und gerne
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kimmere ich mich im Entlassmanagement um die ein-
zelnen Bedirfnisse und Regelungen der jeweiligen Kas-
se.

Sie nicken oder schitteln den Kopf beim Lesen? Das
kann ich beides gut verstehen. Es ist ja auch nicht so,
dass ich eine Losung héatte. Nur denke ich, dass wir ein
medizinisches (Notfall-) System mit vielen guten Seiten
geschaffen haben, welches es Menschen ermoglicht,
mit auRerklinischem Intensivpflegebedarf zu tGberleben.
Aber wirklich auch zu leben? Und wer will Gberleben,
wenn er nicht leben kann? Wer soll das entscheiden?
Wer entscheidet Gber unsere Patienten?

Ist tatsdchlich nur Aufbewahrung moglich? Sind indivi-
duelle Versorgungen zu Hause bald ein seltenes Privi-
leg? Besteht bei Intensivpflegeabhangigkeit eine Wohn-
ortwahl und Teilhabe am Leben nur noch theoretisch?
Und was bedeutet das fur uns selbst, als einzelne Mit-
arbeiter und auch als Institution, wenn wir bei unserer
Arbeit ein Leitbild verfolgen, das den Menschen in den
Mittelpunkt stellt, welcher aber offensichtlich immer
mehr an den Rand rutscht?

Fortsetzung folgt im nachsten Heft.
Séren Tiedemann

Atmungstherapeut (DGP) im Querschnittgeldhmtenzen-
trum des BG Unfallkrankenhauses Hamburg (BUKH)

1) Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige
Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet.
Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fir beiderlei
Geschlecht.

2) Stand: 01. Januar 2017, Quelle: https://www.gkv-spitzenverband.
de/krankenversicherung/kv_grundprinzipien/alle gesetzlichen
krankenkassen/alle gesetzlichen krankenkassen.jsp

Alle Dokumente sind auf der Homepage des GKV-Spitzenverbandes
unter www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenha-

euser/entlassmanagement/entlassmanagement.jsp eingestellt.

M 5 Tiedemann
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Im Stich gelassen

Seit geraumer Zeit mehren sich Hilferufe von Angehdrigen aulRerklinisch beatme-
ter Menschen, die keine Unterstitzung mehr durch einen Intensivpflegedienst er-
halten. Besonders gravierend ist dies fur Familien mit einem Kind oder Kleinkind.

Oft geht es darum, dass ein Betroffener dann langer
als notwendig in einer stationaren Einrichtung bleiben
muss, weil die hausliche Versorgung nicht sichergestellt
ist. Einer der Hauptgriinde ist, dass die Krankenkassen
immer weniger Geld zur Verfligung stellen und kein
Pflegedienste zu diesem niedrigen Preis versorgen kann.
Ein prominentes Beispiel ist Familie Holweg. Die Eltern
kampften seit Jahren um die hausliche Versorgung ihrer
Tochter Deike. [1] Erschwerend kommt hinzu, dass es
vor allem im landlichen Raum, kaum spezialisierte Pfle-
gekrafte gibt. Wenn diese dann auch unterbezahlt sind,
hat dies katastrophale Folgen fir die Betroffenen.

Friher waren dies Einzelfalle, und es gab immer wieder
Bemihungen von Pflegediensten, in solchen Féllen ge-
meinsam mit anderen Pflegediensten aktiv zu werden
und kurzfristig die Versorgung zu Glbernehmen. Die Kran-
kenkassen schoben dem jedoch mit der Begrindung
einen Riegel vor, es sei nicht statthaft, sich ,,abzuspre-
chen” Dies gilt demnach auch in einer akuten Notlage.

Wie wollen die Krankenkassen dann ihren Sicherstel-
lungsauftrag erfiillen? Dieser steht im Gesetz, und die
Beitragszahler entrichten genau fir solche Falle, in de-
nen sie schnelle Hilfe brauchen, Monat fiir Monat, Jahr-
zehnt fUr Jahrzehnt, ihren Krankenkassenbeitrag. War-
um werden Versicherte von den Krankenkassen derart
im Stich gelassen, dass sie im Internet ihre Hilferufe
posten? Dabei ist es doch Aufgabe der Krankenkassen,
einen geeigneten Versorger zu suchen! Die Politik beruft
sich auf die Selbstverwaltung der Krankenkassen. Wer
aber in solch gravierenden Féllen tatenlos bleibt, macht
sich mitschuldig an der Gefdhrdung von Menschen an
Leib und Leben.

Wenn schwerstkranke Menschen in der Hauslichkeit
nicht versorgt werden, missen Wege gefunden werden,
um eine schnelle Unterstitzung zu gewahrleisten.

e Es sollte ein Portal geschaffen werden, auf dem
besonders gravierende Notfalle 6ffentlich gemacht
werden, damit sich schneller Initiativen formieren
kénnen, um kurzfristig tatig zu werden.

e Es muss moglich sein, fir dringende Félle einen Pool
an Pflegekraften zu haben, auf den man zurtckgrei-
fen kann.

e Das Entlassmanagement sollte nicht nur fir den
Entlassungsprozess gelten, sondern sollte auch eine
langfristige Versorgung ins Auge fassen und Vorsor-
ge treffen.

e Burokratische Hirden missen abgebaut werden.

n GD #38

Auch Thomas MeilRner, Vorstandsmitglied des Anbie-
terverbands qualitdtsorientierter Gesundheitspflege-
einrichtungen (AVG) verwies am 8. August 2017 auf die
Misere. Seine Forderungen gehen noch in eine andere
Richtung. Das jahrelange ,Kaputtsparen” der ambulan-
ten Pflege durch die Kostentrager misse ein Ende ha-
ben, fordert er und schlagt vor, zusatzliches Geld der
Pflege- und Krankenkassen direkt in die Lohnkosten zu
investieren. Die deutliche Anhebung der Gehilter sei
ein groBRer Anreiz fir Pflegende, um mit den wesent-
lich hoheren Gehaltern in Kliniken mithalten zu kénnen.
Die Kostentrager mussten aber auch gewillt sein, Gber
die Versorgungsentgelte in das Personal der ambulan-
ten Pflege zu investieren. Gleichzeitig missten sich die
Anbieter zu Transparenz und einer direkten Weitergabe
der Erhdéhungen an die Mitarbeiter verpflichten.

Die Leidtragenden sind die Betroffenen, die in standiger
Angst leben, wie es mit ihnen weitergeht. Sie splren,
wenn ihr Leben gefdhrdet ist, selbst wenn sich die Ange-
horigen Uber alle MaRen bemihen. Wer schwerstkrank
ist und moglicherweise nicht mehr viel Lebenszeit vor
sich hat, ist mit sich selbst beschaftigt. Oft haben sie kei-
ne Energie mehr und mochten die Zeit, die ihnen noch
bleibt, fur sich nutzen. Vielfach sind sie auch isoliert und
haben keinen Kontakt zu Menschen, denen es dhnlich
geht.

Aktiv werden gegen das Im-Stich-gelassen-werden

Es ist wichtig, sich nicht alles gefallen zu lassen. Betroffe-
ne und Angehorige, die im Stich gelassen werden, mus-
sen dies publik machen: Bei ihrer Krankenkasse, in den
Medien, auch in der Pflege. Niemand, auch kein Pfle-
gedienst, selbst wenn dieser gewillt ist, die Interessen
seiner Klienten zu vertreten, kann ihnen das abnehmen.
,Netzwerken zum Wohle der Klienten®, hiefen bislang
zwei Treffen mit Vertreter*innen von Leistungserbrin-
gern, Berufsverbdnden, Sozialdiensten etc., zu denen die
IHCC Intensive Home Care Consulting GmbH eingeladen
hatte. Daran nahm per Skype auch eine Betroffene teil,
die sich offen zur Problematik duRerte. Eine Vernetzung
der Betroffenen scheitert vielfach daran, dass schwerst
kranke / schwerst behinderte Menschen nicht spontan
zu einem Meeting anreisen kdnnen. Es wurde den Teil-
nehmer*innen des Expertenforums bewusst, wie viele
Hirden es zu Uberwinden gilt, einen ,Aufstand” au-
Rerklinisch beatmeter Menschen und ihrer Angehorigen
zu organisieren. Haben Sie Ideen? Dann schreiben Sie an
die Redaktion.

Jorg Brambring

1) www.fall-deike.eu/index.html
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Ablehnende Leistungsbewilligungen von Krankenkassen bei
chronischen Wunden: BVMed rat zum Widerspruch

Die Studie , Leistungsbewilligungen und -ablehnungen
durch Krankenkassen” des IGES-Instituts zeigte auf: Die
gesetzlichen Krankenkassen bewilligen insgesamt einen
Grofteil der Leistungen fir Hilfsmittel — allerdings gibt
es dabei zum Teil einen deutlichen Unterschied zwi-
schen den verschiedenen Kassen. Besonders grold ist die
Abweichung unter anderem bei der Versorgung chro-
nischer Wunden. Es sei dabei nicht zu erkldren, wieso
,die Ablehnungsquoten bei Antragen auf Hilfsmittel flr
chronische Wunden zwischen den einzelnen Kranken-
kassen zwischen 3,8 und 54,7 Prozent regelrecht aus-
einanderklaffen”, so der damalige Patientenbeauftragte
Karl-Josef Laumann bei der Vorstellung der Ergebnisse.
Er forderte, die Krankenkassen kinftig zu verpflichten,
die Daten zu Leistungsbewilligungen und-ablehnungen
zu verdffentlichen und die Patienten besser Uber Wider-
spruchsmoglichkeiten zu informieren. Dass Widerspru-
che durchaus Erfolg versprechen, zeigt die IGES-Studie.
Demnach legen Versicherte bei fast jeder vierten abge-
lehnten Leistung im Bereich der Vorsorge und Rehabili-
tation Widerspruch ein, in mehr als der Halfte der Fille
erfolgreich.

Der BVMed unterstitzt diese Forderung. Es sei wich-
tig, dass sich die Politik des Themas angenommen habe
und Patienten zum Widerspruch bei ungerechtfertigten
Leistungsverweigerungen ermuntere, so BVMed-Hilfs-
mittelexpertin Daniela Piossek. ,,Es kann nicht sein, dass
Leistungen davon abhangen, bei welcher Krankenkasse
jemand versichert ist. Patienten mit chronischen Wun-
den haben das gesetzlich festgeschriebene Recht auf
eine Therapie, die dem aktuellen medizinischen Stand
entspricht”, so die BVMed-Expertin. Fir den BVMed
stellt die vollig unterschiedliche Genehmigungspraxis
eine Missachtung der Patientenrechte dar. Die Politik
misse entsprechende Malnahmen gegen unrechtma-
Rige Kosteneinsparungen zu Lasten chronisch Kranker in
die Wege leiten.

Therapie chronischer Wunden muss insgesamt ver-
bessert werden

In Deutschland leiden etwa 1,5 Millionen Menschen
unter einer chronischen Wunde. Deren Behandlung ist
meistens langwierig und erfordert eine komplexe in-

terdisziplindre Therapie, die nicht flachendeckend in
Deutschland angeboten wird. ,Mehrere Studien haben
ergeben, dass die Versorgung von Patienten mit chroni-
schen Wunden dringend verbessert werden muss, weil
sie zum Teil leider hinter wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen und Forderungen der Fachgesellschaften zuriick-
bleibt”, so Wundversorgungsexpertin Piossek.

Oft fehle es bei dem Thema an ausreichendem medi-
zinischen Know-how, weil es bereits in der Ausbildung
vernachlassigt werde. ,Damit die Therapie einer chroni-
schen Wunde erfolgreich sein kann, muss sie genau auf
die jeweilige Phase der Wundheilung abgestimmt wer-
den. Dies gilt auch fur die Verwendung der heute dazu
verfligbaren speziellen Verbandmittel. Die Wirksamkeit
und Uberlegenheit dieser hydroaktiven Wundauflagen
im Vergleich zu konventionellen Verbanden ist seit Jah-
ren klar in Studien belegt. Sie kdnnen Behandlungen
positiv beeinflussen und entscheidend zur Heilung bei-
tragen”, sagte Piossek weiter. Moderne hydroaktive, also
feuchte Wundauflagen werden bei chronischen Wun-
den je nach Heilungsphase angewendet. Sie sorgen da-
flr, dass Verbande seltener gewechselt werden missen,
die Wunden schneller heilen und Patienten dadurch we-
niger Schmerzen erleiden. ,Dies verbessert die Lebens-
qualitat der Betroffenen deutlich und senkt laut Studien
zusatzlich die Kosten”, so Piossek.

Das kirzlich in Kraft getretene Heil- und Hilfsmittelver-
sorgungsgesetz (HHVG) stelle ausdrlcklich klar, dass
Patienten mit chronischen Wunden eine angemessene
Versorgung mit den medizinisch notwendigen Verband-
mitteln zustehe. Die richtige Versorgung von Patien-
ten mit chronischen Wunden benotige dartber hinaus
insgesamt einen intensiveren Austausch von Arzten,
Kliniken, Pflegekraften, Homecare-Unternehmen, Kran-
kenkassen und den Herstellern von Wundversorgungs-
produkten, so Piossek vom BVMed.

www.patientenbeauftragter.de/images/20170623 leis-
tung/20170623 Studie Leistungsbewilligungen-ableh-

nungen.pdf

Quelle: www.bvmed.de
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Krankentransport technologieabhangiger Menschen —

wer tragt die Kosten?

Das Bayerische Staatsministerium des Inneren, flir Bau und Verkehr legt in seine
Schreiben vom 25.04.2014 die Notwendigkeit der Begleitung beatmeter Men-
schen durch eingearbeitete Pflegefachkrafte und die damit verbundene Kosten-
Ubernahme seitens der Krankenkassen fest. Die Praxis weist Licken auf.

In seinem Schreiben vom 25.04.2014 bezieht das Bay-
erische Staatsministerium des Inneren, fir Bau und
Verkehr Stellung Gber das Vorgehen und die Kosten-
Ubernahme eines , Rettungsdienstlichen Transports von
heimbeatmeten Patienten”. Es wird klar definiert, dass
Betroffene wahrend der Fahrt an kein anderes Beat-
mungsgerdt angeschlossen werden missen. Es muss
somit die Moglichkeit bestehen, sowohl ihr auf sie ein-
gestelltes Beatmungsgerat, als auch die damit vertraute
Pflegefachkraft wahrend des Transportes beizubehal-
ten. Zudem wird darauf hingewiesen, dass sich die Leis-
tungstrager dazu bereit erklart haben, fur die durch den
Transport entstehenden Kosten aufzukommen.

Doch wie sieht die Umsetzung aus?

Ein beatmeter Mensch muss in die Klinik, sei es plan-
malig, sei es aufgrund eines akuten Vorfalls. Der Leis-
tungserbringer organisiert den Kranken-, ggf. Rettungs-
dienstwagen und begleitet seinen Klienten in die Klinik.
Dort wird der Betroffene angemeldet und ab diesem
Augenblick als Patient des Krankenhauses gefiihrt. Doch
Klinikpersonal, das ab sofort fur die intensivpflegerische
Versorgung des Neuankdmmlings Verantwortung tragt,
fehlt und lasst mitunter lange auf sich warten. Somit
bleibt es die Pflicht des Pflegedienstes, den meist vital
gefdhrdeten Menschen solange zu versorgen, bis die
Ubernahme durch das Krankenhaus garantiert ist. Dies
kann mitunter mehrere Stunden dauern und erst dann
ist es der Pflegefachkraft moglich, ihre Rickfahrt zum
Ausgangsstandort zu planen. Grundsatzlich kommen
alle Krankenkassen fir die anfallenden Kosten der Kran-
kentransportbegleitung in bzw. aus der entsprechenden
Klinik auf. Manche Leistungstrdger fordern fir die Kos-
tenlbernahme eine arztliche Verordnung Uber die Not-
wendigkeit des Transportes, welche natirlich in einer
Notsituation nur nachtraglich eingereicht werden kann.
Deren ZweckmaRigkeit darf in einem solchen Fall durch-
aus hinterfragt werden.

Die Zeit, die der Mitarbeiter eines Pflegedienstes in der
Klinik verbringt, bis die Ubergabe der intensivpflege-
rischen Versorgung des Betroffenen erfolgt ist, bleibt
dem Leistungserbringer als Kostenfaktor bestehen.
Hier gibt es keine Krankenkasse, die flr diese Arbeits-
zeit aufkommt. Eine transparente Zusammenarbeit mit
den Krankenhdusern ware sicherlich sehr hilfreich, um
eine korrekte Kostenaufteilung zu ermoglichen. Eine
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Klinik rechnet in Pauschalbetrdagen ab, unabhangig von
der genauen Zeit der Leistungsibernahme. Die Kosten
hat somit der Pflegedienst zu tragen. Auch die Finanzie-
rung der Rickfahrt seines Mitarbeiters von der Klinik zu
seinem Standort wird nur von wenigen Krankenkassen
Ubernommen. Dies gilt sowohl fiir den zeitlichen Aus-
fall der Arbeitskraft, als auch fir die entsprechenden
Fahrtkosten, die eine Ruckfahrt mit Bahn, Bus oder
Taxi hervorrufen. Somit wird also, wie vom Bayerischen
Staatsministerium erwartet, die direkte Begleitung des
Krankentransportes finanziert, nicht aber die Ruckfahrt
der entsprechenden Fachkraft an deren Ausgangspunkt.

Winschenswert ware es daher, dass die Leistungstra-
ger in logischer Konsequenz nicht nur die direkte Trans-
portbegleitung eines technologieabhangigen Menschen
durch die Pflegefachkraft unterstitzen, sondern die
hiermit einhergehende Rick- oder Hinfahrt derer. Die
Kosten tragt haufig der Pflegedienst, der hierflr nicht
aufkommen kann. Ansonsten besteht noch die Moglich-
keit des Einsatzes eines Rettungsfahrzeuges mit entspre-
chend ausgebildeten Arzten. Dass die hierbei entstehen-
den Kosten wesentlich héher liegen, steht aulRer Frage.

Bleibt zu hoffen, dass die Vernunft siegt und die Finan-
zierung eines Krankentransports zukinftig in vollem
Umfang von allen Kostentragern Gbernommen wird.

Dorothee von Zobel
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Lasst uns stolz sein auf das, was wir leisten!

Hunderttausende Pflegekrafte leisten in Deutschland je-
den Tag einen grofRartigen Dienst an der Gesellschaft,
aber von der Gesellschaft werden sie kaum wahrgenom-
men.

Warum ist das so? Ich glaube, weil das Thema Krank-
heit und Pflege in unserem Land ein Tabuthema ist,
verbunden mit dem Ekel vor den Exkrementen fremder
Menschen, mit Tod und unglaublicher kérperlicher Be-
lastung. Und wenn in den Medien Uber Pflege berichtet
wird, dann mehr Gber Skandale und in Form wahlkampf-
tauglicher Plattitiiden. Eine davon ist: ,Wir werden mehr
Geld fur die Pflege unserer alten Menschen ausgeben!”
So etwas hore ich mir, selbst staatlich geprifter Kranken-
pfleger, nun schon 20 Jahre an. Es ist an der Zeit, umzu-
denken.

Wir ,aus der Pflege” kdnnen stolz sein, was wir tag-
taglich fir unsere Mitmenschen tun. Aber diesen Stolz
missen wir auch selbstbewusst nach aullen tragen.
Das beginnt schon damit, dass wir eine griindliche Aus-
bildung durchlaufen haben und viele Jahre investiert
haben, um uns das immer umfassender Wissen anzu-
eignen. Ganz zu schweigen von den zahlreichen Zusatz-
gualifikationen und Fortbildungen. Wenn Pflegekrafte
zu erzahlen beginnen, ist das — vor allem flr AulRenste-
hende — hochinteressant, manchmal bedriickend, aber
oft auch faszinierend. Denn kaum einer ist, neben den
Angehorigen, tagtaglich so nah an den Menschen dran!
Man hort Geschichten, die in keinem Buch und in keiner
Zeitung stehen! Da begegnet man Persdnlichkeiten, die
GrofRartiges geleistet haben, da begegnet man Intellek-
tuellen, Handwerkern, Weltenbummlern und Frauen,
die nach dem 2. Weltkrieg Deutschland mit aufgebaut
haben, und in der auRerklinischen Intensivpflege jungen
Menschen, die aus ihrem Leben, Beatmung hin oder
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her, so viel wie moglich herausholen méchten. Was ist
doch die Pflege fir ein spannender Beruf, der sich durch
die wissenschaftlichen Erkenntnisse stdndig erneuert.
Und dieses Fachwissen ist im Alltag wichtig — flr jeden!
Nicht nur das macht den Pflegeberuf so spannend und
erfillend. Vor allem gibt er einem immer wieder das
Gefihl, was noch alles moglich ist, trotz Alter, Krankheit
oder Behinderung. Darlber gilt es zu sprechen und der
Gesellschaft vor Augen zu flhren, wie viele Menschen
durch uns Pflegekrafte in Grenzsituationen aufgefangen
und unterstitzt werden. Und viele kdnnen nach einer
gewissen Zeit wieder auf eigenen Beinen stehen. Auch
dies sollte man bedenken.

Ich kann nur jede Pflegekraft dazu auffordern, tagtaglich
und allerorts darlber zu berichten, wie erfillend die-
se Arbeit ist. Gleichzeitig missen wir flr eine bessere
Bezahlung der Pflege kimpfen, so wie es uns andere
Berufsgruppen vormachen. Jeder muss seinen Beitrag
dazu leisten, das Ansehen des Pflegeberufs zu erhthen,
indem er zeigt, was er tut. In anderen europaischen Lan-
dern kennt jeder Nachbar die Krankenschwester/den
Krankenpfleger in seiner Nahe. Die Pflegekraft ist wich-
tig und hoch angesehen. Nicht so in Deutschland! Unse-
re Bescheidenheit und Passivitat kehrt sich gegen uns.
Wir mussen endlich aktiv werden und es selbst in die
Hand nehmen, wie wir gesehen und wertgeschatzt wer-
den. Nehmen wir uns ein Beispiel an anderen Berufs-
gruppen, die nie vernlnftige Arbeitsbedingungen und
eine angemessene Bezahlung erreicht hatten, waren sie
nicht geschlossen aufgetreten, um fir ihre Interessen zu
kampfen.

Lasst uns mit Stolz zeigen, was unsere Arbeit wert ist!

Christoph Jaschke
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Pflege

Der demographische Wandel und die Fortschritte der
Medizin fihren zu einer immer alter werdenden Ge-
sellschaft und einer steigenden Lebenserwartung auch
schwer kranker Menschen. Die Lebenserwartung und
Lebensqualitat alterer und kranker Menschen hangen
jedoch in vielen Fallen mafgeblich von qualifizierter,
fachpflegerischer Versorgung ab. Auch die aullerklini-
sche Intensivpflege ist auf hoch qualifizierte, erfahrene
und eigenverantwortlich arbeitende Fachkrafte ange-
wiesen [1]. Eine hohe Zahl an Krankheitstagen und Be-
rufswechsler*innen fihrt jedoch zu einer zunehmenden
Verknappung qualifizierter Arbeitskraft und gefahrdet
somit die addquate Versorgung von Pflegebedirftigen
[2] auch in der aulRerklinischen Intensivpflege [3].

Die Pflege wird als Beruf angesehen, der mit ge-
sundheitlichen Belastungen einhergeht [2]. Psychi-
sche Erkrankungen sind hierbei, nach Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems, fir die hochste Anzahl
an Krankheitstagen verantwortlich [4]. In diesem Zu-
sammenhang wird vor allem das Thema Burnout in
Literatur und Praxis breit diskutiert. Mangels eigener
ICD-Ziffer kann die genaue Pravalenz nur geschatzt
werden. Meyer and Meschede [4] vermuteten, dass
in 2015 unter den gesetzlich versicherten Deutschen
3.000.000 Fehltage durch Krankschreibungen aufgrund
von Burnout zu verzeichnen waren. Heinen et al. [5]
berichteten (ber eine hohe Belastung durch Burn-
out bei 30% einer Stichprobe deutscher Pflegekrafte. In
Bereichen mit hohen emotionalen und / oder kogniti-
ven Belastungen wurden in friheren Studien jedoch
auch bis zu Gber 60% der Pflegekrafte als von Burnout
betroffen beschrieben [6]. Leitsymptom des Burnout-
syndroms ist ein emotionaler und physischer Erschop-
fungszustand, der durch chronische Stressbelastungen
verursacht wird. Im Bereich der Pflege gibt es vielfalti-
ge Stressoren, wie zum Beispiel die Konfrontation mit
Krankheit und Sterben [6], aber auch das Arbeiten unter
chronischem Zeitdruck [2]. Neben krankheitsbedingten
Fehltagen und dem Leidensdruck, den Burnoutsympto-
me fur die Betroffenen verursachen, wurde Burnout im
Bereich der Pflege z.B. auch mit einer erh6hten Rate no-
sokomialer Infektionen in Verbindung gebracht [7]. Zu-
dem ist Burnout stark mit dem Wunsch Pflegender nach
einem Berufswechsel assoziiert [5].

Auch der Wunsch nach einem Wechsel des Berufes ist
unter professionell Pflegenden weit verbreitet. Friihere
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Studien zeigten, dass etwa 18% der Pflegenden die Ab-
sicht duRerten, den Pflegeberuf zu verlassen. Vor allem
dltere und hoch qualifizierte jlingere Pflegende schei-
nen den Ausstieg aus dem Beruf haufiger zu erwagen [2,
5]. Auch méannliche Pflegekrafte berichten haufiger, den
Beruf wechseln zu wollen. Ginstig auf den Willen zum
Verbleib im Beruf wirken sich oftmals Faktoren aus wie
die Mdglichkeit zur betrieblichen Mitbestimmung, ein
unterstitzendes Arbeitsumfeld und die Vereinbarkeit
von Beruf und Familie [5].

Ein weiterer Faktor, der in der Vergangenheit als belas-
tend fur Pflegekréfte diskutiert wurde, ist das gesell-
schaftliche Image des Pflegeberufs bzw. Pflegender. Die
Pflegeprofession wird in Umfragen immer wieder als ei-
ner der Berufe genannt, denen die Gesellschaft am meis-
ten Achtung und Vertrauen entgegen bringt. Gleichzeitig
aber scheint die Mehrheit der Gesellschaft den essenti-
ellen Beitrag professionell Pflegender zu einer qualitativ
hochwertigen Gesundheitsversorgung kaum wahrzu-
nehmen. Auch dass Pflegende ein hohes MaRk an Fach-
kompetenz, sehr spezifischem Fachwissen sowie fach-
licher Autonomie benotigen scheint vielen Menschen
nicht bewusst zu sein. Eher wird davon ausgegangen,
dass ein hohes Mal an Firsorglichkeit und Altruismus
fir gute professionelle Pflege genigt. So werden Pfle-
gekrafte oft als die fursorglichen (weiblichen) Handlan-
ger*innen der kompetenten (méannlichen) Arzteschaft
gesehen und auch in den Medien gerne so dargestellt
[8]. Auch in offentlichkeitswirksamen Aktionen zur Re-
krutierung und Imageaufwertung werden Pflegende all-
zu oft als Held*innen oder Engel gezeigt, die, die Hande
ihrer Patient*innen haltend, in die Kamera lacheln. Dass
professionelle Pflege auf dem von uns gewohnten ho-
hen professionellen Standard nur durch eine profunde
fachliche Ausbildung und konsequente Spezialisierung
und Weiterbildung moglich ist, vermitteln diese Kampa-
gnen jedoch nicht [9].

Durch die gesamtgesellschaftliche Relevanz des Pflege-
kraftemangels gab es in der Vergangenheit zahlreiche,
auch grol angelegte Studien, die sich mit den moglichen
Grundenbeschaftigthaben. DortwurdenStichprobenaus
verschiedenen Arbeitsbereichen, wie z.B. Krankenhau-
ser, Altenpflegeheime und ambulante Pflege untersucht
[z.B. 5, 10]. Die auRerklinische Intensivpflege ist jedoch
ein vergleichsweise junges und kleines Arbeitsfeld und
fand daher in der Vergangenheit kaum explizit Berlck-



sichtigung. Sie ist zudem ein Arbeitsbereich, der be-
sonders hohe Anspriche an Qualifikation, Erfahrung
und die selbstbestimmte Arbeitsweise der Pflegekraf-
te stellt und in dem die Pflegenden ein hohes Mal% an
Verantwortung fir ihre schwer kranken und technolo-
gieabhangigen Patient*innen tragen [1]. Damit steht
die aulerklinische Intensivpflege in starkem Kontrast
zu dem oben beschriebenen Image von Pflegenden in
der Gesellschaft. Bisher wurde noch kaum zu der Frage
geforscht, wie sich das gesellschaftliche Image der Pfle-
ge auf die Gesundheit Pflegender und die Bindung zum
Beruf auswirkt. Im Nachfolgenden werden einige Ergeb-
nisse der Studie vorgestellt, die ich im Rahmen meiner
Masterarbeit durchfthrte [11], und in der diese Fragen
naher beleuchtet wurden.

Ergebnisse der Studie

Im Rahmen dieser Studie wurden mittels eines On-
line-Fragebogens 51 weibliche und 19 ménnliche in Voll-
zeit in der auRerklinischen Intensivpflege tatige exami-
nierte Pflegekrdfte unter anderem dazu befragt, wie sie
das gesellschaftliche Image der Pflege einschatzen. Dazu
wurde die Variable Image nach den Dimensionen Warm-
herzigkeit (als Indikator flr gesellschaftliche Sympathie)
und Kompetenz (als Indikator fir gesellschaftlichen Re-
spekt und Status) differenziert. Warmherzigkeit bezieht
sich hierbei darauf, fir wie sympathisch und vertrauens-
wlrdig wir einen Menschen halten. Kompetenz kann
als wahrgenommene Autonomie sowie Durchsetzungs-
und Leistungsfahigkeit eines Menschen verstanden
werden. Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen
wahrgenommener Kompetenz und dem sozialen Status
eines Menschen. Die Bewertung der Warmherzigkeit ei-
nes Menschen ist ausschlaggebend dafir, ob wir diesen
Menschen sympathisch finden [12]. Des Weiteren be-
werteten die Teilnehmer*innen die subjektive Belastung
durch Burnout, operationalisiert als Fragen nach dem
Erleben emotionaler und korperlicher Erschépfung, und
gaben an, wie stark sie im vergangenen Jahr Gber einen
Berufswechsel nachdachten [10].

Im Mittel waren die Befragten 43,1 Jahre alt, hatten 16,8
Jahre Berufserfahrung und arbeiteten seit 3,8 Jahren an
ihrem derzeitigen Arbeitsplatz. 44 Personen arbeitetenin
der1:1Pflege, 11ineiner Wohngemeinschaft firIntensiv-
pflege und 14 in beiden Versorgungsformen.

Burnout

Der Mittelwert flr Burnout betrug in der Stichprobe
2,9. Der Wert von 1 steht hier fir die Antwort ,nie / fast
nie“ auf Fragen wie ,Wie hdufig denken Sie: ,Ich kann
nicht mehr.?“ oder ,Wie haufig fihlen Sie sich schwach
und krankheitsanfallig?”. Der Wert 5 steht fur die Ant-
wort ,immer”. Ein Wert von 3 gibt an, dass man sich
manchmal erschopft fihlt. 52,9% der Befragten erreich-
ten einen Wert von 3 oder mehr, was auf eine deutliche
Belastung dieser Gruppe schlieRen ldsst. Es gab keinen
nennenswerten Unterschied zwischen mannlichen und

Pflege

weiblichen Befragten.
Nachdenken liber einen Berufswechsel

Die Intensitat des Nachdenkens Gber einen Berufswech-
sel wurde durch die Frage ,Wie oft im Laufe der letzten
12 Monate haben Sie daran gedacht, Ihren Pflegeberuf
aufzugeben und eine andere berufliche Tatigkeit zu be-
ginnen?” erfasst. Dabei wird davon ausgegangen, dass
es bei denjenigen, die oft Gber einen Berufswechsel
nachdenken, also mindestens einige Male pro Monat
oder Woche oder sogar taglich, der Wunsch nach einem
Berufswechsel stark ausgepragt ist [10]. Wahrend 21,5%
der weiblichen Pflegekrafte angaben, oft Giber einen Be-
rufswechsel nachzudenken, traf dies mit 31,6% auf ei-
nen deutlich groReren Teil der mannlichen Stichprobe
zZu.

Wie aft im Laufe der letzten 12 Monate haben Sie daran
gedacht, Ihren Pllegeberuf aufzugeben und eine andere
berufliche Tatigkeit 2u beginnen?

1)
TR
Bl
TR
B0 4 O peden Tag
50% < @ eindge Male in der Woche
a0 4 B eindge Male bm Maonat
RO B &inage hale e Jahr
20% :
W nie [ Fask nie
10% 4
05 -+

mlAniner Frawen
Der Zusammenhang des gesellschaftlichen Images mit
Burnout und Gedanken an Berufswechsel

Im Durchschnitt wurde das gesellschaftliche Image Pfle-
gender bezlglich der Dimension Warmherzigkeit auf
einer Skala von 1-5 mit 3,61 bewertet, wahrend Kompe-
tenz mit 3,07 bewertet wurde.

Bitte geben Sie auf einer Skala von 1 (Gberhaupt nicht) bis
& voll und ganz) an, wie Pflegefachkrafte won den meisten
Menschen eingeschatzt werdemn,

351 3AEF 361

09 307

.02

W Mannier

W Frasen

Eesami

Warmherzigkeit
Der Unterschied liegt in einem nominell niedrigen Be-
reich, ist jedoch statistisch signifikant. Eine Korrelation
von wahrgenommener Bewertung der Warmherzigkeit
mit Burnout und Gedanken an Berufswechsel wurde
nicht gefunden. Jedoch zeigte sich ein signifikanter und
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Korrelation von wahrgenommener gesellschaftlicher Bewertung
der Kompetenz mit Burnout und Gedanken an Berufswechsel

ausgepragter Zusammenhang zwischen der wahrgenom-
menen gesellschaftlichen Bewertung der Kompetenz
und den Variablen Burnout sowie dem Nachdenken tber
einen Berufswechsel. Das heilit, je geringer die Befragten
die Bewertung der Kompetenz durch die Gesellschaft
einschatzten, desto starker waren sie belastet durch Bur-
noutsymptome und desto haufiger dachten sie Uber ei-
nen Berufswechsel nach. Zudem konnte ein Zusammen-
hang von Burnout und dem Nachdenken Uber einen
Berufswechsel festgestellt werden. Die Daten weisen
auBerdem darauf hin, dass der Zusammenhang von
wahrgenommener gesellschaftlicher Bewertung der
Kompetenz und Nachdenken Uber einen Berufswechsel
sich zum Teil durch den negativen Einfluss von ersterem
auf Burnout erklaren lassen. Daher muss davon ausge-
gangen werden, dass sich ein wahrgenommener Mangel
an gesellschaftlichem Respekt flir den Pflegeberuf nega-
tiv auf die Gesundheit Pflegender auswirkt. Eine mogli-
che Erkldrung daflr ist, dass Anerkennung und Respekt
menschliche Grundbeddrfnisse darstellen und ein Man-
gel dessen Stress, und damit gesundheitliche Belastun-
gen, verursacht [13]. Des Weiteren deuten die vorliegen-
den Daten darauf hin, dass sowohl gesundheitliche
Belastungen als auch das Streben nach einem hdheren
Status in der Gesellschaft dazu fihren, dass so viele Pfle-
gende einen Berufswechsel in Betracht ziehen. Letzteres
erklart auch, warum ein groRerer Anteil der mannlichen
Studienteilnehmer oft Uber einen Berufswechsel nach-
denkt. Manner haben tendenziell einen héheren gesell-
schaftlichen Status als Frauen, und die Arbeit in der Pfle-
ge, als typischem Frauenberuf mit eher niedrigem
sozialem Status, kann daher einen Statusverlust bedeu-
ten [14].

Implikationen fiir Unternehmenskultur und AuBen-
kommunikation

Um Pflegende in ihrem Beruf halten zu kbnnen, ist es not-
wendig, ihre Gesundheit zu erhalten. Untersuchungen
haben gezeigt, dass Mallnahmen zur Burnoutpravention
dann am wirksamsten sind, wenn sie sowohl individuel-
le Ressourcen fordern, als auch die Arbeitsbedingungen
verbessern. Individuelle Ressourcen kdnnen beispiels-
weise das Erlernen und regelmallige Praktizieren von
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Entspannungstechniken und soziale Unterstitzung durch
Vorgesetzte und Kolleg*innen sein. Forderliche Arbeits-
bedingungen sind beispielsweise eine wahrgenommene
Balance zwischen erbrachter Leistung und erhaltener
Entlohnung, auch in Form von Anerkennung und Res-
pekt, sowie angemessene Mdglichkeiten zur selbstbe-
stimmten Arbeitsweise, z.B. in Bezug auf die Gestaltung
von Arbeitsablaufen und den Einsatz von zeitlichen und
materiellen Ressourcen, die bendtigt werden, um ein be-
stimmtes Arbeitsziel zu erreichen [15].

Frihere Studien haben gezeigt, dass Einschdtzungen des
eigenen Status sehr akkurat den tatsadchlichen eigenen
Status in der Gesellschaft widerspiegeln [13]. Zudem
stehen die hier gefundenen Bewertungen des Images
im Einklang mit den Ergebnissen friherer Studien, die
durch die Befragung verschiedener gesellschaftlicher
Gruppen zu dem Ergebnis kamen, dass Pflegekrafte fur
vertrauenswirdig und warmherzig gehalten, aber pro-
fessionelle Kompetenz und Autonomie als gering ausge-
pragt eingeschatzt werden [16]. In einer Profession, der
eher mangelnder gesellschaftlicher Respekt entgegenge-
bracht wird, erscheint es umso wichtiger, dass innerhalb
des Unternehmens eine wertschatzende Grundhaltung
sowie eine bewusste Wahrnehmung individueller Leis-
tungen und Kompetenzen kultiviert wird. Dies betrifft
auch Interessengruppen aufRerhalb des Pflegeberufs,
wie Arzt*innen, Provider sowie Patient*innen und deren
Angehdrige, mit denen Pflegende in regelmafiger Inter-
aktion stehen.

Zudem miussen gesellschaftliche Wahrnehmungen der
Kompetenz der Pflegeprofession, und damit zusammen-
hangend, der entgegengebrachte Respekt, verbessert
werden. Kampagnen zur Imageaufwertung und Rekrutie-
rung sollten es daher vermeiden, die Dimension Warm-
herzigkeit zu Ungunsten der Dimension Kompetenz zu
stark zu betonen. Z.B. erscheint die Darstellung einer
konzentriert arbeitenden Pflegekraft in einem hochtech-
nologisierten Setting, wie es die auRerklinische Intensi-
vpflege ist, sinnvoller, als die Darstellung der Pflegekraft
als blond gelocktem, ldchelndem Engel. Suzanne Gordon
[9] schreibt hierzu:,,In 2010, as [...] governments and pri-
vate payers try to cut back on nursing care, nursing really
does need a new image [...]. This means risking moving
away from the comfortable image of the sweet and kind
nurse and telling the world what nurses really know and
what they really do.” (S. 404). Auf Basis der vorliegenden
Daten kann jedoch argumentiert werden, dass das Risiko,
als weniger warmherzig wahrgenommen zu werden, in
Kauf genommen werden kann, da sich kein Zusammen-
hang zwischen wahrgenommener gesellschaftlicher Be-
wertung der Warmherzigkeit und Belastung durch Bur-
nout sowie Nachdenken Uber einen Berufswechsel fand.

Gordon [9] betonte auch, dass eine realistischere Wahr-
nehmung des essentiellen Beitrags, den professionell
Pflegende zu einer qualitativ hochwertigen Gesundheits-
versorgung sowie einer besseren Lebenserwartung und
-qualitat Pflegebedurftiger leisten, notig ist, damit die
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Gesellschaft bereit dazu ist, die nétigen finanziellen Res-
sourcen fur die Pflege bereitzustellen. Dies betrifft auch
das Niveau der Gehélter. Wenn die Pflegeprofession
konkurrenzfahig im Wettbewerb um leistungsfahige Ar-
beitskrafte sein mochte, muss ein angemessenes Gehalt
gezahlt werden, auch um den gesellschaftlichen Status
des Berufes zu verbessern. Jedoch verdienen Pflegekraf-
te weit weniger als Fachkrafte mit vergleichbarem Quali-
fikationslevel in typischen Madnnerberufen [17].

Fazit

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen nahe, dass
ein gesellschaftliches Image von Pflegekraften, das Ver-
trauenswurdigkeit und Sympathie betont, aber gleich-
zeitig professionelle Kompetenz und Autonomie als eher
schwach ausgepragt darstellt, in Zusammenhang mit ge-
sundheitlichen Belastungen durch Burnout und einem
verstarkten Nachdenken Uber ein Ausscheiden aus dem
Pflegeberuf steht. Vor dem Hintergrund des Pflegekréaf-
temangels ist es jedoch essentiell, die Gesundheit pro-
fessionell Pflegender und deren Verbleib im Beruf zu for-
dern. Daher wird geschlussfolgert, dass gesellschaftliche
Einschatzungen der Kompetenz professionell Pflegender
und der damit verbundene Respekt fiir die Angehdrigen
der Profession verbessert werden miussen. Offentlich-
keitswirksame Darstellungen Pflegender sollten daher
eher notige Fachqualifikationen und mit Leistungsfahig-
keit assoziierte Eigenschaften betonen, anstatt sich vor-
nehmlich auf Vertrauenswurdigkeit und Selbstlosigkeit
zu konzentrieren und so ein einseitiges, unrealistisches
Bild Pflegender zu vermitteln. Dadurch kénnte der Pfle-
geberuf auch fir Médnner attraktiver werden [14].

Die Gesellschaft muss verstehen lernen, dass es flr
professionell Pflegende nicht ausreicht, fursorglich und
freundlich zu sein, sondern dass spezifische fachliche
Qualifikationen die Basis fir kompetentes pflegerisches
Handeln darstellen [9]. Qualifizierte Arbeit wiederum
muss entsprechend entlohnt werden, sowohl finanziell
als auch durch angemessenen Respekt. Der Gesellschaft
muss ein realistisches Bild der Anforderungen an die
Pflegenden vermittelt werden. Dies ist sowohl Aufgabe
von Politik, Medien und Berufsverbanden als auch jeder
einzelnen Pflegekraft.

Die Ergebnisse dieser Querschnittsstudie wird die Au-
torin Regina Konig, M. Sc. International Management
and Psychology, beim diesjahrigen MAIK vorstellen. Als
Ergotherapeutin ist sie vorrangig in der aullerklinischen
Beatmung bzw. Intensivversorgung im Therapiezentrum
KoIn-Nord tatig.
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Welche Perspektive haben Menschen mit Langzeitbe-
atmung (einschlieflich involvierter Angehoriger) bezlg-
lich der hauslichen Pflegesituation im Rahmen der 1:1
Versorgung? Dies war die Hauptfragestellung welche die
Autorin im Rahmen eines Promotionsprojektes an der
PTHV Vallendar untersucht hat. Ziel war es herauszufin-
den, wie die betroffenen Personen ihre Pflegesituation
in der eigenen Hauslichkeit wahrnehmen. In diesem
Beitrag werden die Hauptergebnisse (Kategorien) vor-
gestellt und eine wesentliche Nebenkategorie (Kleinig-
keiten des Alltags) im Rahmen der Care-Ethik erldutert.

Einleitung

Wie kam es zu dieser Forschungsarbeit? Im Rahmen ei-
ner Masterarbeit wurde die Sichtweise von Pflegekraf-
ten in der auerklinischen Intensivpflege im hauslichen
Setting erfasst (Godecke/Kohlen 2013). Hier ist bei der
Literaturrecherche aufgefallen, dass es zu diesem Zeit-
punkt kaum deutschsprachige Studien gab, welche die
Sichtweisen der beatmeten Menschen im Rahmen der
1:1 Versorgung aus pflegewissenschaftlicher Perspekti-
ve betrachten. In der englischsprachigen Literatur gibt
es diesbezlglich eine gréfRere Anzahl von Forschungs-
arbeiten (exemplarisch Lindahl 2010, Ballangrud et al.
2009). Das zugrundeliegende Gesundheitssystem ist
aber nicht ohne weiteres auf Deutschland Ubertragbar.
Im Rahmen steigender auRerklinischer Versorgungssitu-
ationen (Dellweg et al. 2011) stellt sich die Frage, wie die
Sichtweise der Hauptbetroffenen aussieht.

Methodik

Wie wurde vorgegangen? Nach einer Literaturrecher-
che insbesondere englischsprachiger Studien wurden
20 Menschen mit Beatmung (und teilweise involvierte
Angehdrige) mittels narrativer Interviews befragt. Fokus
war die Beatmung in der eigenen Hauslichkeit, verbun-
den mit einer personellen 1:1 Betreuung. Die Teilneh-
mer/-innen hatten als Ursache der Beatmung vor allem
neurologische Erkrankungen und waren sowohl invasiv
als auch nichtinvasiv beatmet. In ihrer Biographie wur-
den teilweise wechselnde Beatmungsarten erlebt. Das
Alter variierte zwischen 14 und 71 Jahren. Der Schwer-
punkt lag auf erwachsenen Menschen. Die Beatmungs-
dauer reichte von 3 bis 54 Jahren, die tagliche Beat-
mungsdauer von 7 bis 24 Stunden. Befragt wurden 8
weibliche und 12 mannliche Personen. Die Interviews
dauerten in der Regel ca. 60 Minuten. Alle Interviews
fanden in der hduslichen Umgebung der Betroffenen
statt. Analysiert wurden die Daten anhand der Groun-
ded Theory (Corbin/Strauss 1996). Technische Einfllsse
wurden mit Hilfe der ANT (Akteur Netzwerk Theorie)
von Latour (2007) fokussiert.
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Alle Teilnehmer/-innen wurden vorab Uber Zielsetzung
und Vorgehen des Forschungsvorhabens informiert.
Anonymitat, Freiwilligkeit der Teilnahme und Vertrau-
lichkeit wurden in schriftlicher wie miindlicher Form zu-
gesichert. Um der Vulnerabilitat der Teilnehmer/-innen
zu entsprechen, wurde zu Beginn der Forschung die Zu-
stimmung einer Ethikkommission eingeholt.

Ergebnisse

Was sind die Hauptergebnisse? Die Kernkategorie lau-
tet: ,Mein Leben leben”. Das bedeutet, das zentrale
Anliegen aller Teilnehmer/-innen ist die eigene Selbst-
bestimmung in der veranderten Lebenssituation zu er-
langen. Es geht darum, selbst mafsgeblich das eigene
Leben zu gestalten und es sich nicht durch anwesendes
Personal gestalten zu lassen. Die individuellen Wiinsche
der Betroffenen stehen hierbei im Vordergrund. Inwie-
weit der Wunsch nach Selbstbestimmung erreicht wird,
ist individuell unterschiedlich.

Kategorie: Experte werden

Die Betroffenen und ihre Angehérigen werden, je langer
sie mit der Situation leben, zu Experten. Sie erlangen ein
umfangreiches Korper-, Fach- und Beziehungswissen.
Zum Experten zu werden, ist mit einem Lernprozess
bzw. einem Prozess der Selbstbehauptung verbunden.
Ausgangspunkt ist hier keine Ahnung zu haben. Das Erle-
ben von vielfédltigen Situationen, welche unterschiedlich
mit Risiko verbunden sind, tragt zum Lernprozess bei.
,Das ist auch eine Sache, die ich generell gelernt habe
(...). Dass ich wirklich auf mich selbst hore, nicht auf das,
was andere mir empfehlen oder mir nahe legen wollen.”
Die Betroffenen haben mit der Zeit viel Erfahrung damit,
eine neue Person innerhalb des Teams einzuschatzen.
Das Expertenwissen ist in besonderem Male situativ
gepragt. Das Erleben am eigenen Korper ist ein Kernele-
ment der eigenen Expertise. ,...bin ich diejenige, die am
meisten Erfahrung mit mir und meinem Kérper hat.”
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Weiterbildung Pflegefachkraft fiir aufderklinische Beatmung

Zertifizierter Lehrgang durch die DIGAB

Der Lehrgang richtet sich an Pflegende, die im auflerklinischen Bereich tdtig sind oder werden wollen. Er
umfasst 50 Stunden theoretischen Unterricht und Praktika in der Versorgung von Beatmungspatienten
im klinischen und aufSerklinischen Bereich von jeweils bis zu 40 Stunden (je nach Berufserfahrung).
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anwesend sein muss, hat die Konsequenz, sich mit der
veranderten Situation arrangieren zu missen. Die Be-
troffenen haben sich an das Personal gewohnt. “Es ist
halt einfach so, das gehoért zu mir dazu. Und wird auch
nicht anders gehen.” Die involvierten Angehorigen schil-
dern eher die Belastung durch die Anwesenheit der
Pflegekrafte. Ihnen geht es um die Integration der Pfle-
gekraft in das tagliche Leben. Die permanente Prasenz
hat starke Auswirkungen auf die Privatsphare, wie diese
gestaltet und ausgehandelt wird. Die Anwesenheit einer
weiteren Person hat wahrgenommene positive Effekte,
wie unterwegs sein zu kédnnen und auRerhdusliche Ak-
tivitdten zu realisieren oder Uberhaupt zuhause sein zu
kénnen. Damit verbunden ist der positive Effekt, nicht
mehr warten oder weniger warten zu mussen. Dies wird
im Vergleich zu institutionellen oder klinischen Settings
geschildert. Die permanente Prdsenz hat die positive
Auswirkung, dass jemand aufpasst und fir die eigene Si-
cherheit insbesondere in Notfallsituationen sorgt. , Also,
weil ich moéchte ja auch, dass jemand darauf aufpasst,
dass es mir gut geht.” Grundvoraussetzung, um dauer-
haft miteinander zurecht zu kommen, ist die Ausbildung
von einer vertrauensvollen Beziehung. Vertrauen ist ein
Kernelement, welches erst aufgebaut werden muss.
Unsicher fihlen sich die Betroffenen, wenn sie die Pfle-
geperson wenig kennen oder mangelnde Qualifikation
sichtbar wird, die vorher so nicht kommuniziert wurde.

Kategorie: Kommunizieren konnen

Die beatmeten Menschen konnten unterschiedlich gut
verbal kommunizieren. Das Kommunikationsvermaogen
versetzt die Betroffenen in die Lage, sich besser zur
Wehr setzen zu kdnnen oder Anweisungen zu geben.
,Die meisten kénnen ja auch nicht reden, dann durch
die Kanule durch. Ich habe mir das selbst ja antrainiert.
Gott sei Dank klappt das gut.” Es wird Dankbarkeit fir
die Fahigkeit, sich mitzuteilen, geduRert oder diesen Zu-
stand wieder erreicht zu haben. Situationen zu erleben,
in denen voribergehend oder dauerhaft Kommunika-
tionseinschrankungen erlebt wurden, sind damit ver-
bunden, sich ausgeliefert zu fihlen. ,Wenn ich den Fil-
ter drauf habe, kann ich nur flistern. Dann missen die
Leute mich halt auch verstehen, wenn ich ohne Stimme
spreche.” Die Pflegekrifte (wie die Angehorigen) wer-
den hier in starkem MaRe als Ubersetzungshelfer wahr-
genommen, wenn es darum geht Mimik, Gestik oder
weniger verstdndliche verbale Sprache zu verstehen.

Kategorie: Zwischen abhangig sein, etwas selber ma-
chen und bestimmen wollen

Obwohl das Ziel der Selbstbestimmung als Wunsch im
Vordergrund steht, ist die Situation dadurch gepragt,
vom Personal als auch vom Beatmungsgerdt abhangig
zu sein. Vielfach werden Situationen geschildert in de-
nen es darum ging, sich gegen die Bevormundung oder
Unflexibilitdt des Personals durchzusetzen. Die Proban-
den sehen sich davon abhangig, dass das Pflegepersonal
gerne zu ihnen kommt, weil damit mehr Lebensfreude

m GD #38

verbunden ist. Unterschiedliche Beatmungsarten sind
hier mit unterschiedlich erlebter Freiheit verbunden,
beispielsweise in Bezug auf notwendige personelle Un-
terstltzung.

Gerade beatmete Menschen, die selbst Arbeitgeber
sind, haben die zeitintensive Aufgabe, selbst fur die per-
manente Personalabdeckung zu sorgen und Ersatz fir
Ausfalle zu organisieren. Die Selbstandigkeit ist in hohem
Malle durch technische Hilfsmittel moglich. Im Vorder-
grund steht in den Interviews hier die selbstandige Nut-
zung des elektrischen Rollstuhls mit unterschiedlichster
Ausstattung als auch der PC unter kreativer Einbindung
diverser Hilfsmittel. Insgesamt besteht der Wunsch, auf
Augenhohe betreut zu werden.

Zwischen abhangy sein, aheas
sefher machen und bestimmen
widln ]

Es ist imener jemand I. Experie werden

da
I'.'em Leben hxben

PANY

En TEu m haben Kommunizieren

kgnnan
.-afr.uhe im

Hinbargrund

Kategorie: Ein Team haben

Bei allen Betroffenen ist es Thema, dass der Wunsch
nach Kontinuitdt von Teammitgliedern besteht. Das
Team formiert sich, es bildet sich. Aber es kommt auch
immer wieder in unterschiedlicher Auspragung zu Per-
sonalanderungen. Die Betroffenen wie auch die Ange-
horigen sind hier stark in die Einarbeitung eingebunden.
Hauptaussage der Interviewten ist, dass die Beziehung
stimmen muss. Die Chemie muss stimmen. Die Betrof-
fenen und die einbezogenen Angehdrigen sind Experten
in Sache Personalauswahl. Auch wenn ein Pflegedienst
involviert ist, sehen sie sich selbst als Hauptarbeitgeber,
derinsbesondere maligeblich bestimmt, wer in der eige-
nen Hauslichkeit arbeitet. Um die Beziehung zu gestal-
ten, geht es um ein Geben und Nehmen. Beispielsweise
sorgen die Betroffenen flr angenehme Arbeitsbedin-
gungen, und vom Pflegepersonal wird Spall an der Ar-
beit erwartet. Wenn die Beziehung nicht stimmt, kommt
es zu Streitigkeiten und zum Personalwechsel. Die Lei-
tung des Pflegedienstes wird als wesentliche Person be-
nannt, wenn es um die Sensibilitat fir Unstimmigkeiten
geht. Die Pflegekrafte werden vor Ort auf die individuel-
le Situation der Betroffenen eingelernt.

Die Teilkategorie: Kleinigkeiten des Alltags

Im Zusammenleben mit einzelnen Personen des Teams
geht es immer wieder um Kleinigkeiten. Diese Kleinig-
keiten haben im Alltag einen hohen Stellenwert. Klei-
nigkeiten reprasentieren die individuellen Winsche



der Betroffenen. Es geht beispielsweise darum, wie
Transfers/Handgriffe gemacht werden, wie die Kleidung
sitzt: ,Wegen der Versteifung muss man halt links am
Becken die Hose ein bisschen ziehen, damit die Naht
nicht gerade auf der Seite... Sind so Kleinigkeiten”. An-
dere Wiinsche beziehen sich auf die Vorgehenswei-
se beim Absaugen oder wie jemand positioniert wird.
Manche Kleinigkeit kann bei Nichtbeachtung zur Kata-
strophe werden, wenn beispielsweise das Wissen der
Betroffenen nicht berlcksichtigt wird. Sich gegenseitig
zu kennen, bezieht diese Kleinigkeiten mit ein. Hilfreich
ist es, wenn die Pflegeperson im Bedarfsfall auch in der
Klinik anwesend sein kann, da dann die fir den beatme-
ten Menschen personlich wichtigen Handlungen auf der
Grundlage einer vertrauensvollen Beziehung berick-
sichtigt werden kdnnen und zur Sicherheit beitragen.

Familie im Hintergrund

In Notfallen, z.B. bei Personalausfallen, die Familie im
Hintergrund zu wissen ist eine Kernaussage in allen In-
terviews. Die Betroffenen schildern, dass sie ohne die
Familie/Familienmitglieder heute nicht mehr leben wr-
den. Die Familie stellt einen essentiellen Sicherheits-
faktor dar. ,,Und allein durch die Situation, dass meine
Eltern dann das Uberbrickt haben, wenn die zwei Pfle-
gedienste sagen ,ja morgen komm ich nicht’ oder ,heute
Nacht ist keiner da’, das ist auch der einzige Grund, wa-
rum ich noch lebe.” Von den Betroffenen werden hier
auch Abldsungsprozesse von den Eltern geschildert,
beispielsweise Situationen, in denen Pflegekrafte Aufga-
ben Ubernommen haben, welche vorher bei den Eltern
lagen.

Diskussion

Das sich gegenseitig Kennen auf Vertrauensbasis hat
einen hohen Stellenwert flr alle Beteiligten. Es bezieht
sich sowohl auf das Team als auch auf einzelne Team-
mitglieder. In jedem Team gibt es immer Personen, zu
denen ein besonderes Vertrauensverhaltnis besteht.
Die Berlcksichtigung der individuellen Kleinigkeiten des
Alltags leistet einen hohen Beitrag zur vor Ort erlebten
Lebensqualitat. Hierbei ist es wesentlich, klinische Rou-
tinen zu hinterfragen, bevor diese unreflektiert in den
hauslichen Alltag Ubertragen werden. Die alltaglichen
Kleinigkeiten anzusprechen und durchzusetzen, wird als
individueller Kampf beschrieben. Das Personal mitin der
Klinik dabei zu haben bedeutet die Gewahrleistung der
individuellen Kleinigkeiten und kann maRgeblich zur Si-
cherheit der Betroffenen beitragen. Dies ist ein wesent-
licher Aspekt, insbesondere wenn die Kommunikation
eingeschrankt ist und Angehoérige weniger involviert
sind. Die Care-Ethik hat den Fokus insbesondere auf dem
Beziehungsaspekt und der asymmetrischen Patient-Pfle-
gekraftbeziehung (Conradi 2001). Vor dem Hintergrund
der Care-Ethik bedeuten diese Ergebnisse, dass gute
Pflege von Seiten der Pflegeperson eine Gratwanderung
zwischen Bevormundung und Verantwortung ist (Conra-
di 2001). Das ,vor Ort sein” in der hauslichen Umgebung
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oder ,being there” (Baart/Vosman 2011:185) beinhaltet
immer, den Beziehungsaspekt mit zu bericksichtigen.
Mit einer guten Beziehung lassen sich die alltdglichen
Notwendigkeiten besser bewaltigen als wenn die Anlie-
gen der jeweils anderen Person nicht wahrgenommen
werden. Gute Pflege in diesem Sinne leistet damit einen
Beitrag zur vor Ort erlebten Lebensqualitat, indem z. B.
der Wunsch nach Selbstbestimmung unterstltzt wird.
Gute Pflege beinhaltet auch die kreative Einbindung von
Technik. Es gilt zu beachten, auf welche Weise bei Orts-
wechseln oder Unternehmungen die technische Aus-
stattung vom Pflegepersonal adaptiert werden muss.
Die Wahrnehmung, inwieweit Pflegepraktiken von bei-
den Seiten (Betroffene und Personal) unter Einbezug
der technischen Ausstattung als gut erlebt wird (Tron-
to 1993), erfasst der Begriff der ,, Aesthetischen Pflege”
(Pols 2016).

Fazit

Die Unterstitzung der Selbstdndigkeit und Selbstbe-
stimmung von Seiten des Personals hat einen hohen
Stellenwert. Grundlegend fiur die hausliche Betreuung
ist eine vertrauensvolle Beziehung, die auf Kontinuitat
und gegenseitigem Geben und Nehmen basiert.

Christiane Godecke

Krankenschwester mit Fachweiterbildung Intensiv-Ands-
thesiepflege, Dipl. Pflegepadagogin (FH), MA Pflegewis-
senschaft, Promotion an der Pflegewissenschaftlichen
Fakultat der Philosophisch-Theologischen Hochschule
Vallendar
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Was bedeutet die Pflegeberufereform fiur die

Intensivpflege?

2020 kommt die neue Pflegeausbildung. Sie wurde lange in der Fachdffentlichkeit
und Politik diskutiert; die Argumente der Beflrworter und Gegner sind hinrei-
chend bekannt. Die Reform wird ein Kompromiss zwischen Generalistik und den
ehemals drei Berufsabschlissen sein. Christine Keller, Gesundheits- und Kranken-
pflegerin, Lehrerin fir Pflegeberufe und Buchautorin hat soeben gemeinsam mit
Dr. Nicole Menche unter dem Vorzeichen der generalistischen Ausbildung eine
dreibandige Lehrbuchreihe ,PFLEGEN® im Elsevier Verlag herausgebracht. Die
GD-Redaktion flihrte mit Frau Keller hierlber ein Gesprach.

GD: Halten Sie eine generalistische Ausbildung fir sinn-
voll?

Keller: Ja, ich beflrworte die Pflegereform, weil an Al-
tem festhalten selten etwas zum Besseren verandert
hat. Dies gilt vor allem im Gesundheitsbereich. Seit
Jahren finden dort gravierende Umwalzungen statt. Da
kann die Pflege doch nicht stillstehen! Die Stimmung
innerhalb der Pflege ist in allen Bereichen seit Jahren
schlecht, allerorts ist der Pflegenotstand splrbar und
die Arbeitsbedingungen haben sich fir Pflegekrafte
merklich verschlechtert. Gemall dem Motto “Ich weils
nicht, ob es besser wird, wenn es anders wird. Aber es
muss anders werden, wenn es besser werden soll” von
Georg Christoph Lichtenberg kann die Pflegeberufere-
form eine echte Chance fir eine hdhere Attraktivitat des
Pflegeberufs sowie bessere Berufs- und Aufstiegschan-
cen sein, auch im Hinblick auf Professionalisierung und
Vereinheitlichung. Was ware alles moglich, gelange es
der groRten Berufsgruppe im Gesundheitswesen end-
lich, mit einer Stimme zu sprechen! Ob sich diese Er-
wartungen tatsdchlich erfillen, wird man jedoch erst in
einigen Jahren sagen kénnen.

Ich bin der Meinung, dass die Zusammenfihrung des
Alten- und Krankenpflegegesetzes besser auf die ver-
dnderten Herausforderungen in der Praxis vorbereitet.
Ubrigens sind die Krankenpflege- und die Kinderkran-
kenpflege schon jetzt in einem Gesetz geregelt und ein
GroRteil der Stunden — bis auf Differenzierungsstunden
—sind schon gleich. Viele wissen das gar nicht.

Seit ldangerem findet bereits eine zunehmende “Vermi-
schung” der bisherigen Berufsabschllsse in der Praxis
statt: So arbeiten Altenpflegekrafte im Krankenhaus,
Kinderkrankenschwestern/-pfleger bei Erwachsenen
oder Altenpflegekrafte in der aullerklinischen Inten-
sivpflege. So etwas war vor 10, 15 Jahren nahezu un-
denkbar. Es geht nicht darum, ob dies sinnvoll ist oder
nicht, sondern es ist, wie es ist!

Auch auf Seiten der Patienten/Pflegekunden findet die-
se “Vermischung” statt, u.a. als Folge von strukturellen
Notwendigkeiten und Personalmangel. So trifft man
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im Altenheim zunehmend jingere Pflegekunden an,
in Krankenhausern liegen schon lange nicht mehr nur
Akutpatienten, sondern auch chronisch kranke, multi-
morbide Menschen, und Demenz ist auch ein Thema in
Krankenhausern. In ambulanten Pflegediensten und sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen geht es schon langst nicht
mehr nur um eine pflegerische Grundversorgung und
Alltagsbegleitung, in den letzten Jahren sind Tages- und
Nachtpflegeeinrichtungen, alternative Wohnformen
und Hospize hinzugekommen. Eine (Grund-)Ausbildung,
die fur die Pflege von Menschen jeden Alters qualifiziert,
ist deshalb die logische Konsequenz dieser Entwicklung
und absolut notwendig.

GD: Was wird auf die aulRerklinische Intensivpflege zu-
kommen?

Keller: Die Ausbildung war und wird auch nach der
Pflegeberufereform eine grundlegende Qualifizierung
in einem Pflegeberuf sein. Auch bisher ist niemand da-
durch fir die auRerklinische Intensivpflege oder andere
pflegerische Spezialisierungsbereiche (z.B. Anasthesie,
Intensiv, Hospiz, Onkologie) qualifiziert und wird es auch
zukinftig nicht sein! Das bedeutet, dass sowohl fir Be-
rufseinsteiger als auch fir Kollegen mit Berufserfahrung,
die in die aulRerklinische Intensivpflege einsteigen moch-
ten, eine grindliche und strukturierte Einarbeitung, ein-
schlielRlich spezialisierter Weiterbildungen, unabdingbar
ist. Ich bin immer wieder entsetzt, wenn ich hore, dass
Kollegen schon nach ein oder zwei Einarbeitungstagen
alleine fur schwerstpflegebedurftigen und technologie-
abhangigen Patienten verantwortlich sind.

An die Pflegeberufereform muss ein System der Wei-
terqualifizierungen und Fachweiterbildungen gekoppelt
und fur die Intensivpflege angepasst werden. Inwieweit
aulerklinische Intensivpflegeeinrichtungen auch zu-
kinftig Ausbildungstrager sein kdnnen, wird sich zeigen.

GD: Was bedeutet die Pflegeberufereform fir Lehrende
und missen die Unterrichtsmaterialien angepasst wer-
den?

Keller: Fir die Schulen und Lehrenden wird die Um-
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setzung unglaublich anspruchsvoll! Es ist bei Weitem
nicht damit getan, die einzelnen Unterrichte ,ein biss-
chen” auf Kinder und alte Menschen auszudehnen, also
inhaltlich anzupassen. Vor allem die organisatorischen
Herausforderungen werden immens sein! Im neuen
Pflegeberufegesetz sind u.a. sechs verschiedene Ab-
schlussmoglichkeiten und zwei Jahre gemeinsame Aus-
bildung vorgesehen. Ich habe selbst 11 Jahre an Kran-
kenpflegeschulen gearbeitet und weil, wie differenziert
und ausgekligelt die theoretische und praktische Aus-
bildung jetzt schon ist. Viele Unterrichte werden von
Dozenten ibernommen, die z.B. als Arzte oder Psycho-
logen hauptberuflich andere Dinge tun und selten so
verflgbar sind, wie es die Lehrpléne erfordern. In der
praktischen Ausbildung missen auBerdem die fir den
jeweiligen Berufsabschluss notwendigen Praxiseinsatze
gewahrleistet werden, Praxisorte missen in ausreichen-
der Zahl die Auszubildenden aufnehmen und es muss
dort Praxisanleiter geben. Kleinere Schulen sind durch-
aus besorgt, ob und wie sie die generalistische Ausbil-
dung noch durchfiihren kénnen. Ohne die Kooperation
von Schulen und Lehrkréften wird es wohl nicht gehen!

Und dann sollen die Lehrenden auch noch padagogische
Prinzipien aufrechterhalten und die Auszubildenden
bestmoglich auf die zukilnftige Berufstatigkeit vorberei-
ten! Bis dato gibt es keine Ausbildungs- und Prufungs-
ordnung als Grundlage fir Lehrplane und Curricula, die

in den Bundeslandern von unterschiedlichen Stelle rea-
lisiert werden, an die dann die Lehrenden vor Ort ihre
Unterrichte anpassen. Und dann gibt es noch die Trager
der Ausbildungen, die sicherlich eigene Interessen ver-
folgen — die Finanzierung der Pflegeausbildung sorgte
schon im Vorfeld fur heftige Diskussionen!

Pflegende in der Praxis werden zukinftig eine noch
wichtigere Rolle in der fachpraktischen Ausbildung spie-
len mussen. Denn Pflegepadagogen und Fachdozenten
kdnnen im Unterricht nicht alle spezifischen Inhalte in
ganzlicher Tiefe und Breite vermitteln. Bei der Erstel-
lung der neuen Lehrblcher mussten wir dies vor allem
in Band 3 ,Gesundheits- und Krankheitslehre” berick-
sichtigen. Wir Autoren konnten nicht alle Inhalte aus
den Lehrbichern fur die Kinderkranken-, Kranken- und
Altenpflege vereinen. Deshalb haben wir uns auf die
typischen Krankheitsbilder und pflegerischen Themen
bei Kindern, Erwachsenen und alten Menschen konzen-
triert. Zukinftige Aufgabe der Pflegenden in der Praxis
wird es sein, ihr jeweiliges Fachgebiet im Hinblick auf die
Ausbildung vorzustellen. Diese Erkenntnisse missen im
Laufe der Zeit in die Lehrblcher eingearbeitet werden
und in die Weiterqualifizierung von Pflegefachfrauen
und -mdnnern — so wird die zuklnftige Berufsbezeich-
nung — lauten, einflieRen.

GD: Wir stehen also vor grofsen Herausforderungen!
Frau Keller, wir danken Ihnen fir das Gesprach.

PFLEGEKONFERENZ
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www. berlinerspilegekonferenz.de

Pflegeberatung bietet schnelle Unterstltzung

Ein Pflegefall tritt meist plotzlich auf. Dann ergeben sich
fr Betroffene und Angehorige viele Fragen: Welche An-
trage mussen gestellt werden, welcher ambulante Pfle-
gedienst kommt in Betracht? Muss ggf. eine stationare
Pflegeeinrichtung gesucht werden? Die Pflegeberater
bieten hier praktische Hilfestellungen und sind erste An-
sprechpartner fur Pflegebedirftige und ihre Angehori-
gen.

Die Pflegeberater analysieren den Hilfebedarf, erstellen
einen Versorgungsplan und oranisieren die Umsetzung.
In komplexen Féllen fiihren sie ein Fallmanagement
durch. Thomas Nollen, Teamleiter Pflege bei spectrumk,
Full-Service-Partner der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, konkretisiert: ,Unsere Pflegeberater unterstitzen
bei der Vermittlung eines Pflegedienstes oder anderen
Hilfsdiensten, geben Hinweise bei der Suche nach ei-
ner Pflegeeinrichtung oder helfen bei Widerspriichen,

wenn der Antrag auf Pflegeleistungen abgelehnt wurde.
Wenn die Hilfesuchenden in den eigenen vier Wanden
verbleiben konnen, ist meist eine Wohnumfeldverbes-
serung erforderlich. Unsere Pflegeberater geben auch
hier praktische Tipps.”

Um eine Pflegeberatung einzuleiten beauftragt die zu-
standige Pflegekasse spectrumK. Die Pflegeberater von
spectrumK vereinbaren anschliefend einen Termin mit
den Hilfesuchenden. Sie klaren wichtige Fragen, wie z.
B., ob es bevollmachtigte Angehérige gibt und wer im
Zweifel Entscheidungen treffen kann. Es wird ein indi-
vidueller Versorgungsplan erstellt, der die Basis fir den
weiteren Pflegeprozess bildet. Die Pflegeberatung kann
eine SchlUsselfunktion in der Versorgung der Hilfesu-
chenden sein. Die Pflegeberater sind Alten- oder Kran-
kenpfleger bzw. Sozialversicherungsfachangestellte, die
eine zertifizierte Weiterbildung absolviert haben.

spectrumK hat als Full-Service-Partner fir die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen ein Netzwerk von mehr
als 700 Pflegeberatern aufgebaut. Uber eine kostenlose Servicenummer ist spectrumK rund um die Uhr erreich-
bar, um eine Pflegeberatung in die Wege zu leiten. spectrumK ist dariber hinaus Initiator der Berliner Pflege-
konferenz, die am 9. und 10. November 2017 stattfindet.
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Wie wirklich ist die Wirklichkeit — EinfUhrung in die famili-

enzentrierte Pflege (1)

Wie wirklich ist die Wirklichkeit, so lautet ein bekannter Buchtitel des Osterrei-
chers Paul Watzlawick. Mit dieser Frage bringt er die konstruktivistische Denk-
weise auf den Punkt, derzufolge es keine objektive Wirklichkeit gibt. Vielmehr ist
alles, was jemand denkt, sagt, tut, seine Konstruktion, gepragt durch seinen ganz
personlichen Lebensweg. Diese Haltung muss gerade auch fur Pflegekunden und
ihre Familien gelten und ist somit die Basis einer wertschatzenden patienten- und

familienzentrierten Pflege.

Fragt man Pflegefachkrafte, wie sie Pflegekunden und
Angehorige in der auRerklinischen Intensivpflege erle-
ben, dann erhalt man Antworten wie schwierig, hilflos,
kritisch, fordernd, kontrollierend, unzufrieden, Gberfor-
dert, aber auch dankbar, hilfsbereit oder motiviert. Die-
se Zuschreibungen werden oft mit Vehemenz gemacht
und anhand von zahlreichen Beispielen begriindet. Fur
Pflegekrafte steht es auRer Frage, dass es nicht so ist,
denn schlieBlich erlebt man Pflegekunden und Angeho-
rige genauso. Eine erste Verunsicherung entsteht auf
die Frage, ob alle Kollegen im Team dieselben Beschrei-
bungen wahlen wirden. Dann wird deutlich, dass der
eine oder andere ganz gut mit einem Familiensystem
zurechtkommt, wahrend es anderen Kollegen schwerer
fallt. Es stellt sich also die Frage, wie wirklich objektiv
sind unsere Wahrnehmungen und unsere vermeintliche
Realitat? Gibt es Gberhaupt eine Objektivitat?

Konstruktivistisches Denken als
menschlichen Miteinanders

Grundlage des

Der Konstruktivismus ist eine Denkrichtung, die seit
dem 20. Jahrhundert genau diesen Fragen nachgeht.
Fihrende Vertreter der konstruktivistischen Denkweise
sind Ernst von Glasersfeld, Heinz von Foerster, Humber-
to Maturana, Fransico Varela und Paul Watzlawick. Da-
bei geht es nicht explizit um die Frage, ob es eine Rea-
litat aulRerhalb unserer Wahrnehmung gibt oder nicht.

Konstruktivisten bestreiten auch nicht eine Realitat
auBerhalb von uns. Sie beschaftigen sich vielmehr mit
der Frage, wie Vorstellungen von der Wirklichkeit beim
Menschen entstehen (vgl. 1). Das lasst sich vereinfacht
so erkldaren: Unsere Sinnesorgane nehmen Sinnesein-
dricke auf und leiten sie Gber das sensible Nervensys-
tem ins Gehirn. Hier werden diese interpretiert und zu
einem individuellen und subjektiven Sinneseindruck
verarbeitet. Der urspringlich neutrale Sinneseindruck
erfdhrt so eine individuelle Bewertung. Was ein Mensch
sieht, riecht, schmeckt, wie er Menschen und mensch-
liches Verhalten beschreibt usw. ist demzufolge niemals
ein objektives Abbild der Realitdt, es ist immer eine sub-
jektive Interpretation. Und mit diesen Interpretationen
von der Welt” richten Menschen dann die Aufmerk-
samkeit auf die Realitat (Abb. 1).

Z. B., erwarte ich von Angehoérigen, dass sie fordernd
und kritisch sind, wenn ich es (subjektiv!) haufig so er-
lebt habe. Mein Blick wird auf diese ,meine Realitat”
gerichtet sein, wahrend andere Eigenschaften wie z.B.
Dankbarkeit oder Hilfsbereitschaft von meiner Wahr-
nehmung der Realitdt eher ausgeblendet werden.

Die Sache mit der eigenen Wirklichkeit [3sst sich auch so
beschreiben: Jeder Mensch hat seine eigene ,,Brille” auf,
die einen ganz individuellen Blick auf Menschen, Hand-
lungenvon Menschen usw. zuldsst. Diese Brille hat sichim

Sinneseindricke
>
Gehirn
Realitat Q
Interpretation
Aufmerksamkeit

Abb. 1: Konstruktivistisches Modell der Wahrnehmung
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Laufe des Lebens entwickelt. Zuerst durch die Erziehung
unserer Eltern, durch die Kultur und Religion, in der wir
aufgewachsen sind, durch Kindergarten, Schule, Freun-
de und Menschen, denen wir begegnet sind, durch po-
sitive und negative Lebensereignisse — diese personliche
Brille stellt einen Wahrnehmungsfilter dar, durch die nur
ein subjektiver Blick auf die Welt moglich ist. Oder noch
einfacher formuliert: Alles was ein Mensch wahrnimmt,
sagt und tut, ist seine eigene Konstruktion. ,Es ist ein fol-
genschwerer Schritt, wenn man die Konzepte, die man
sich konstruierte, mit der Wirklichkeit verwechselt.” (2)
Heinz von Foerster formuliert es noch deutlicher: ,Die
Umwelt, so wie wir sie wahrnehmen, ist unsere Erfin-
dung.” (2)

Konstruktivistisches Denken als Basis in der auBerkli-
nischen Intensivpflege

Was hat das alles mit der aulRerklinischen Intensivpflege
zu tun? Pflegekraften muss durch die konstruktivistische
Denkweise — die Ubrigens auch die Grundlage der famili-
enzentrierten Pflege bildet — klar werden, dass alles, was
sie Uber Pflegekunden und Familienangehorige denken,
wie sie deren Verhalten beurteilen, immer durch eine
individuelle eigene Brille gesehen ist. Das gilt insbeson-
dere auch in Konflikten, — egal ob beruflicher und priva-
ter Konflikt — in denen nicht selten beide Konfliktpart-
ner vehement darauf beharren, dass sie jeweils recht
haben. Da wird die eigene subjektive Wahrnehmung als
objektive Wirklichkeit angesehen. Eine konstruktivisti-
sche Grundhaltung kann das menschliche Miteinander
deutlich entspannen. Es ist nicht mehr notwendig, Men-
schen und deren Verhalten zu bewerten und sie in die
beriihmte Schublade zu stecken. Vielmehr kann man
nun anerkennen, dass der Andere durch seine Brille ge-
sehen, also aus seiner subjektiven Sicht, genauso recht
hat. Das heiRRt natlrlich nicht, dass ich den Anderen und
sein Verhalten immer gut finden muss.

Dem einen oder anderen Leser mag sich nun folgende
Frage stellen: Wenn es im Konstruktivismus keine ob-
jektive Wirklichkeit gibt, ist dann jegliches Verhalten
von Menschen gerechtfertigt, indem immer mit seiner
subjektiven Sicht der Dinge argumentiert wird? Soziale
System, z.B. Familien, berufliche Teams oder die Gesell-
schaft geben sich Regeln, mit denen sie ihr Verhaltens-
repertoire einschrdanken, durchschaubarer werden und
dadurch das soziale Miteinander Gberhaupt erst mog-
lich wird (vgl. 2). In unserer Gesellschaft ist das oberste
Regelwerk die deutsche Verfassung und alle Gesetze.
Im beruflichen Alltag regeln z.B. Versorgungs-, Arbeits-
vertrag und Dienstanweisungen das Miteinander und
schranken die Individualitdt des Einzelnen ein. In Teams
gibt es zudem eine Vielzahl an informellen Regeln, z.B.
die ablésende Pflegekraft kommt 15 Minuten friher
zum Dienst fiir die Ubergabe, damit der Diensthabende
pinktlich gehen kann.

Konstruktivistisches Denken in die pflegerische Praxis
umsetzen, unterschiedliche Sinngebungen erkennen

Wir geben jeder Situation und jedem Erleben eine be-
stimmte Bedeutung, z.B. gut oder schlecht, bedrohlich,
herausfordernd, motivierend. Damit erhélt das Gesche-
hene einen ganz individuellen Sinn. Das gilt nattrlich
auch fur Pflegekunden und ihre Angehérigen. Sind ver-
schiedene Menschen an einer Situation beteiligt, so ist
die Sinngebung durchaus sehr unterschiedlich — nicht
selten kdnnen daraus manifeste Konflikte entstehen. Es
ist entscheidend im Miteinander, die Bedeutung einer
Situation fir den Anderen zu erkennen, sich in seinen
Bedeutungsrahmen zu begeben, seine Sichtweisen ken-
nenzulernen, durch seine Brille zu blicken. Es ist not-
wendig, sich an die ,innere Landkarte” des anderen an-
zuschlieRen. Daflr eignen sich Fragen:

e Welche Bedeutung hat das fiir Dich/Sie?

¢ Was macht die Situation mit Dir/lhnen?

¢ Wie stellen Sie sich eine gute Zusammenarbeit vor?
¢ Welche Wichtigkeit hat das fir Sie?

e Was regt Dich/Sie am allermeisten auf?

e Was denkst Du/denken Sie Uber die Entscheidung?
e Welche Bedeutung hat das Gespréach fur Sie?

¢ Welche Erwartungen haben Sie?

e Was genau ist das Problem? Wann ist/war es am
schlimmsten?

e Wie starkist das Problem auf einer Skala von 1 — 107

¢ Was macht das Problem mit Ihnen? Wie geht es |h-
nen damit?

e Wassind lhre schlimmsten Beflirchtungen?
¢ Wie sehen andere in der Familie das Problem?
¢ Was tun Sie, wenn das Problem auftritt?

e Wie wirkt sich das Problem auf Sie/auf andere aus,
in welcher Weise?

Diese und dhnliche Fragen geben dem Anderen das Ge-
fuhl, dass er mit seiner Meinung, seinen Sorgen oder
Angsten ernst genommen wird, dass sich der Andere
flr seine Sichtweisen interessiert. Aullerdem liefern sie
wertvolle Informationen. In typischen ,Ping-Pong”“-Kon-
fliktgesprachen, in denen ein Argument oder Vorwurf
dem anderen folgt, kdnnen Fragen das Gesprach ver-
langsamen, Achtsamkeit und Wertschatzung fir den
Anderen werden moglich.

Die eigene Brille kritisch hinterfragen

Eine weitere Strategie flr ein besseres Miteinander mit
Pflegekunden und Angehdrigen, mit Kollegen, aber auch
mit Menschen im privaten Umfeld ist, die eigene Bril-
le kritisch zu hinterfragen. Bekannter ist die Forderung
nach Selbstreflexion — eine Grundvoraussetzung fir die
personliche Weiterentwicklung. Blick durch seine Brille,
die immer Wahrnehmungsfilter hat. Oder anders formu-
liert:
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Als Beobachter seines eigenen Systems hat niemand ei-
nen objektiven Blick auf sich selbst. Selbst Menschen,
die sehr gelbt in Selbstreflexion sind, kénnen ihre Wahr-
nehmungsfilter nicht Uberwinden — sie haben keinen
Blick auf die sogenannten blinden Flecke, eben weil
ihre Brille da nicht hinschauen kann. Die amerikanischen
Sozialpsychologen Joseph Luft und Harry Ingham entwi-
ckelten 1955 das nach ihnen benannte Johari-Fenster,
das zwischen bewussten und unbewussten Personlich-
keits- und Verhaltensmerkmalen unterscheidet, und
dem, was dem Einzelnen selbst bekannt ist bzw. bekannt
gemacht wird und was nicht (Abb. 2). Der blinde Fleck
ist jener Bereich der Personlichkeit, der einer Person
nicht bewusst ist, der aber anderen Menschen auffallt.
Je groRer der blinde Fleck, desto weniger hat die Person
eine realistische Einschatzung seiner Wirkung auf an-
dere. Aber gerade diese Wirkung ist es ja, die darliber
entscheidet, ob jemand in Familie, Beruf, Verein usw.
erfolgreich integriert ist.

Um die Selbstwahrnehmung zu verbessern, um blin-
de Flecke in Personlichkeits- und Verhaltensmerkmalen
sichtbar werden zu lassen, brauchen Menschen Riick-
meldungen von aullen. Pflegefachkrafte in der auferkli-
nischen Intensivpflege sollten regelmaRig bei Vorgesetz-
ten, Kollegen, aber auch Pflegekunden und Angehorigen
ein Feedback anfragen.

Die Feedback-Technik

Die Feedback-Technik ist eine Gesprachsform, anderen
mehr dariber zu sagen, wie ich sie sehe bzw. zu erfah-
ren, wie andere mich sehen.

Feedback besteht also aus zwei Komponenten, namlich
dem Feedback-Geben und dem Feedback-Nehmen.

Ziel von Feedback ist, dass die Beteiligten sich ihrer un-
bewussten Verhaltensweisen (blinde Flecke) bewusst
werden, einschatzen lernen, wie ihr Verhalten auf ande-
re wirkt, sehen, was sie bei anderen ausldsen:

e |ch will den anderen darauf aufmerksam machen,
wie ich sein Verhalten erlebe und was es flr mich
bedeutet (im positiven wie im negativen Sinn).

e Ich will den anderen iber meine Bedirfnisse und
Geflhle informieren, damit er dartber informiert
ist, worauf er besser Riicksicht nehmen konnte. So
muss er sich nicht auf Vermutungen stitzen.

¢ |ch will den anderen dartber aufklaren, welche Ver-
dnderungen in seinem Verhalten mir gegeniber die
Zusammenarbeit mit ihm erleichtern wirden.

Eine Feedback-Situation ist oft heikel, da niemand leich-
ten Herzens akzeptiert, in seinem Selbstbild korrigiert zu
werden. Daher ist es wichtig, dass Feedback-Geber und
Feedback-Nehmer bestimmte Regeln einhalten.

Mir bekannt

Mir unbekannt

Offentliche
Person

Andere teilen mir
uber mich mit

Blinder
Fleck

anderen bekannt

ich gebe preis

Mein
Geheimnis

anderen unbekannt

Unbekanntes

Johari-Fenster
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Regeln fiir das Geben von Feedback

e Feedback geben, wenn der andere es horen will

e So ausfihrlich und so konkret wie moglich

e FEigene Wahrnehmung, Gefiihle beschreiben, Vermutungen/Hypothesen als solche deutlich machen
e Auch positives Feedback geben

e Den anderen nicht erschlagen

e Feedback geben soll auch umkehrbar sein

¢ Information geben, den anderen aber nicht dndern wollen

e Der Empfanger, nicht der Sender bestimmt die Bedeutung der Aussagen und was er damit anfangt

Regeln fiir das Annehmen von Feedback

Beim Entgegennehmen des Feedbacks befindet sich der Empfanger in einer passiven Rolle, ist also den ,Vor-
wirfen” erst einmal hilflos ausgesetzt. Er sollte aber sehen, dass es die Chance gibt zu erfahren, wie er auf
andere wirkt.

Deshalb sollte man als Empfanger...

e .. den anderen ausreden lassen. Man kann nicht wissen, was der andere sagen will, bevor er nicht zu Ende
gesprochen hat, allenfalls kdnnte man es vermuten.

e .. sich nicht rechtfertigen oder verteidigen. Es ist wichtig, sich klar zu machen, dass der andere nie beschrei-
ben kann, wie man ist, sondern immer nur, wie man auf ihn wirkt. Diese Wahrnehmung ist aber durch keine
Klarstellung revidierbar. Ggf. konnen Verstandnisfragen gestellt werden.

e .. entscheiden, was man von der Riickmeldung annehmen mdéchte, was man daraus lernen mochte.

e .. dankbar sein fur das Feedback, auch wenn es nicht in der richtigen Form gegeben wurde. Es hilft, sich
selbst und die Wirkung auf andere kennenzulernen und dadurch sicherer und kompetenter im Auftreten
zu werden.

e .. das Feedback wirken lassen und spater sortieren und reflektieren.

Christine Keller M.A.

Gesundheits- und Krankenpflegerin, Lehrerin flr Pfle-
geberufe Qualitatsberaterin, Wundexpertin Heilprakti-
kerin (Psychotherapie), Systemische Beraterin

Literatur:

(1) Schwing, R., Fryser, A.: Systemische Handwerk, 7. Aufl., Vanden-
hoeck & Ruprecht 2015.

(2) von Schlippe, A., Schweitzer, J.: Lehrbuch der systemischen The-
rapie und Beratung — Das Grundlagenwissen, 3. Aufl., Vandenhoeck
& Ruprecht 2016.

(3) Goetz, D., Reinhardt, E.: Fihrung: Feedback auf Augenhdhe,

Springer Gabler 2017.
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Innovative Themen und Vortrage Uber Digital Health,
Nanotechnologie, Robotik, intelligente Implantate, Lab-
On-A-Chip-Konzepte und Prothesen der Zukunft stehen
auf der Agenda. Ferner runden smarte Technologien,
Wearables und Co., kiinstliche Intelligenz, OP-Technolo-
gie der Zukunft sowie Virtual Reality den Kongress ab.
Die XPOMETO will allen Akteuren im Gesundheitswe-
sen die Potenziale von Innovationen fur das Wohl der
Patienten und Birger verdeutlichen und die Mediziner
zur Akzeptanz motivieren. Hier ein Ausschnitt aus dem
Themenspektrum:

Datenbrillen fiir die Intensivpflege

Uber , Augmented Reality in der Intensivpflege” refe-
rieren Heinrich Recken von der Hamburger Fern-Hoch-
schule und Michael Prilla, TU Clausthal. Dabei handelt es
sich um eine Technologie zur intelligenten Erweiterung
der menschlichen Realitdtswahrnehmung: Informatio-
nen stehen schnell und komfortabel zur Verfligung — sie
kénnen visuell oder auditiv in das Sichtfeld einer Daten-
brille eingebracht werden.

Auch wenn die Anwendung auf herkdmmlichen Geraten
wie Smartphones oder Tablets moglich ist, sind leich-
te und bequeme Datenbrillen besser geeignet, um die
Hande des Pflegepersonals frei zu halten. Weitere Vor-
teile zur Unterstitzung in der Intensivpflege sind neben
der orts- und zeitunabhangigen Einblendung wichtiger
Informationen verschiedene Sensorik- und Software-
schnittstellen zur Implementierung spezifischer Losun-
gen — beispielsweise Head-Tracker oder Bewegungssen-
soren. So werden Objekte der realen Welt in Echtzeit
erkannt und eingebracht. Software und Schnittstellen
im pflegerischen Kontext erméglichen die Ubernahme
gemessener Vitalparameter in die Pflegedokumentation
— deren digitalisierte Form vorausgesetzt.

Derzeit befindet sich das Projekt, an dem sich auch die
Heimbeatmungsservice Brambring Jaschke GmbH be-
teiligt, noch im Frihstadium; Studien weisen darauf hin,
dass die Akzeptanz des Personals von der tatsachlichen
Erleichterung der Arbeit abhdngt. Wichtig ist die Bezie-
hung zu den Patienten, deren Distanz durch die Pflege-
brille nicht vergroRert werden darf. Die Brille darf den
Augenkontakt zwischen allen Beteiligten nicht verhin-
dern.
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il & Ein interdisziplinarer Blick auf die kunftige
1 g Medizin — und darUtber hinaus

XPOMET®O 21.- 23. Marz 2018 in Leipzig
bringt das Staunen Uber Neues und die
Freude am Beruf zurtck

Steigender Trend: Ambulante Versorgung

Die Intensivpflege wird sich in den kommenden Jahren
weiter in Richtung Ambulantisierung verdandern, so Re-
cken. ,Ferner beeinflussen 6konomische Aspekte und
der Wunsch nach Versorgung aullerhalb der Kranken-
hausstrukturen diesen Trend. Nicht nur Eltern mit In-
tensivpflege-Kindern, auch beddrftige dltere Menschen
sind durch den Fachkraftemangel heute schon betrof-
fen. Ob sich kinftig eine addquate hausliche 24-Stun-
den-Betreuung sicherstellen ldsst, ist unklar. Die techni-
sche Entwicklung und die pflegerische Qualifikation der
Angehorigen sind wichtige begleitende Aspekte.” Diese
These unterstreicht Maximilian Greschke, Grinder von
,Veyo Care”. Die Herausforderungen der Versorgung al-
terer und chronisch kranker Menschen liegen heute in
der unzureichenden Kapazitdt des Personals, der fehlen-
den Attraktivitat des Berufes und den mangelnden Zu-
gangsmoglichkeiten fir Ehrenamtliche.

Technologie unterstiitzt

Die ambulante Pflege ist haufig aktivierender und ziel-
fihrender flr Patienten, zudem erfillt sie den Wunsch
nach Autonomie. Technologie hilft in der ambulanten
Versorgung vor allem auf drei Wegen: Kommunikation
Uber Telemedizin kann Arztbesuche ersetzen und Kosten
sowie Aufwand einsparen, Ressourcen werden besser
und effizienter genutzt. Technologie verbessert die Ar-
beit von Pflegeanbietern durch logistische Optimierung
von Fahrtwegen, durch Dezentralisierung sowie schnelle
Dokumentation und Abstimmung zwischen stationaren
sowie ambulanten Anbietern. AulRerdem schafft sie ho-
here Versorgungs- und Lebensqualitat durch Individu-
alisierung und Erméachtigung des Patienten: Mit neuen
Moglichkeiten wie Smartphones kann er sich selbst in
den Versorgungsprozess einbringen. Die Digitalisierung
im Gesundheitswesen beginnt erst.

XPOMETO fiihrt alle zusammen

Eingeladen sind alle Akteure im Gesundheitswesen,
insbesondere Mediziner, Entscheidungstrager medizini-
scher Institutionen sowie die Protagonisten der ingeni-
eurtechnischen Medizin, der modernen Pharmazie, der
Biotechnologie sowie Studierende. Mehr unter xpomet.
com

Mirjam Bauer und Michael Reiter
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Fachgesellschaft

Versorgung neorologischer Beatmungspatienten verbessern!

Die Sektion Neurologie und Neurorehabilitation in der DIGAB

Am 22.06.2017 wurde die Grindung der Sektion ,Neu-
rologie und Neurorehabilitation” im Rahmen der Mit-
gliederversammlung der DIGAB offiziell beschlossen.
Die Sektion Neurologie und Neurorehabilitation méch-
te alle Patienten mit neurologisch bedingten zentralen
oder peripheren Atmungsstérungen vertreten. Dies
schliel$t bei den peripheren Atmungsstdrungen neuro-
muskuldre Erkrankungen und die Critical-iliness-Polyn-
europathie/-Myopathie mit ein. Zu den zentralen Lési-
onen gehoren entzlindliche Veranderungen, Folgen von
Schlaganfallen, Schadel- Hirn-Traumata und hypoxische
Hirnschaden. Ausgenommen werden Querschnittsldsio-
nen, da diesen eine eigene Sektion der DIGAB gewidmet
ist.

Mit dem Ziel, einen Beitrag zur Verbesserung der Ver-
sorgung neurologischer Beatmungspatienten zu leisten,
trafen sich dann am 23.06.2017 unter dem Vorsitz von
Dr. Martin Winterholler die ca. 25 Mitglieder der neu-
en Sektion zum offiziellen Grindungstreffen. In der
Vorstellungsrunde zeigte sich bereits, dass eine ausge-
pragte Interdisziplinaritat der Teilnehmer vorlag. Neben
arztlichen Teilnehmern der Fachgebiete Neurologie,
Andsthesie, Neurochirurgie und Allgemeinmedizinern
nahmen auch Pflegekrdfte aus dem stationdren und
ambulanten Bereich, Atmungstherapeuten, Mitarbei-
ter von Pflegediensten und Hilfsorganisationen sowie
Betroffene und deren Angehorige teil. Die arztlichen
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Kollegen vertraten sowohl die Beatmungsfrihrehabili-
tation als auch die Neurologische Intensivmedizin und
die schlafmedizinisch orientierten Zentren der Nicht-in-
vasiven Beatmung. So kénnen bei der Arbeit der Sekti-
on vielféltige Expertisen und Erfahrungen einflieBen. Es
wurden zunéachst folgende dringlichen Themen identifi-
ziert, die prioritdr bearbeitet werden sollen:

1. Ein Fragebogen zur Erfassung der Struktur statio-
narer neurologischer Beatmungseinrichtungen in
Deutschland soll im Laufe des Jahres an alle neuro-
logischen Akut- und Rehabilitationskliniken versandt
werden. Die Prasentation erster Ergebnisse ist fur
die DIGAB 2018 in Hannover vorgesehen.

2. Es besteht ein hoher Bedarf an Schulung im Um-
gang mit neurologischen Beatmungspatienten. In
Zukunft soll regelmaRig eine zweitagige interdiszipli-
nare Fortbildungsveranstaltung Uber neurologische
Beatmungsmedizin organisiert werden. Diese soll
ein interdisziplindres Publikum, z.B. Arzte, Atmungs-
therapeuten, Pflegekrafte, Physiotherapeuten und
Mitarbeiter von Sozialdiensten ansprechen.

Das nachste Treffen der Sektion wird im Rahmen des
MAIK am Freitag, 27. Oktober 2017, 18.00 Uhr, im Fo-
rum 12 erfolgen. Zur Mitarbeit in der Sektion wird herz-
lich eingeladen.

Dr. Martin GroR

PD Dr. Martin Winterholler

Facharzt fir Neurologie, Neuro-
logische Intensivmedizin

Krankenhaus Rummelsberg,
§chwa rzenbruck
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Betroffene

Grit Kihlborn neu bei ISL

Grit Kuhlborn hat vor kurzem ihr
Studium beendet und arbeitet seit
1.Juli 2017 in dem vom Bundesmi-
nisterium fur Arbeit und Soziales

geforderten und von der Interes- |
senvertretung Selbstbestimmt Le-
ben in Deutschland (ISL) durchge-
fihrten Projekt CASCO - vom Case
zum Coach. kobinet-Redakteur
Ottmar Miles-Paul sprach mit der
26jahrigen Uber ihren Start ins Ar-
beitsleben und was sie dabei be-
wegt.

kobinet-nachrichten: Sie haben Anfang Juli neu mit Ih-
rer Arbeit bei der Interessenvertretung Selbstbestimmt
Leben in Deutschland (ISL) angefangen. Was bringt Sie
zur ISL?

Grit Kiihlborn: Ich bin das erste Mal auf die ISL gesto-
Ren, wie viele Jobsuchende auf kiinftige Arbeitgeber
stolRen — Uber eine Stellenanzeige in der Jobborse. Die
Ausschreibung klang sehr reizvoll. Dann habe ich mich
genauer zur ISLinformiert und je mehrich wusste, umso
interessanter erschien mir die Stelle. Auch meine Fami-
lie meinte: ,,Mensch, das ist genau dein Ding.” Ich war
wie bei jeder Bewerbung skeptisch, da ich Berufsanfan-
gerin bin. Irgendwann habe ich mich dann getraut und
gedacht: ,Mehr als Nein sagen kdénnen sie nicht.” Ich
wurde zum Gesprach eingeladen —an einem Mittwoch,
das weils ich noch ganz genau. Zwei Tage spater teilte
mir Dr. Sigrid Arnade dann telefonisch mit, dass die ISL
gern mit mir arbeiten wirde und Jena ab 1. Juli 2017
mein Arbeitsort werden wurde. Ja, und hier bin ich!

kobinet-nachrichten: Sie haben ja im Bereich Politik
und Kommunikation studiert, was war das genau?

Grit Kiihlborn: Das stimmt. Ich habe ein Bachelorstudi-
um der Politikwissenschaft abgeschlossen und das Mas-
terstudium, das ich mir anschliefend ausgesucht habe,
nannte sich ,Politische Kommunikation”. Es war inhalt-
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lich gewissermalRen eine Kombination aus Politikwis-
senschaft, Kommunikationswissenschaft und Soziologie.
Abgeschlossen habe ich dieses Studium schlieRlich im
Dezember letzten Jahres mit einer Masterarbeit zur
UN-Behindertenrechtskonvention und der deutschen
Inklusionsdebatte.

kobinet-nachrichten: Neu und mit 26 Jahren noch recht
jung in einem Verein, der schon seit fast 26 Jahren die
Behindertenpolitik in Deutschland aktiv mitgestaltet
und zu verdandern versucht, wie fihlt man sich da?

Grit Kiihlborn: Ganz ehrlich? Wie das Kiken. Und das
meine ich nicht nur mit Blick aufs Alter, sondern vor al-
lem in Hinblick auf Wissen und Erfahrung. Na klar, ich
lebe seit meiner Geburt mit meiner Behinderung und
habe so wie viele andere auch bestimmte personliche
Erfahrungen gemacht. Aber was kann eine behinderte
junge Frau, die gerade frisch von der Uni kommt in ei-
nen Verein einbringen, in dem manche Mitglieder der
ersten Stunde so lange aktiv sind, wie ich auf der Welt
bin? Diese Frage ging mir schon wiederholt durch den
Kopf. Aber derzeit komme ich kaum dazu, Uber solche
Dinge nachzudenken. In den ersten Tagen hier stromt
so wahnsinnig viel auf mich ein: eine neue Stadt, neue
Kolleglnnen sowohl hier in Jena als auch Uber Deutsch-
land verteilt, neue Aufgaben und Anforderungen. Da
schwirrt einem nach Feierabend schon ordentlich der




Kopf. Aber — und das moéchte ich an dieser Stelle mal
ausdricklich sagen — das herzliche Willkommen aus
dem Kreis der Kolleglnnen egal ob hier vor Ort oder aus
den anderen Zentren per Mail, machte mir den Einstieg
doch wesentlich leichter als ich zuvor gedacht hatte.
Ein ganz, ganz herzliches Danke von meiner Seite dafir!
Aber irgendwie ist diese Vielfalt an unterschiedlichsten
Erfahrungen und Eindriicken — persénlich wie fachlich
- auch genau das, was diese Anfangsphase fir mich so
spannend und abwechslungsreich macht und ich freue
mich einfach jeden Tag darauf, zur Arbeit zu kommen.

kobinet-nachrichten: Sie arbeiten bei der ISL in einem
konkreten Projekt mit. Welches ist das und worum geht
es dabei?

Grit Kiihlborn: Das stimmt. Meine Hauptaufgabe ist
das Projekt CASCO — Vom Case zum Coach. Ziel dieses
Projektes ist es, Menschen mit Behinderung zu Re-
ferent*innen Uber eine menschenrechtsbasierte Be-
hindertenpolitik auszubilden, sodass letztlich eine Art
»Expertinnenpool” entsteht, auf den Interessierte bei
Fort- und Weiterbildungen zurtickkommen kdnnen. Ich
breche es gern folgendermafen runter, wenn mich mei-
ne Familie und Freunde fragen: Es geht darum, Fragen
zum Thema Behinderung und allen damit verbundenen
Aspekten kinftig verstarkt mit Menschen zu thematisie-
ren, die wie ich und viele Kolleginnen mit ihrer jeweili-

Betfroffene

gen Behinderung leben. Mit den Menschen reden — auf
Augenhdhe. Nicht mehr langer nur lber sie.

kobinet-nachrichten: Wenn Sie zwei Winsche fur |hre
zukinftige Zusammenarbeit mit den verschiedenen Ak-
teuren hatten, welche waren dies?

Grit Kiihlborn: Ehrlich gesagt denke ich, dass im Laufe
der Zeit und je mehr Einblicke ich gewinnen werde, die
Winsche zunehmen oder zumindest konkretere For-
men annehmen werden. Jetzt im Moment wiinsche ich
mir, dass mit allen Akteuren und Kolleglnnen ein offe-
ner, respektvoller, konstruktiver Austausch und Umgang
stattfinden wird. In einem zweiten Schritt hoffe ich, dass
immer die Sache im Vordergrund stehen wird, ich zu den
Anliegen und Zielen der ISL meinen persdnlichen Anteil
leisten kann, damit behinderte Menschen in der Zukunft
nicht mehr mit Barrieren konfrontiert sein werden — we-
der im Alltag noch in den Képfen. Davon heute schon zu
traumen, ist erlaubt, oder?

Kobinet-nachrichten: Auf jeden Fall. Vielen Dank fiir das
Interview und viel Erfolg im neuen Job.
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